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1. RESUMEN

Como alternativa a la técnica convencional de implantacion de prétesis totales de cadera,
han surgido sistemas de asistencia robotica como el MAKO® (Stryker®) SmartRobotics que
permiten una mayor precision quirdrgica. Para ello, a partir de una Tomografia
Computarizada (TAC) preoperatoria se genera una planificacion detallada de la colocacion

de los componentes protésicos.

Cabe senalar que es un sistema muy novedoso. EI HCUV fue el primer hospital publico

espanol en incorporar el sistema MAKO para las cirugias protésicas. [1]

En este trabajo se recogen y analizan los datos de 40 pacientes intervenidos en el HCUV,

22 de ellos operados con el sistema MAKO y 18 mediante la técnica manual.

Se compard el sangrado intraoperatorio y los parametros radioldgicos articulares pre y
postoperatorios entre ambos grupos con el objetivo de valorar si existen diferencias en la
colocacion final del implante; y se analizaron las discrepancias entre las mediciones

realizadas por el robot respecto a aquellas calculadas manualmente.

Los resultados no evidenciaron diferencias clinicamente significativas a corto plazo, lo que
concuerda con la literatura cientifica actual. No obstante, se considera necesario un mayor
seguimiento de los pacientes para evaluar si se acaban registrando mejores resultados

clinicos o menor tasa de complicaciones a largo plazo.

En conclusién, si bien la cirugia asistida por robot ofrece una planificacién preoperatoria y
precision dificiimente alcanzables mediante la técnica manual, por el momento esta

alternativa no ha demostrado ser clinicamente superior a corto plazo.

2. ABSTRACT

As an alternative to the conventional technique of total hip prostheses, robotic assistance
systems such as the MAKO® (Stryker®) SmartRobotics have emerged, allowing greater
surgical precision. For this purpose, a detailed planning of the placement of the prosthetic

components is generated based on a preoperative computed tomography (CT) scan.

It should be noted that this is a very new system. The HCUV was the first Spanish public

hospital to incorporate the MAKO system for prosthetic surgeries.[1]

In this study, data from 40 patients operated on at the HCUV were collected and analysed.

Of these, 22 were operated on using the MAKO system and 18 using the manual technique.

Intraoperative bleeding and pre- and postoperative joint radiological parameters were

compared between the two groups in order to assess whether there are differences in the
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final implant placement; and the discrepancies between the measurements taken by the robot

and those calculated manually were analysed.

The results showed no clinically significant differences in the short term, which is consistent
with current scientific literature. However, further follow-up of patients is considered
necessary to assess whether better clinical outcomes or lower long-term complication rates

are achieved.

In conclusion, although robotic-assisted surgery offers preoperative planning and precision
that are difficult to achieve with manual techniques, this alternative has not yet proven to be

clinically superior in the short term.

3. INTRODUCCION

El incremento de la edad media de vida que esta experimentando la sociedad en los ultimos
afnos se traduce en un mayor porcentaje de gente envejecida, con el consecuente aumento
de las patologias que afectan a la poblacién anciana. Entre las mas importantes se
encuentran las enfermedades degenerativas de articulaciones vy las fracturas de cadera,

siendo la protesis total de cadera (PTC) la alternativa terapéutica mas utilizada.

Desde principios del siglo XIX [2], cuando se utilizé por primera vez una proétesis de cadera,
se han ido logrando nuevos avances en busca de una mayor funcionalidad biomecanica, o
de materiales que dotasen a la protesis de una mayor resistencia al paso del tiempo y

provocasen un menor rechazo por parte del paciente [3].

La PTC se compone principalmente de cuatro partes fundamentales, que reemplazan las

estructuras anatémicas dafadas de la cadera para restaurar su funcion [4]:

- Vastago femoral: se inserta en el canal del fémur y ancla la prétesis al fémur.

- Cabeza femoral: se coloca sobre el vastago, reemplaza la cabeza natural del fémur
y permite el movimiento.

- Copa acetabular: se coloca en el acetabulo, creando una cavidad para la cabeza
femoral.

- Inserto acetabular: se coloca dentro de la copa acetabular y proporciona una

superficie de contacto entre la cabeza femoral y la copa.

Cada componente trabaja en conjunto para restaurar la funcién de la cadera, permitiendo
una buena estabilidad y rango de movimiento, al tempo que minimiza el desgaste y el riesgo

de complicaciones [5].
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Las PTC se pueden clasificar en dos tipos principales: cementadas y no cementadas, cuya

diferencia esta en como se fijan al hueso.

En las cementadas se utiliza cemento 6seo (polimetilmetacrilato) para fijar el vastago femoral
al hueso y, en algunos casos, también la copa acetabular. En las no cementadas la fijacion
depende de la integracion del hueso con la superficie de la protesis, que suele tener un
recubrimiento de hidroxiapatita o titanio poroso, que facilita el crecimiento del hueso

alrededor del implante (osteointegracion).

La eleccion de un tipo de protesis u otra depende de factores como la calidad 6sea del

paciente, su edad y nivel de actividad [6].

La coxartrosis es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacion envejecida
espafola, llegando a ser de hasta un 10% el porcentaje de personas mayores de 65 afios
que sufren de artrosis de cadera dolorosa [4]. Se trata de la principal indicacién de protesis
de cadera, siendo la tasa en Espafa en 2005 de 4,3 PTCs por 10.000 habitantes [7].

La artritis inflamatoria, la osteonecrosis o las fracturas de cuello de fémur desplazadas son

otras de las indicaciones de PTC mas importantes [8].

Por lo tanto, de aqui a dentro de 6 anos, se estima que se realizaran mas de 600.000 PTCs

en Estados Unidos anualmente [9].

La PTC no esta exenta de complicaciones ya que como en toda intervencion quirurgica, hay
riesgo de flebitis, infeccion de herida quirdrgica, trombosis, embolismos, reaccién adversa

medicamentosa, fiebre de origen no aclarado, hemorragia post-operatoria...[10]

A estas, habria que anadir las complicaciones particulares de la intervencién protésica:
siendo las principales: el aflojamiento, luxacion, inestabilidad o desgaste de la protesis,

rotura del material y fractura periprotésica [11].

Una de las complicaciones mas problematicas es la luxacion, cuya prevalencia esta entre el
3y el 7% [12]. Mas de un tercio de las luxaciones necesitaran ser reintervenidas

quirargicamente para lograr su reduccion y estabilidad definitiva.
Algunos de los factores que influyen en la luxacion postoperatoria de cadera son [13]:

- La realizacién de movimiento no permitido de cadera consistente en una flexiéon
profunda con rotacién interna y aduccion de la cadera.

- El desgaste o la movilizacién de su posicion de los componentes protésicos.

- La hiperlaxitud de la articulacién por insuficiencia muscular o por falta de tensién de

los tejidos blandos, lo que podria conllevar a una mayor movilidad del fémur.
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- El mal posicionamiento de los componentes protésicos de forma que causen un
pinzamiento primario o que no haya suficiente contacto entre las partes articuladoras,
lo cual daria lugar a una inestabilidad.

- El contacto entre el fémur y la pelvis 6seos dando lugar a un impacto secundario.

Por lo tanto, la valoracion intraoperatoria de la correcta colocacién del implante protésico es
imprescindible para asegurar tanto la alineacion adecuada como la funcionalidad de la
articulacion implantada, ademas de maximizar la durabilidad del implante y optimizar los

resultados postoperatorios. Para ello, se debe evaluar [13] [15]:

1. La posicion de los componentes: la movilidad pélvica y la rigidez lumbar es distinta
en cada paciente y es importante que el componente acetabular sea colocado con
una inclinacion y anteversion adecuadas en funcién de estas caracteristicas
espinopélvicas. Ademas, el componente femoral debe ser colocado con una correcta
version, profundidad y orientacion en el canal femoral.

Una mala orientacion de los componentes puede derivar en complicaciones como
impingement, luxacion o desgaste precoz del implante.

2. La estabilidad articular, mediante pruebas de rango de movimiento y maniobras de
luxacion.

3. El balance de los tejidos blandos y la tensién muscular.

Para llevar a cabo estas mediciones intraoperatoriamente se pueden utilizar técnicas

convencionales vy puntos de referencia anatdémicos mediante la evaluacion visual, o sistemas

de navegacion y asistencia robotica como el sistema MAKO.

Este método de asistencia por brazo robodtico permite ajustar y verificar la inclinacion y
anteversion acetabular en tiempo real si fuese necesario, ademas de aportar imagenes 3D
de alta resolucion utilizando una TAC antes de la cirugia, lo cual permite una planificacion

preoperatoria mas detallada [16].

Aun es necesario profundizar acerca de en qué magnitud afecta a los resultados el realizar
la intervencion de PTC asistida por brazo robético (RA-THA) en comparativa con la PTC
manual (mTHA), ya que no solo es importante la orientacién y alineacion de la prétesis, sino
otros factores como su desplazamiento respecto a su posicioén inicial, la influencia real del
balance espinopélvico o la diferencia de longitud de los miembros inferiores, en cuyos

analisis de resultados aun seria preciso un analisis mas profundo [17] [18].

Con este trabajo se pretende comparar la capacidad de la correcta colocacién del cotilo,
segun referencias visuales con la colocaciéon mediante la asistencia robética del sistema
MAKO.
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Ademas, se analizara el posible desarrollo de complicaciones postoperatorias mediante la

medicion y el analisis de:

a) Las caracteristicas radiograficas del paciente como la posible existencia de
deformidad o rigidez en la columna; y su categorizacion segun el balance
espinopélvico.

b)  El posicionamiento postoperatorio del cotilo y si los angulos de implantacion estan
dentro del rango recomendado por los ultimos articulos publicados.

c) Lacomprobacioén de los resultados que nos da el sistema MAKO al finalizar la cirugia

en comparacion con lo que se puede medir en la radiografia (RX) postoperatoria.

4. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es analizar los resultados radiograficos obtenidos en
pacientes sometidos a PTC asistida por robot, comparando la precision en la colocacion del
componente acetabular mediante referencias visuales convencionales frente al uso del
sistema robdtico MAKO. Asimismo, se intenta verificar si los datos medidos
intraoperatoriamente por el robot acerca de la dismetria y la inclinacién del cotilo resultantes,
se corresponden con aquellos medidos en la radiografia postoperatoria manualmente por el

cirujano.

Entre los objetivos secundarios del estudio se incluyen el andlisis de la pérdida sanguinea
durante la intervencion quirurgica, asi como del desarrollo potencial de complicaciones
postoperatorias, como luxaciones, fracturas o limitaciéon funcional como consecuencia de

una excesiva dismetria.

5. MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo observacional descriptivo de casos consecutivos donde
se analizan los datos de pacientes sometidos a intervencion de cirugia de protesis total de
cadera en el servicio de Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV) entre abril del 2023 y marzo 2024. Para ello se ha llevado a cabo la recopilacion de
los datos de 40 pacientes: 22 intervenidos mediante el sistema robético y 18 por medio de

la técnica manual.

La muestra de pacientes que compone este proyecto de investigacion esta extraida de
pacientes intervenidos por parte del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
HCUV, tanto los que han sido operados mediante sistema robdético Stryker MAKO® como

los intervenidos mediante la técnica manual.
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Los criterios de inclusion que se han tenido en cuenta para la realizacién de este estudio

son:

- Indicacién de intervencion para la insercion de una protesis total de cadera, en
pacientes de cualquier sexo con el diagndstico de coxartrosis.

- Obtencion del consentimiento informado por parte del paciente para someterse a la
prétesis total de cadera.

- Pertenencia al Area de Salud Valladolid Este (area asignada al Hospital Clinico
Universitario de Valladolid).

- Ser mayor de 18 anos.
Los criterios de exclusion incluyen:

- Pacientes con previa artroplastia de cadera en la misma extremidad.
- Existencia de secuelas por cirugias previas.

- Ausencia de consentimiento informado.

Las cirugias fueron llevadas a cabo por cirujanos pertenecientes a la Unidad de Miembro

inferior del HCUV, expertos en artroplastia de cadera.
En ambos casos la PTC se realizd bajo anestesia raquidea y en condiciones de esterilidad.

Para el acceso a la articulacion coxofemoral, se procedié a utilizar un abordaje posterolateral.
Una vez expuesta la articulacion tras ir disecando por planos, se procede a la reseccién de

la cabeza femoral con una sierra oscilante [19].

En cuanto a la técnica manual, el acetabulo se fresa de forma secuencial con instrumental
manual hasta alcanzar el tamafio y la orientacion deseadas; y a continuacion, se implanta

una cupula acetabular, generalmente no cementada. [19]

El canal femoral se prepara utilizando brocas o raspadores manuales progresivos,
adaptando el tamano segun la planificacién preoperatoria. Se implanta un vastago femoral,
habitualmente no cementado y ajustado mediante impactacién, aunque también se podria
optar por cementarlo en casos seleccionados. Posteriormente, se selecciona e implanta la
cabeza femoral sobre el vastago [20]. Se procede a la reduccién de la prétesis y se
comprueba la estabilidad, la longitud del miembro y el rango de movilidad. Si todo ello es
adecuado, se extraen los componentes protésicos de prueba y se insertan los definitivos.

Finalmente, se lleva a cabo el cierre quirdrgico por planos anatémicos [19].

La PTC con asistencia robdtica mediante el sistema MAKO® (Stryker®) se basa en una
planificacion preoperatoria tridimensional personalizada en cada paciente. Para ello, se
realiza una TAC de pelvis y fémur proximal, cuyas imagenes se integran en el software

MAKOplasty®. Este, permite disefiar con precision la posicion, tamano y orientacién de los
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componentes protésicos acetabular y femoral, ajustando parametros como anteversion,

inclinacion y centro de rotacion [16] [21].

Una vez expuesta la articulacion, se colocan clavijas de referencia en la pelvis para permitir
el registro tridimensional de la anatomia mediante sensores Opticos. El sistema correlaciona
los puntos anatdémicos reales con el modelo preoperatorio obtenido con la TAC previa,

ajustando en tiempo real la planificacion quirargica [22].

En este caso, el fresado del acetabulo se realiza mediante el brazo robético, el cual limita el
area de fresado a los margenes definidos previamente, aunque es dirigido por el cirujano,
mejorando la precision en orientacion y profundidad. La cupula acetabular se implanta

asistida por el sistema, lo cual garantiza una colocacion conforme al plan virtual [22].

Por ultimo, el componente femoral se inserta de forma convencional, aunque siendo guiado
por los parametros del software. Una vez colocados ambos componentes, se comprueba la
biomecanica de la prétesis, se sustituyen por los componentes protésicos definitivos y se

realiza el cierre quirurgico de forma convencional [22].
Procedimiento:

Para el estudio se utilizé una hoja de recoleccion, procesamiento y analisis de datos con el
software estadistico SPSS IBM version 29.0.2.0. Se recopilaron los siguientes datos de los
pacientes: numero de historia clinica, nombre, género, edad, teléfono, lateralidad,
complicaciones postoperatorias y si fueron intervenidos mediante el sistema rob6tico MAKO

O Nno.

También se recogieron los datos de Hemoglobina (Hb) pre y postoperatoria y Hematocrito
(HTO) pre y postoperatorio para cuantificar la pérdida sanguinea que tuvo cada paciente

durante la intervencion.

Ademas, se fueron registrando los datos biomecanicos espinopélvicos de los pacientes,
incluyendo: la dismetria pre y post-operatorias, la pendiente sacra sentado y de pie, la
inclinacion pélvica sentado y de pie, la bascula pélvica sentado y de pie, el plano pélvico
anterior medido en una RX lateral de pie, la inclinacion del cotilo medida en la RX y la que
nos mide el robot MAKO y la dismetria segun el robot MAKO. Para la medicion de estos

parametros se utilizaron las radiografias pre y postoperatorias de casa paciente.

La dismetria se mide en una RX anteroposterior (AP) de pelvis en carga con los miembros
extendidos y la pelvis alineada. Se traza una linea horizontal que pase por el punto mas
inferior de ambas lagrimas pélvicas y una linea perpendicular desde esa linea hasta el punto
mas prominente de cada trocanter menor. La diferencia entre las dos lineas perpendiculares

trazadas es la dismetria [23].

~10 ~
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Figura 1: Medicién de la dismetria

La pendiente sacra (sacral slope) es el angulo entre el platillo superior de S1 y una linea
horizontal y se mide en radiografias laterales de pelvis 0 columna lumbosacra, tanto de pie

como sentado [24].

Figura 2: Medicioén de la pendiente sacra

La inclinacion pélvica (pelvic tilt) es el angulo entre la linea que une el centro de la cabeza
femoral con el punto medio del platillo de S1 y una linea vertical desde el centro de la cabeza

femoral. También se mide en radiografias laterales de pelvis [24].

~11~
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Figura 3: Medicion de inclinacion pélvica

La bascula pélvica (pelvic incidence) se obtiene midiendo el angulo que hay entre la linea
que une el centro de la cabeza femoral con el centro del platillo de S1 y una linea

perpendicular al platillo de S1 [24].

Figura 4: Medicion de bascula pélvica

El plano pélvico anterior (APP) se evalua en una RX lateral de pelvis en bipedestacion. Se
obtiene midiendo el angulo entre la linea que une ambas espinas iliacas anterosuperiores

con respecto a la vertical (linea plomada) [17] .

Este angulo refleja la version sagital de la pelvis, clasificandose en:
o Neutro: si el APP es casi vertical (angulo <13°).
e Anteversion: si se inclina >13° hacia anterior.

e Retroversion: si se inclina >13° hacia posterior.

~12 ~
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La inclinacion del cotilo se determina en una RX AP de pelvis, midiendo el angulo entre una

linea horizontal y el borde del componente acetabular implantado.

Por ultimo, también se registré el grupo en el que se incluye cada paciente segun la
Clasificacion de Vigdorchik (Tabla 2.1) [17].

1A

1B

2A

2B

Alineacion espinal y movilidad normales

(>10° de diferencia en la pendiente

sacra de sentado a de pie)

Alineamiento espinal normal y columna
rigida (<10°

pendiente sacra de sentado a de pie)

de diferencia en la

Espalda plana (ausencia de lordosis
lumbar en la RX lateral) y movilidad
espinal normal

(>10° de diferencia en la pendiente

sacra de sentado a de pie)

Espalda plana y columna rigida (<10°
de diferencia en la pendiente sacra de

sentado a de pie)

Anatomia y movilidad
normales

Columna rigida necesita
mayor inclinacion y

anteversion

Inclinacién pélvica anterior: se
resolvera
posoperatoriamente
Inclinacién pélvica posterior:
deformidad espinal causara
mayor anteversién funcional

del componente acetabular

Deformidad y rigidez espinal
causaran mayor anteversién
funcional del componente

acetabular

Tabla 5.1: Clasificacion de Vigdorchik

Este sistema de clasificacion permite agrupar a los pacientes en funcién de la forma y la

movilidad de la columna lumbo-sacra, permitiendo hacer el ajuste mas apropiado en cada

caso a la hora de colocar y seleccionar los componentes protésicos, lo que se traduce en la

reduccion de las tasas de luxacion y la inestabilidad postoperatoria de la cadera.

Los datos obtenidos en este estudio se recogieron entre octubre de 2024 y mayo de 2025.

Se compararon los datos de las dos muestras cuantitativas (grupo “MAKO” y grupo “NO

MAKQO”) por medio de la prueba paramétrica T de Student. Para conocer la relacién entre

las variables se aplicd el coeficiente de correlacion de Pearson (r2), considerando

~13 ~



Universidad de Valladolid

estadisticamente significativa una P < 0.05. En el analisis de las complicaciones se utilizé el
test exacto de Fisher, dado el reducido tamafo muestral y la presencia de valores esperados

inferiores a 5.

La medicion de los parametros biomecanicos de cada paciente durante la recogida de datos

se hizo por medio de las herramientas del programa Venus Explorer de la plataforma Jimena.

Para las citaciones de la bibliografia se utilizd el gestor de referencias “Zotero” con el estilo

Vancouver.

6. RESULTADOS

El grupo de estudio esta formado por 40 participantes (22 operados con el robot MAKO y 18
operados sin el robot) con una media de edad de 72 afios (+ 10,5), (72,4 afos de media en
los NO MAKO y 71,7 en los MAKO), siendo un 62,5% de ellos, hombres (56% de los NO
MAKO y 68% de los MAKO) y un 37,5% mujeres (44% de los NO MAKO y 32% de los
MAKO).

De los 40 participantes en el estudio, 18 fueron operados de la cadera derecha y 22 de la
izquierda. Dentro de los 22 pacientes intervenidos por medio del robot MAKO se oper6 a 11
de la cadera izquierda (50%) y a 11 de la derecha, y de los 18 operados mediante la técnica

convencional, 7 fueron del lado derecho (38,9%) y 11 del izquierdo (61,1%).

No hubo complicaciones postoperatorias de muy elevada gravedad, si bien, hubo un 5% que
tuvo coxalgia 0 meralgia parestésica, un 2,5% que presenté una retencion aguda de orina y
otro 2,5% con tromboflebitis en extremidades inferiores. Todas estas complicaciones se
dieron en pacientes pertenecientes al grupo operado con MAKO, no habiéndose dado ningun
evento adverso en los del grupo NO MAKO. Es decir, se observé que 4 de los 22 pacientes
(18,2%) del grupo MAKO tuvieron complicaciones, mientras que ninguno de los 18 individuos
(0%) operados con la técnica manual experimenté complicaciones. Sin embargo, el analisis
de estos datos indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos,
ya que el p-valor del test exacto de Fisher es > 0,05, lo cual sugiere que con los datos a
partir de los cuales hemos hecho nuestro estudio, no se puede afirmar que exista asociacion

entre el tipo de técnica quirurgica y la aparicién de complicaciones.

De acuerdo con la clasificacion de Vigdorchik explicada previamente, el 70% pertenecen a

la categoria 1A, el 20% a la categoria 1B, el 7,5% a la 2A y solamente un 2,5% a la 2B.

En cuanto a la media de la reduccidon de hemoglobina, en los pacientes no operados con
MAKO fue de 3,55 y en los operados con MAKO de 3,47, existiendo una diferencia no

significativa entre ambos grupos (p>0,05).

~14 ~
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Por otro lado, la media de la reduccién del hematocrito fue mayor en los operados con
MAKO, siendo esta 11,26, respecto a la pérdida de 10,78 que tuvieron los pacientes del

grupo NO MAKO (p>0,05), no siendo la diferencia estadisticamente significativa.

Comparando los valores de la pendiente sacra sentados, el grupo de NO MAKO tenia una
media de 16,4, respecto a la media de 21,3 del grupo MAKO, no siendo esta una diferencia

significativa (p>0,05).

La inclinacion pélvica medida en sedestacion era algo menor en el grupo NO MAKO, 15,8
frente a 18,3 del grupo MAKO, sin embargo, estas diferencias tampoco son estadisticamente

significativas (p>0,05).

En cuanto a la bascula pélvica sentados, también era mayor en los NO MAKO, 44,2 frente a
54,3, pero en este caso si podemos considerar que hay una diferencia significativa ya que
el p-valor es <0,05, por lo que se rechaza la hipétesis nula que asume igualdad de medias

entre ambos grupos.

Respecto a la correcta inclinacion del cotilo, la media en este grupo es de 42,65° (+4,45),

frente a 40,72° (£5,17) en el grupo NO MAKO, no siendo esta, una diferencia significativa.

En cuanto a la dismetria, al comparar ambos grupos de estudio, observamos que la media
de los pacientes del grupo MAKO es 0,22 cm menor que en el grupo NO MAKO, sin

significacion estadistica (p-valor de 0,928).

Al estudiar si hay diferencias entre los datos que refleja el robot MAKO respecto a los valores
medidos en la RX, comprobamos que la inclinacién del cotilo segun el robot MAKO es una
media de 0,28 mayor que la que se mide en la RX; y que la dismetria postoperatoria es una
media de 0,73 mayor en las medidas proporcionadas por el MAKO respecto a las medidas

en la RX (p > 0,05 en ambos casos).

Dependiendo de la movilidad espino pélvica de cada paciente, medida en funcién de la
diferencia entre la pendiente sacra de pie y sentados, la inclinacion del cotilo deberia
ajustarse a unos valores, que varian en funcion del tipo de paciente. Segun un estudio
llevado a cabo por Stefl et al. (2017) [25], en el que se correlaciond la posicion del
componente acetabular con la movilidad espinopélvica obteniendo las directrices y medidas
para la realizacion de una artroplastia total de cadera 6ptima y segura, los valores ideales

para la inclinacion del cotilo son los que se reflejan en la tabla 6.1.
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Rigidez
Movilidad : -

T Cifosis, inclinacion pélvica Inclinacion Normal Hiper-movil

espinopélvica
>40° pélvica <40°
Inclinacién del Normal o aumentada Reducida (35°-
_ Aumentada (45°) | Normal (40°)
cotilo (40°-45°) 40°)

Tabla 6.1: Valores para la inclinacion del cotilo

Al analizar si en nuestros pacientes la inclinacion del cotilo se ajusta a esos valores,
observamos que si que cumplen la condicién un 36,36% de los operados con MAKO, frente

a un 33,33% de los no operados con MAKO, no siendo significativa la diferencia (p>0,05).

7. DISCUSION

El desarrollo tecnolégico ha permitido a la mayoria de las especialidades quirdrgicas
incorporar innovadores sistemas de navegacion asistida por computadora u otros sistemas
de asistencia robdtica, como es el robot MAKO en cuestion. Estos avances tecnoldgicos
permiten lograr una precision y exactitud milimétrica dificiimente alcanzadas por el ojo y la
mano del cirujano. Sin embargo, mayor precision no siempre se traduce en mejores
resultados finales, sino que ha de evaluarse el resultado global de la intervencion y las

posibles complicaciones inherentes a dicha tecnologia.

En primer lugar, para realizar la intervencién con asistencia robotica MAKO es preciso
obtener una TAC previa a la intervencion, lo cual aporta informaciéon muy precisa sobre la
articulacion [26]. Esto, conlleva la desventaja de someter a una mayor radiacién al paciente
qgue con las RX simples que se precisan si se lleva a cabo la técnica manual [27] aunque,

por otro lado, aporta datos de otra manera no disponibles para la planificacion preoperatoria.

Lograr alcanzar la maxima precision en la colocacion y angulacion de los componentes
protésicos, especialmente la inclinacion del cotilo, es fundamental para evitar las
complicaciones tanto a corto como a largo plazo, como puede ser la dislocacion o la

dismetria postoperatoria [28] [29].

Existen numerosos estudios que evaluan el aporte de la asistencia robdtica a la intervencion.
En un metandlisis llevado a cabo por Llombart-Blanco et al. (2024), se concluye que, pese a
que en las radiografias si que se objetivaron mejoras en la colocacién de la prétesis con la
técnica robdtica, no encontraron diferencias significativas en cuanto a las complicaciones ni

durante la intervencion ni en el periodo posterior [28] [30] [31].
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Bensa et al. (2024), también concluyen que la mejoria en la precision a la hora de restaurar
la anatomia de la cadera no se traduce en una mejoria clinica significativa y, sin embargo, la

cirugia robatica precisa un mayor tiempo operatorio [29].

En el presente estudio no se encontraron diferencias clinicamente significativas en los
resultados funcionales a corto plazo entre el grupo de 22 pacientes operados con el sistema
robotico MAKO vy el grupo de 18 pacientes intervenidos con técnica manual, aunque si se
notificaron complicaciones postoperatorias en 4 de los pacientes, todos ellos pertenecientes
al grupo operado con la técnica robética. Sin embargo, simplemente 2 de estos casos, se
podrian relacionar con la técnica operatoria, ya que una de las complicaciones fue la
retencion urinaria, la cual es debida probablemente a la anestesia raquidea o epidural a la
que fueron sometidos para la intervencion [32][33], y otra fue la Trombosis Venosa Profunda
(TVP) la cual es una complicacion asociada a las PTCs, independientemente de la técnica
utilizada [34,35].

La otra complicacion que surgié fue la meralgia parestésica, que se dio en dos de los
pacientes. Este efecto adverso se suele deber al atrapamiento o dafio del nervio
femorocutaneo anterior, que nace de las raices L2 y L3 del plexo lumbar, discurre por la cara
lateral del iliopsoas, pasando por debajo del ligamento inguinal y medialmente a la espina
iliaca anterosuperior [36]. Por lo tanto, si durante la intervencion asistida por el robot MAKO,
al poner los pines de referencia del sistema, se colocan muy préximos al trayecto del nervio
o el paciente tiene algun tipo de alteracién anatémica, se podria causar una lesion en el

mismo, dando lugar a la meralgia parestésica postoperatoria.

Por lo tanto, 2 de los 22 (9%) pacientes sometidos a la intervencién por medio de la
asistencia robdética MAKO, sufrieron complicaciones que se podrian achacar a la utilizacion

de la técnica robdtica en lugar de la manual.

En las manos de un cirujano con amplia experiencia, la técnica manual permite realizar
ajustes en funcion de los hallazgos intraoperatorios, las particularidades anatémicas y el
balance de partes blandas. Por su parte, y aunque la cirugia asistida por robot garantiza una
colocacion muy precisa de los componentes protésicos gracias a la planificacion digital y la
guia intraoperatoria, esta precisiéon podria no traducirse en una mejora sustancial en cuanto

a los resultados funcionales y la prevencion de complicaciones se refiere.

Ademas, hay que tener en cuenta la curva de aprendizaje del sistema MAKO. Los estudios
sugieren que se necesitan entre 12 y 35 intervenciones para alcanzar un dominio completo
de la técnica[22] [37]. Durante esta fase inicial, es posible que no se obtengan todos los
beneficios que ofrece el sistema, lo que podria influir en los resultados obtenidos en este
trabajo, puesto que se trata de datos de los primeros pacientes sometidos a artroplastia
MAKO.
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El tiempo quirdrgico no fue evaluado en este trabajo, aunque la literatura indica que suele

ser mayor al principio con el uso del robot, pero tiende a disminuir con la experiencia [22].

En cuanto al sangrado perioperatorio, Annapareddy et al., concluyeron que la PTC realizada
con asistencia robética lograba reducir la pérdida sanguinea durante la intervencion [38], sin
embargo, otros estudios no lo objetivan como una diferencia significativa, por lo que, de
momento esta no se considera una de las claras ventajas que aporta la intervencion con

asistencia robatica.

En nuestro estudio tampoco se objetivd una diferencia significativa en la pérdida sanguinea
ente ambos grupos. Esto se podria explicar por el hecho de que la cirugia con asistencia
robética sigue precisando del mismo abordaje abierto, exactamente igual que la técnica
convencional, no es que per sé, permita hacer una cirugia minimamente invasiva. [39] Por
lo tanto, no tendria por qué esperarse diferencias sustanciales en cuanto al sangrado

intraoperatorio.

Respecto a los costes, se estima que el robot MAKO cuesta entorno a los 900.000 euros
simplemente su adquisicion [27], a lo que luego hay que afiadir los costes de mantenimiento
y formacion del personal en su manejo, asi como el coste extra que supone el procesamiento
y planificacién preoperatoria de cada intervencion frente a la implantacion de la protesis

mediante de la técnica manual.

Segun los resultados obtenidos en este estudio, no se han encontrado diferencias
clinicamente significativas a corto plazo entre la cirugia manual y la asistida por el robot
MAKO, pero sabiendo que el robot convierte la colocacién de los implantes en algo
extremadamente reproducible y preciso, puede que la verdadera incognita sea mas el como
orientar los implantes o adaptar el propio disefio de estos, que el aumento desmedido en la
precision. Asi, en nuestro estudio, sélo el 36% operados con MAKO tienen su implante
colocado segun las recomendaciones de Stefl, aunque segun los datos del propio robot en

cuanto a balance espinopélvico e impigement, se trate de la mejor posicion.

Pese a que nuestro estudio se ve limitado por el tamafo de la muestra y el corto periodo de
seguimiento, se observé que no hay diferencias clinicamente significativas a corto plazo

entre la técnica manual y la cirugia asistida por el sistema robético MAKO en PTC.

Dado que la implantacién del sistema robético MAKO es relativamente reciente, los estudios
y metaanalisis publicados hasta la fecha que comparan la técnica convencional con la
asistida por robot aun no disponen de datos suficientes sobre los resultados clinicos y las
complicaciones a largo plazo. Por tanto, resulta imprescindible prolongar el seguimiento de
las cohortes actuales para poder valorar con mayor precision su efectividad y seguridad a
largo plazo[28] [29] [30].
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Con estudios de seguimiento prolongado, se podra valorar si los beneficios potenciales del
robot se traducen en una menor tasa de complicaciones o revisiones, lo que podria modificar

su perfil de coste-efectividad en el futuro.

8. CONCLUSIONES

La precisién que se alcanza con la utilizacion del sistema de asistencia robética MAKO, tanto
en la planificacién como en la colocacién de los componentes protésicos no es clinicamente
superior a la alcanzada mediante la técnica quirdrgica manual, realizada con la toma de

referencias visuales convencionales.

En cuanto a las mediciones que realiza intraoperatoriamente el sistema MAKO respecto a la
dismetria y la inclinacién del cotilo tras colocar la protesis, se ha comprobado que se
corresponden con las mediciones que realiza el cirujano en la RX postoperatoria de forma

manual.

La pérdida sanguinea a causa de la operacién protésica ha demostrado no ser
estadisticamente significativa entre los pacientes sometidos a la intervencién por medio de

la asistencia robotica y aquellos intervenidos mediante la técnica convencional.

Por ultimo, en cuanto al resto de complicaciones postoperatorias, si bien la tasa de
complicaciones objetivadas en nuestro estudio es mayor en el grupo de pacientes operados
por medio del sistema MAKO, nuestros datos no nos permiten afirmar que exista una
diferencia estadisticamente significativa entre ambas técnicas quirirgica en cuanto al

desarrollo de complicaciones a corto plazo.
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INTRODUCCION

La primera protesis total de cadera (PTC) se implanto en el s.XIX y desde entonces esta cobrando cada vez
mas importancia dado el incremento en la incidencia de la enfermedades degenerativas y fracturas de

cadera, a consecuencia del envejecimiento poblacional.

Entre los avances logrados en el procedimiento, recientemente ha surgido la tecnologia robética MAKO
como alternativa a la intervencion mediante la técnica quirdrgica manual. Para reducir las complicaciones
postoperatorias es clave lograr la maxima precisién en la colocacién de la prétesis.

OBJETIVOS:

- Comparar la precisién en la colocacién
del componente acetabular mediante
referencias visuales convencionales vs
con el sistema robotico MAKO y
verificar la correspondencia de la
dismetria y la inclinacién del cotilo
postoperatorias medidas por el robot
con los medidos en la radiografia (RX).

- Analizar la pérdida sanguinea
intraoperatoria y el desarrollo de
complicaciones posotperatorias.

RESULTADOS

Del grupo de estudio, 22 fueron operados mediante el
sistema MAKO y 18 con la técnica manual.
Complicaciones (% del total de participantes):

- 5%: meralgia parestésica

- 2,5%: retencién aguda de orina

(probablemente por la anestesia raquidea)

- 2,5%: tromboflebitis en extremidades
inferiores (achacable al procedimiento de
implantacion de PTC)

(Todas se dieron en el ‘grupo MAKQO’)

Las diferencias en la pérdida sanguinea entre

ambos grupos no son estadisticamente significativas.
Fig 1. Valores étpimos para la inclinacién del cotilo
Movilidad

espinopélvica

Fig 2. PTC derecha

Rigidez

Normal Hiper-movil

Inclin. cotilo Normal (40°)

@ 459
No hubo diferencias significativas entre los dos grupos
en el ajuste en la posicion éptima del componente

protésico acetabular segun lo adecuado para la
movilidad espino-pélvica de cada paciente.

| Normal o 4 (40°- 45?) g (35°-40°)

1. Pagan CA, Karasavvidis T, Vigdorchik JM, DeCook CA. Spinopelvic Motion: A Simplified Approach to a

Complex Subject. Hip Pelvis 2024;36:77-86.

MATERIALY METODOS
Estudio  prospectivo  observacional
descriptivo. Datos de 40 pacientes

intervenidos de PTC entre abril de 2023
y marzo de 2024 en el HCUYV, con la
técnica convencional o

mediante la asistencia robética MAKO.
Se analizaron los datos biomecanicos
espinopélvicos mediante radiografias
(RX) en carga y sentados, y se clasifico a
los pacientes segun la movilidad y forma
de su columna lumbo-sacra mediante la
Clasificacion de Vigdorchik. Analisis
estadistico con p-valor <0,05, IC 95%.

CONCLUSIONES

- La precisién alcanzada en la
planificacién y en la colocacion de los
componentes protésicos no es
significativamente superior utilizando
el sistema MAKO.

Las mediciones postoperatorias del
MAKO sobre la dismetria y la
inclinacion del cotilo resultantes, se
corresponden con las que se miden
en la RX manualmente.

No se ha objetivado una diferencia
estadisticamente significativa
respecto a las complicaciones
postoperatorias a corto plazo entre
ambos grupos de estudio, ni tampoco
en la pérdida sanguinea
experimentada en la intervencion.
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