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RESUMEN

Justificacion y objetivo: la ergonomia del trabajo es fundamental para prevenir
trastornos musculoesqueléticos, es un campo ampliamente estudiado en el dmbito
industrial, sin embargo, en el sector sanitario no se ha desarrollado tanto. La artroplastia
total de cadera es una de las cirugias que mas realizan los cirujanos ortopédicos por lo
que es preciso realizarla lo mas ergondmicamente posible. El objetivo principal de este
trabajo es evaluar el riesgo ergonémico tanto para el cirujano como para su ayudante
de los dos abordajes mas utilizados: anterolateral de Hardinge y posterolateral de Moore

y determinar qué abordaje es el mas favorable.

Método: para aplicar el método REBA en ambos abordajes, se dividio la cirugia de
artroplastia total de cadera en 8 pasos comunes a ambos abordajes en el cirujano y 7
en el ayudante. Como propuesta de mejora, se analiz6 también el cambio de posicion
entre el cirujano y ayudante para los pasos de preparacién del cotilo. Se realizé una
simulacién de los pasos y se obtuvieron fotografias sobre las cuales se calcularon los

angulos necesarios para aplicar el método REBA con el software Kinovea.

Resultados y discusion: la puntuacion REBA media total fue de 5.31 y 5.24 para el
cirujano y de 3.71y 4.21 para el ayudante en el abordaje anterolateral de Hardinge y en
el posterolateral de Moore respectivamente. Tras aplicar el cambio de posicion, las

puntuaciones medias fueron 5.19 y 4.50 para el cirujano y 3.43 y 3.64 para el ayudante.

Conclusiones: Entre los dos abordajes estudiados para la realizacion de una
artroplastia total de cadera izquierda por un cirujano y ayudante diestros, el que menor
riesgo ergonomico implica, acorde a la aplicacion del método REBA, es el abordaje
posterolateral de Moore para el cirujano y el anterolateral de Hardinge para el ayudante.
El cambio de posicién del cirujano y el ayudante durante el preparado del cotilo es una
medida beneficiosa desde el punto de vista ergonémico tanto para el cirujano como para
el ayudante barata, sencilla y rapidamente aplicable. Ademas, existen diferentes
opciones para mejorar como regular la altura de la mesa acorde a la tarea que se va a

realizar y un adecuado disefio ergondmico de las herramientas utilizadas.

Ergonomia Laboral, Trastornos musculoesqueléticos, Evaluacion postural, Cirujano

ortopédico, Artroplastia total de cadera.
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1.INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA

La ergonomia del trabajo es fundamental para prevenir lesiones y enfermedades
laborales, es un campo ampliamente estudiado en el ambito industrial, sin embargo, en
el sector sanitario no se ha desarrollado tanto pese a ser un tema relevante ya que
repercute no solo en la salud de los sanitarios, sino que también en la de los pacientes

dado que su atencion podria verse perjudicada (1).

Dentro de los profesionales médicos, los cirujanos estdn expuestos a numerosos
factores de riesgo tales como exposicion a radiaciones y sustancias téxicas, ruido
pinchazos y cortes o niveles altos de estrés. De los factores de riesgo relacionados con
la ergonomia destacan los largos periodos de tiempo de pie y en posturas forzadas y
mantenidas, movimientos repetitivos que a veces requieren aplicar fuerza, instrumental
quirargico con disefio poco ergonémico o la necesidad de utilizar equipos de proteccién
gque en ocasiones son pesados. Esto da lugar a que entre el 69.7y el 95.7% de los

cirujanos presenten problemas musculoesqueléticos. (2-4)

En Traumatologia se llevan a cabo cirugias en las que se requiere fuerza considerable
para manipular, reducir o sostener los miembros durante largos periodos de tiempo, esto
hace que los factores de riesgo anteriormente expuestos sean alin mas evidentes y que
se trate de una de las especialidades quirtrgicas con mayor prevalencia de problemas

musculoesqueléticos (5).

Pese a las altas prevalencias de problemas musculoesqueléticos, muchos cirujanos no
son conscientes o lo conciben como algo propio de la profesién, es por ello que en los
ultimos afos se han realizado cada vez mas estudios sobre ergonomia en cirujanos con
el objetivo de concienciar de la importancia del problema y formar a los trabajadores
para mejorar su ergonomia. Por otro lado, los trabajos se suelen centrar en evaluar al
cirujano principal y no tienen en cuenta al ayudante el cual esta expuesto a los mismos

factores de riesgo laborales que el cirujano.

La artroplastia total de cadera es una de las cirugias que mas se realiza en Espafia con
unas 25000 intervenciones anualmente (27). Actualmente no existen trabajos que
analicen la ergonomia del cirujano y su ayudante en esta cirugia en concreto. Por ello,

en este trabajo hemos decidido evaluarla mediante el método REBA.
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2.MARCO TEORICO

2.1 Ergonomia

La primera descripcion de las distintas enfermedades que se asocian con el trabajo data
de 1700 cuando Ramazzini documento en “De morbis artificum diatraba” (discurso sobre
las enfermedades de los trabajadores) que determinadas patologias eran mas

frecuentes en determinados trabajos. (6)

El término “ergonomia” (“ergos” o trabajo y “homos” o leyes en griego) entendido como

la ciencia del trabajo es usado por primera vez en 1857 por Wojciech Jastrzebowski. (6)

En 1949 vuelve a rescatarse el término por Murrell el cual crea en Inglaterra la
“Ergonomics Research Society” definiendo el término como la aplicacién de los
conocimientos sobre anatomia, fisiologia y psicologia a los problemas surgidos en el
entorno laboral. (7) En los préximos afos, la expansién de la ergonomia se daria
rapidamente y en 1957 los americanos fundan la “Human Factors and Ergonomics
Society” y en 1961 se crea la “International Ergonomics Association” compuesta
actualmente por mas de 50 sociedades de ergonomia de todo el mundo y que define la
ergonomia como: “la disciplina encargada de la comprensién de la interaccion del
trabajador con los demas elementos del sistema con el objetivo de optimizar el bienestar

del trabajador y el rendimiento global del sistema” (6, 7).

En el primer Congreso Internacional de Ergonomia de 1970 se define la ergonomia
como la aplicacién de las distintas disciplinas cientificas para mejorar la adaptacion al
hombre de los medios de produccion y el entorno laboral. Ese mismo afio, Favergé la
define como “el analisis de los procesos industriales, centrado en los hombres que

aseguran su funcionamiento” (8).

En definitiva, la ergonomia es una ciencia que estudia de manera conjunta tanto al ser
humano como su entorno laboral con el objetivo de adaptar este Ultimo para mantener

el bienestar y la salud del trabajador y secundariamente mejorar la eficiencia.

2.2 Ergonomia en el ambito laboral y sanitario

Desde su nacimiento en 1949, la ergonomia ha sido ampliamente aplicada y estudiada
en distintos ambitos laborales, sobre todo en la industria u otros sectores donde el
trabajador tiene una clara relacion con la maquina. Ha conseguido mejorar las
condiciones de los trabajadores mediante un idoneo disefio de su puesto de trabajo,

esto implica actuaciones a diversos niveles (8):
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e Ambiental: adecuados niveles de temperatura, humedad, luminosidad, ruido y
contaminantes.

e Temporal: horarios que permitan el descanso y las relaciones sociales del
trabajador en su tiempo libre.

e Psicosociologia: adecuadas relaciones o conductas del trabajador con los
demas.

e Antropometria: adecuada disposicion de los mandos y elementos del puesto de

trabajo.

Sin embargo, si comparamos el desarrollo que ha tenido la ergonomia en otros sectores
con el sanitario vemos que en este Ultimo no esta tan avanzada. Pese a ello. en los
ultimos afios el interés por esta ciencia ha ido aumentando y en lo que va de siglo se
han publicado cerca mas de 600 articulos cientificos en MEDLINE, la principal base de

datos de medicina. (Figura 1)

Page 1 of 64 \/ >>
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FIGURA 1: articulos publicados encontrados con la basqueda: "ergonomics factors in doctors" en el siglo
XXI

2.3 Ergonomia en el quiréfano

El quir6fano constituye un lugar de trabajo complejo desde el punto de vista ergonémico
ya que en él trabaja un equipo compuesto por distintos profesionales con diferentes
labores que deben coordinarse en un espacio reducido con el afiadido de que la salud
de un paciente estd en juego lo cual supone niveles de concentracién y de estrés

elevados.

Se ha demostrado que existe relacién entre el disefio del lugar de trabajo y el
desempenio del trabajador (9). Concretamente, en relacion con el trabajo en un
quiréfano, estudios han demostrado que factores relacionados con el disefio tales
como un espacio reducido, temperaturas elevadas, altos niveles de ruido, mala
disposicion de los distintos aparatos o la existencia de obstaculos como cables o
equipo que dificulten la circulacién del personal producen interrupciones en el flujo de
trabajo y un mayor agotamiento que dan lugar a errores que repercuten en los

resultados de la cirugia (10).
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Como podemos ver, resulta esencial que un lugar donde se realizan procedimientos tan
delicados como puede ser una operacién presenten un adecuado disefio que permita a
los trabajadores desempefiar su trabajo de la manera mas cdmoda y eficientemente

posible.

Sin embargo, Disefiar un quiréfano es una tarea extremadamente compleja dado que
hay que tener en cuenta que en él se van a realizar cirugias muy diversas en las que se
utiliza material con elevado coste econdémico que varia enormemente entre una
especialidad y otra o, incluso dentro de la misma especialidad, entre un tipo de
operacion u otra. Es por ello que resulta complicado conseguir un disefio 6ptimo para

todas las tareas que se van a llevar a cabo en un quiréfano (10, 11).

2.4 Trastornos musculoesqueléticos

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) afectan a los huesos, articulaciones,
musculos, tendones, ligamentos, nervios y vasos sanguineos del cuerpo. En cuanto a
su gravedad, pueden producir incomodidad, molestias, dolor o incluso cuadros mas

graves que conlleven baja laboral y asistencia sanitaria. (12, 13)

Solo en una minoria de los casos se puede llegar a dar un diagndstico especifico a estos
trastornos como puede ser el sindrome del tlnel del carpo, las hernias discales o la
osteoartritis. La mayoria de TME no son especificos y se manifiestan como dolor en la
espalda, cuello y miembros superiores, siendo menos frecuentes en los miembros
inferiores. (12, 14)

Los TME tienen gran importancia en el ambito laboral ya que pueden mermar el
rendimiento de las personas en el trabajo o en su vida diaria. La mayoria estan
relacionados con el trabajo dado que la actividad laboral puede ser el origen o puede
agravar la sintomatologia de aquellos trastornos que no tengan su causa original en la
actividad laboral (15).

Constituyen la primera causa de enfermedad profesional suponiendo entre el 70 y el
75% del total de enfermedades profesionales, ademas, la lumbalgia es la primera causa
de incapacidad temporal en Espafia y supone entre el 5 y el 10% del total de
incapacidades permanentes (16, 17). Existe una correlacién entre un mayor tiempo de
baja laboral por lumbalgia y trabajos con alta demanda fisica, en los que se mantengan
posturas estaticas o inclinacién/giro del tronco, se levanten cargas, se realicen

movimientos forzados o repetitivos y en los que se esté expuesto a vibraciones.
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El origen de estos trastornos es multifactorial no solo influyen factores fisicos como los
movimientos repetitivos; las posturas forzadas o el ritmo elevado de trabajo, sino que
también son importantes factores psicosociales u organizativos tales como la falta de

descansos; jornadas demasiado largas o una baja satisfaccion laboral (13).

Los sectores laborales con una mayor demanda fisica suelen tener mayor prevalencia
de TME, el sector sanitario no es una excepcién ya que numerosos estudios han
mostrado una elevada incidencia de TME en este sector. Un dato que lo ejemplifica es
que presenta una prevalencia de dolor lumbar (40-47%) (14, 16) similar a la que
encontramos en sectores con muy alta demanda fisica como puede ser la construccion
(53%) (16).

Entre los sanitarios, la principal causa de TME son los sobreesfuerzos durante la
movilizacibn de pacientes (60%), aunque existen otras causas tales como el
mantenimiento de posturas forzadas durante largos periodos de tiempo o la realizacién

de movimientos repetitivos (18)

En cuanto a la prevencion de riesgos laborales, los TME tras sobreesfuerzos son la
segunda causa de accidentes laborales en el entorno sanitario (21.39%), solo por detras
de los accidentes de origen bioldgico (pinchazos con agujas, cortes con material o

contacto con fluidos corporales) (16).

Los TME representan una causa significativa de incapacidad temporal en los
trabajadores sanitarios ya que aproximadamente un tercio de los casos producen

incapacidad laboral temporal y su duracion media es de 23 dias (16).

Dentro del estamento médico, se ha visto que los facultativos de especialidades no
quirargicas presentan prevalencias de TME similares a la poblacion general (19). Esto
puede deberse a que los especialistas no quirdrgicos realizan gran parte de su actividad
laboral sentados sin tener que realizar grandes esfuerzos fisicos (19).

Sin embargo, en las operaciones los cirujanos pasan la mayoria del tiempo de pie,
manteniendo posturas estéticas forzadas, haciendo movimientos repetitivos vy
manejando instrumental con pobre disefio ergonémicamente hablando.

Por ello, la prevalencia de TME entre los cirujanos es mayor que en la poblacién general,
acercandose incluso a las de trabajos con alta demanda fisica como es el sector de la
construccion (20). La parte del cuerpo mas frecuentemente afectada es el cuello (38-
65%), seguido de los hombros (51%), la espalda (28-60%) y los brazos (21-39%) (21,
22).
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El 80% de los cirujanos refiere tener dolor significativo durante las operaciones (22), lo
cual disminuye su rendimiento y los obliga a tener que reducir su actividad o incluso
llega a incapacitarlos en el 12% de los casos (21, 22). Pese a ello, menos de un tercio

buscan soluciones (21).

Dentro de las especialidades quirargicas, las cirugias ortopédicas o traumatoldgicas
resultan especialmente duras para los cirujanos ya que afiadimos a los factores ya
comentados (posturas forzadas, movimientos repetitivos, largas jornadas de trabajo...)
el hecho de gue muchas de estas operaciones requieren el uso de cierto grado de fuerza
o resistencia. En muchos casos se requiere movilizar miembros o al paciente entero
para posicionarlo correctamente, hacer reducciones de fracturas o articulaciones o usar

material con cierto peso como taladros o matrtillos (4, 5).

La prevalencia de TME entre los cirujanos ortopédicos y traumato6logos esta entorno al
60% (4, 23). La parte del cuerpo que se afecta mas es la region lumbar (56%) seguida
del cuello (42%) y los hombros (33%) (4). Al comparar con otras especialidades, existe
una mayor prevalencia de trastornos en los miembros superiores lo cual se explica por
la necesidad de tener que sostener miembros del paciente o de usar instrumental

pesado (2).

Por otro lado, gran parte de las cirugias no las realiza el cirujano por si solo si no que
requiere de un ayudante para posicionar al paciente, separar y que tenga buena vision
del campo quirdrgico, sostener o mover el miembro operado entre otras tareas. En
muchos casos, la labor de ayudante la llevan a cabo los médicos internos residentes.
Los residentes en comparacion con los cirujanos adjuntos son mas jévenes, con menos
carga asistencial y menos exposicion acumulada a los distintos factores laborales de
riesgo, no obstante, existen estudios sobre el dolor musculoesquelético que sufren los
residentes de Cirugia ortopédica y Traumatologia (COT) que muestran niveles similares
a los cirujanos adjuntos (24, 25). Esto se puede deber a que los residentes adoptan
posturas muy forzadas para sujetar las extremidades operadas o el material lo cual
produce una elevada tension muscular y fatiga mientras que también fuerzan el cuello

para ver el campo quirdrgico (24).
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2.5 Artroplastia total de cadera (ATC)

La articulacion de la cadera esta formada por la cabeza femoral y el cotilo (Figura 2) La
enfermedad que mas comunmente afecta esta articulacion es la coxartrosis (artrosis de

cadera), sin embargo, existen numerosas patologias que pueden afectarla como son las

neoplasias, artritis inflamatorias, la enfermedad de Perthes o los traumatismos.

¢ \ J ‘)’

FIGURA 2: estructura 6sea de la pelvis y cadera: la derecha presenta se trata de una articulacion
nativa con la cabeza femoral alojada en el cotilo nativo (1). La izquierda porta una artroplastia total
de cadera donde vemos una cabeza femoral protésica alojada en el cotilo protésico (2) y unida al
vastago femoral (3).

La artroplastia total de cadera (ATC) es una cirugia que consiste en el reemplazo de las
superficies articulares de la cadera (cotilo y cabeza femoral) por componentes sintéticos

(metal, ceramica o polietileno).

Su principal indicacion es en pacientes con patologia de cadera que conlleva dolor
refractario a tratamiento médico e impotencia funcional o deformidad que interfieran con
la vida diaria (26) y su objetivo es disminuir o mejorar el dolor, la funcionalidad y la

cinematica propia de la articulacion.

La ATC es una de las cirugias mas realizadas dentro de la Cirugia Ortopédica, solo en
2012 se implantaron unas 23000, lo cual supone un 50% mas que en los afios 90 (27).
Este aumento con los afios puede deberse a que la poblacién espafiola es cada vez
ma&s anciana y por tanto la prevalencia de artrosis es mayor unido a que la poblacién

envejecida es cada vez mas activa y tiene mayor demanda funcional.
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2.5.2 Vias de abordaje

Para realizar esta cirugia existen numerosas vias de abordaje distintas que condicionan

la posicion del cirujano y del ayudante a la vez que los movimientos que deben realizar

en los distintos pasos del procedimiento.

Los dos abordajes méas extendidos son el posterolateral de Moore y el anterolateral de
Hardinge. En ambos, el paciente se encuentra en decubito lateral sobre la cadera no
operada (en nuestro caso la izquierda), el cirujano opera desde detras del paciente y el

ayudante se posiciona delante del mismo (Figura 3).

LEYENDA:

@ Paciente
@ Cirujano
@ Ayudante

(J Instrumentista

FIGURA 3: posicion del cirujano y de su ayudante.

El abordaje anterolateral o de Hardinge es el mas utilizado para las artroplastias totales
de cadera (ATC) ya que permite una excelente vision del cotilo y cuello femoral sin
necesidad de realizar osteotomias trocantéricas. En esta via se aprovecha el plano entre
los muasculos tensor de la fascia lata y gluteo medio para alcanzar la capsula articular
(Figura 4). El punto débil de esta técnica es la necesidad de realizar una osteotomia
trocantérea o una separacion parcial de la musculatura abductora de la cadera para
poder tener un adecuado campo de vision (Figura 5) (28, 29).

AUTOR: CARMELO MARIN MARTINEZ 15



U.M.H. Master Universitario en Prevencién de Riesgos Laborales

Cépsula
articular lateral Cabeza
femoral

Tensor de la fascia lata

Glateo mayor
Trocanter mayor
FIGURA 4: Via de abordaje anterolateral de Hardinge. la flecha verde indica el

trayecto que sigue el abordaje a través del tensor de la fascia lata y el gliteo medio
hasta la articulacion.

Glateo
medio

Trocanter
mayor

Vasto
lateral

FIGURA 5: Osteotomia de trocanter/separacion de la insercion
del gliteo medio necesarias para la correcta visualizacion de la
articulacién (estrella) en el abordaje anterolateral de Hardinge.

T.F.M.

Por otro lado, el abordaje posterolateral de Moore (Figura 6) es el mas comun y practico
para exponer la articulacion de la cadera. Permite una buena vision de la diéfisis femoral

por lo que es perfecto para cirugia de recambio o retirada de protesis. La articulacion se

alcanza a través de las fibras del gliteo mayor sin alterar el mecanismo abductor, sin

embargo, este abordaje presenta una mayor tasa de luxacion, sobre todo en pacientes

encamados o mayores (28, 29).
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Tensor de la fascia
lata

Glateo
medio

Tracto
iliotibial

FIGURA 6: Via de abordaje posterolateral de Moore. la flecha verde
indica el trayecto que sigue el abordaje a través del gluteo mayor
hasta la articulacion.

2.5.3 Riesqgos ergondmicos y consecuencias

Como ya hemos mencionado, la ATC se trata de una de las cirugias mas realizadas
entre los cirujanos ortopédicos, es por ello que deben familiarizarse con el proceso y
procurar llevarlo a cabo de la forma mas ergonémicamente posible de cara a evitar las
posibles repercusiones que puede tener realizarla de forma incorrecta durante toda su
carrera profesional.

Desde el punto de vista ergonémico, se trata de una cirugia con diversos riesgos ya que
demanda cierto esfuerzo fisico (en muchas ocasiones es el cirujano el que coloca o
reajusta al paciente sobre la mesa del quiréfano, ademas, durante la cirugia se moviliza
todo el miembro inferior del paciente para poder exponer adecuadamente el campo de
trabajo), se utilizan herramientas como el martillo o la sierra de hueso (Figura 7) con
cierto peso y con las que se realizan movimientos repetitivos sobre todo a la hora de
realizar las osteotomias, el preparado del cotilo y al implantar el material protésico.

La duracion estimada de cada cirugia suele ser de entre 1 horay 2 horas, pero depende
de numerosos factores tales como la habilidad y experiencia del cirujano, el tipo de
implante y lo familiarizado que se esté con él, la presencia o ausencia de complicaciones

intraoperatorias, el estado 6seo del paciente o el tipo de cierre del abordaje.
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FIGURA 7: Material mas pesado usado durante la cirugia

Por tanto, estamos ante una actividad laboral que presenta diversos riesgos
ergonémicos donde se mantienen posturas estéticas y en ocasiones forzadas durante
al menos una hora, se movilizan cargas, se realizan movimientos repetitivos etc....

En cuanto a TME, los cirujanos ortopédicos que realizan artroplastias presentan dolor
musculoesquelético en el 96.5% de los casos al final de su jornada laboral, siendo en
1/3 de los casos superior a 5 puntos en la escala visual analégica (dolor severo) y en
casi la mitad de los casos dolor cronico. Ademas, la mayoria de los cirujanos reconoce
gue el dolor puede afectarles a la hora de operar reduciendo su productividad (5).

Se ha demostrado asociacion entre niveles altos de dolor y mayor tasa de Burnout, asi

como con la insensibilidad en el trato con los pacientes (5).
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3.0OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es evaluar el riesgo postural del cirujano y de su
ayudante durante la cirugia de artroplastia total de cadera (ATC) primaria y determinar

gué abordaje (anterolateral de Hardinge o posterolateral de Moore) es més favorable.
Como objetivos secundarios se pretende:

e Analizar el cambio de posicion del cirujano y el ayudante con respecto al
paciente durante los pasos de preparacion del cotilo como posible medida
preventiva.

¢ Identificar determinadas posiciones durante la operacién en las que sean
necesarias acciones ergonémicas correctoras y proponer medidas para la

mejora de las mismas.
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4. MATERIAL Y METODOS

Para empezar el trabajo, decidimos realizar la siguiente busqueda bibliografica en
Pubmed: ("Orthopedic Surgeons"[Mesh]) AND "Ergonomics"[Mesh]) AND "Arthroplasty,
Replacement, Hip"[Mesh]. Con el objetivo de encontrar trabajos similares al nuestro y
que puedan servir para comparar resultados, sin embargo, no existen articulos que

valoren la ergonomia del cirujano y su ayudante en este tipo de cirugias.

Para poder evaluar la ergonomia del cirujano y de su ayudante, primero dividimos la

cirugia en 8 pasos principales comunes para ambos abordajes.

Posteriormente, se realiz6 una simulacién de los pasos por un cirujano y ayudante
diestros tanto para el abordaje anterolateral como para el posterolateral sobre una

cadera izquierda.

Se obtuvieron fotografias 360° de los pasos que se usaron para valorar la postura del

cirujano y su ayudante.

Para el andlisis ergonémico usamos el método Rapid Entire Body Assessment (REBA).
Los angulos necesarios para su aplicacién fueron medidos con el software Kinovea

sobre las fotografias tomadas.

Por ultimo, se analiz6 el cambio de posicién del cirujano hacia delante del paciente como

posible mejora de la ergonomia en los pasos relacionados con el trabajo del cotilo.

4.1 Pasos principales en las artroplastias totales de cadera

Para determinar los pasos fundamentales en los que dividimos la operacién usamos
como referencia la técnica quirdrgica descrita en el libro de Sledge: The Hip (Master
Techniques in Orthopaedic Surgery) de 1998 (29) y seleccionamos los pasos comunes
para los dos abordajes analizados:

1. Incision (I): en este paso el cirujano disecciona los distintos planos de tejidos
hasta llegar a la articulaciéon. La postura del ayudante no fue analizada en este
paso dado que lo realiza casi en su totalidad el cirujano principal.

2. Osteotomia femoral (OST): para tener acceso al cotilo, el cirujano a corta el
cuello femoral con ayuda de la sierra y extrae la cabeza del fémur. El ayudante
luxa la caderay utiliza los separadores con ambas manos para apartar los tejidos
blandos y levantar el extremo proximal del fémur para facilitar el corte, ademas,
en el abordaje de Moore debe mantener en rotacion interna la pierna operada

del paciente bajo su axila derecha.
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Fresado de fondo de cotilo (FCF) (Figura 8): en un primer tiempo de trabajo del
cotilo, el cirujano utiliza una fresa inicial para medializar el cotilo, para ello realiza
un unico fresado hasta llegar a la pared medial del cotilo. Para facilitar este paso,
el ayudante cambia de posicidn los separadores y los mantiene apoyados sobre

el cotilo para que el cirujano disponga de una vision adecuada.

Fresado perimetral de cotilo (FCP) (Figura 8): después de preparar la
profundidad del cotilo, el cirujano aumentara la superficie perimetral del mismo

con sucesivos fresados de mayor tamafio cada uno. El ayudante mantiene los

separadores en los mismos puntos que en el paso anterior.

FIGURA 8: Fresado de fondo de cotilo (izauierda) v perimetral (derecha).

Impactacion de cotilo protésico (IC) (Figura 9): una vez preparado el lecho para
el cotilo protésico, el cirujano impacta con ayuda del martillo el componente hasta
gue queda fijo (Pressfit). El ayudante sigue manteniendo los separadores en el

mismo punto.

FIGURA 9: Impactacion de cotilo.
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Muesca femoral (MF) (Figura 10): para preparar el fémur, el cirujano realiza una
muesca para abrirse paso hasta el canal femoral. El ayudante vuelve a colocar
los separadores en el fémur y, en el abordaje de Moore debe mantener en

rotacion interna la pierna operada del paciente bajo su axila derecha.

Raspado de canal femoral (RF) (Figura 10): el cirujano prepara el canal femoral
para implantar el vastago protésico con una herramienta llamada raspa la cual
introduce y saca varias veces del canal asociando movimientos de rotacion con
lo que consigue una superficie mas adherente de cara a recibir el vastago. El
ayudante continla exponiendo el fémur de la misma forma que en el paso
anterior ademas de, en el abordaje de Moore debe mantener en rotacion interna
la pierna operada del paciente bajo su axila derecha.

FIGURA 10: Muesca femoral (izquierda) y raspado de
canal femoral (derecha).

Impactacion del vastago femoral (IMP) (Figura 11): finalmente el cirujano
implanta el componente femoral con ayuda del martillo mientras que el ayudante
le expone el fémur de igual forma a los pasos anteriores y, en el abordaje de
Moore debe ademéas mantener en rotacion interna la pierna operada del paciente

bajo su axila derecha.

AUTOR: CARMELO MARIN MARTINEZ 22



U.M.H. Master Universitario en Prevencién de Riesgos Laborales T.F.M.

=

FIGURA 11: Impactacion
de véastago femoral.

4.2 Simulacion de la intervencion

La simulacion de la cirugia fue realizada con la ayuda de dos voluntarios (un facultativo
especialista de area y un médico interno residente) del servicio de Cirugia ortopédica y
Traumatologia del Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia. Los materiales

utilizados fueron:

e Fantoma (Figura 12): para simular la estructura 6sea del paciente. Se posicioné
en decubito lateral derecho sobre la mesa de quiréfano encima de unos pafios
quirurgicos que simulan el espesor de las partes blandas del paciente. Para darle
estabilidad se utilizé un soporte de gel apoyado sobre unas bolsas de liquido

para artroscopias.

FIGURA 12: Disposicion del fantoma para la simulacion.
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e Instrumental quirargico real para ATC primaria izquierda (Figura 13): se ultiliz6 el
vastago Accolade y el cotilo Trident, ambos de la casa comercial Stryker® asi
como el resto de instrumentacion y herramientas necesarias para su

implantacion.

FIGURA 13: Instrumental quirdrgico utilizado para la simulacion, de izquierda a derecha:
bisturi, separadores, sierra, fresa de cotilo, cotilo Trident, impactor de cotilo, herramienta
para muesca, raspa, impactor de componente femoral, motor y martillo.

Se tomaron fotografias 360° de los pasos y se procesaron con el software Kinovea, el
cual permite editar videos e imagenes y dispone de varias herramientas con distintas
funcionalidades como calcular angulos, medir distancias o poner notas. Con este
programa se midieron los angulos del cuello, tronco, piernas, ambos brazos, ambos
antebrazos y ambas mufiecas y se calcularon dos puntuaciones REBA por cada
posicion, un valor teniendo en cuenta el miembro superior derecho y otro con el

izquierdo.

Se identificaron los pasos de preparacion de cotilo (fresado de fondo, perimetral e
impactacién de cotilo) como los mas comprometidos ergonémicamente hablando por lo
que también se llevo a cabo una simulacion del cambio de posicion entre el cirujano y
el ayudante (Figura 14) durante los pasos expuestos anteriormente como posible

propuesta de mejora ergonomica.

Posicién inicial:

l @ Paciente
@ Cirujano

Preparado de cotilo: @ Ayudante

‘ @3 Instrumentista

LEYENDA:

O _

Figura 14: esquema de la posicién inicial del cirujano y ayudante (arriba) y de la
nueva posicién adquirida tras intercambiarse para el preparado del cotilo.
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4.3 Método REBA

Existen numerosas técnicas para analizar la postura de los trabajadores, sin embargo,
hasta la llegada del REBA, ninguna era los suficientemente sensible a la hora de valorar

las posturas forzadas que se dan a la hora de manipular personas o cargas (30).

En este contexto, surge el REBA, el cual proviene del del Rapid Upper Limb Assessment
(RULA) gque se centra en el analisis del miembro superior en trabajos con movimientos
repetitivos. El REBA es una herramienta mas general que el RULA, pudiendo aplicarse
en cualquier sector o actividad laboral (aunque originalmente se concibié para aplicarse

en el sector sanitario) (30).

El principal objetivo del REBA es conocer el riesgo que presenta el trabajador de sufrir
trastornos musculoesqueléticos mediante el analisis postural. Incluye, ademas factores

de correccion como (30).

Para el analisis postural, incluye factores de correccion como el peso de las
herramientas o0 carga que porta el trabajador, el tipo de agarre de las mismas, el
mantenimiento de posturas estaticas, la realizacion de movimientos repetitivos o

cambios posturales importantes. (30).

Como resultado, obtenemos una puntuacion asociada a la necesidad de realizar

intervenciones ergondmicas y con qué urgencia (30).

Uno de los principales puntos fuertes de este método es que se puede aplicar antes y
después de realizar intervenciones, por lo que nos permite valorar la eficacia de la

intervencion y ver como el riesgo de lesiones se reduce (30).

Para calcular la puntuacion definitiva, divide el cuerpo en dos grupos: el A (cuello, tronco
y piernas) (Figura 15) y el B (brazo, antebrazo y muiiecas) (Figura 16). Mediante una
serie de tablas e imagenes esquematicas nos va indicando qué puntuacion se obtiene
en cada grupo (TABLA A y B) y cuantos puntos se deben sumar en funcién de los
factores de correccién que presente (Figura 17 y 18). Por ultimo, una vez conocemos la
puntuacion de cada grupo, se confrontan en una nueva tabla y se obtiene la puntuacion
definitiva (TABLA C (en la que de nuevo se deberén tener en cuenta determinados
factores de correccidn) que nos indica el nivel de accién que debemos llevar a cabo)
(Figura 19):

1: No necesario.

- 2-3: Puede ser necesario.
- 4-7: Necesario.

- 8-10: Necesario pronto.
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- 11-15: Actuacion inmediata.

Para comparar los abordajes, se calcul6 la puntuacion REBA media de todos los pasos

en funcién del miembro superior analizado y posteriormente la puntuacion media total.

Dado que el tiempo empleado por el cirujano en cada uno de los pasos de la cirugia es

el mismo en ambos abordajes, el tiempo no fue considerado como un factor a tener en

cuenta.
Grupo A
TRONCO
Movimiento Puntuacién Correccién

Erguido 1

0°-20° ﬂexiénv 2 Afiadir

0°-20° extension

20°-60° flexién +1 si hay torsién o inclinacion lateral

, 2 3

> 20° extension

> 60° flexion 4
CUELLO

M P Correcciéon
0°-20° flexion 1 Afadir
20° flexion o extension - +1 si hay torsién o inclinacién lateral
PIERNAS
Posicion Puntuacién Correcciéon
Anadir
Soporte bilateral, andando o 1
sentado + 1 si hay flexién de rodillas entre 30
y 60°

Soporte unilateral, soporte > + 2 si las rodillas estan flexionadas
ligero o postura inestable mas de 60° (salvo postura sedente)

FIGURA 15: Tabla de puntuacién de cada uno de los apartados del GRUPO A.
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Grupo B
‘lﬂ%
BRAZOS
Posicion Puntuacién Correccién -
0°-20° flexion/extension 1 Afiadir :
)
g : '
Py L 2 +1sihay abduccién o rotacién ‘
21°-45° flexion '
'
46°-90° flexion 3 + 1 elevacién del hombro @ '
'
. )
> 90" flexion 4 - 1 si hay apoyo o postura a favor de la '
gravedad '
00
ANTEBRAZOS
Movimiento Puntuacién
60°-100° flexion 1
< 60" flexion 2
> 100° flexion
MUNECAS
Movimiento Puntuacién Correccién
0°-15°- flexion/ extension 1 anack
> 15° flexion/ extension 2 1 slhayfiorsion’o

desviacion lateral

FIGURA 16: Tabla de puntuacién de cada uno de los apartados del GRUPO B.

TABLA A
Cuello
1 2 3
Piernas 1 2 3 | 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 1 2|3 4 1,23 | 4 3 3 5|6
2 2 34 5 3 4 5 6 4 5 6 1
Tronco 3 2 4 &5 6 4 5 6 7 5 6 1 8
4 3 5 6 7 5 6 7 8 6 7 8 9
5 4 6 7 8 6 T 8 9 7 8 9 9
TABLA CARGA/FUERZA
0 1 2 +1

inferior a 5 kg 5-10 kg 10 kg instauracién rapida o brusca

FIGURA 17: Tabla A para el célculo de puntuacion definitiva del GRUPO Ay factor de correccion en
funcién de la carga/fuerza realizada.
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TABLA B
Antebrazo

Muiieca

Brazo

D bW N =
N B Waaa
o~ NN R -
0000 Ot W M L
o~ A
WL oMW NN
[0 s« BUCN TS o Y S % |

AGARRE

0 - Bueno 1- Regular 2 - Malo 3 - Inaceptable
] Incormodo, sin agarre manual.
Buen agarre y fuerza de agarre. Agarre aceptable. Agarre posible pero no aceptable Aceptable usando otras partes del cuerpo.

FIGURA 18: Tabla B para el céalculo de puntuacion definitiva del GRUPO B y factor de correccién en funcién del
agarre.

Tabla C y puntuacion de la actividad

TABLA C
Puntuacion B

1 2 3 4 5 6 7 8 9|10 11 12

i1 1123131456777

1 S s N B S M U T T - N N
3233131415161 7718388

23| 3| 4| 4|215(6l71l8l8]9([9]8s

5| 4| 4| 4|6 16|78 18|9]|9]|9]89

Puntuacion A =6 g 7 8 8 9 9 10 10|10 10
7 7 7 7 8 9 9 9 10 10 1111 11

8 8 8 8 9 10 10 10 10 10 11 11 11

9 9 9 9 10 10 10 11 11 11 12 12 12

10 10 |10 10 11 11 11 11 12 12 | 12 12 | 12

M1 11 11112 12 12 12 12 12 12 | 12

12012 | 12 12 | 12 |12 12 12 12 12 | 12 | 12 | 12

+1: Una o mas partes del cuerpo estaticas, por &j. aguantadas mas de 1 min.
Actividad +1: Movimientos repetitivos, por ej. repeticion superior a 4 veces/minuto.

+1: Cambios posturales importantes o posturas inestables.

Nivel de accién Puntuacién Nivel de riesgo Intervencion y posterior analisis

0 1 Inapreciable Mo necesario

1 2-3 Bajo Puede ser necesario
2 4-7 Medio Mecesario

3 8-10 Alto Necesario pronto
4 11-15 Muy alto Actuacion inmediata

FIGURA 19: Tabla C para calcular la puntuacién REBA definitiva en funcion de las puntuaciones del
GRUPO Ay B. También incluye factores de correccion y niveles de accién en funcion de la puntuacion
obtenida.
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RESULTADOS

Antes de desglosar los resultados obtenidos, debemos tener en cuenta una serie de

consideraciones sobre como se ha calculado la puntuacion REBA de cada paso:

El &ngulo del antebrazo medido en las fotografias fue el suplementario por lo que
para aplicar el REBA este valor se resto a 180.

Dado que todas las herramientas utilizadas presentan un peso inferior a 5kg
(Anexo 2), el factor corrector de carga/fuerza no se tuvo en cuenta.

Las herramientas utilizadas presentan un adecuado agarre por tanto no se
considero este factor de correccion.

Existen pasos (osteotomia de cuello femoral, muesca, labrado del canal e
impactacién del vastago) en la via posterolateral en los que el ayudante debe
sujetar ademas de los separadores, la pierna del paciente bajo su axila por lo
que para tener este hecho en cuenta se sumo un punto extra en el grupo B por
agarre regular.

En todas las posiciones tanto del cirujano como del ayudante una o mas partes
del cuerpo permanecen estéticas por lo que se sumé un punto extra a todas las
puntuaciones finales.

Otro punto extra se sumoé en aquellos pasos en los que se utilizé la sierra de
hueso, el martillo o la raspa, asi como el fresado perimetral por requerir de

movimientos repetitivos.

5.1 Evaluacién ergondémica de la postura del cirujano

A continuacion, se expone el andlisis de la postura adquirida por el cirujano en cada uno

de los pasos estudiados en funcion del abordaje realizado.

Incisién en la piel en el abordaje de Hardinge:

Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° y no presenta giro.
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinaciéon
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.

o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
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o Mufeca con flexion entre 0-15° sin torsién ni desviacion.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexion entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

XL

GRUPO B

izquierdo
FIGURA 20: angulos del cirujano durante la incisién en la piel en el
abordaje anterolateral de Hardinge.

ol 7

Osteotomia femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° y presenta giro hacia la izquierda.
o Eltronco se encuentra flexionado entre 0-20° y con cierta inclinacion a la
izquierda.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 45-90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con extension de entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

- Grupo B izquierdo:
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o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevaciéon del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con flexion entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccidn por postura estética,
el de movimientos repetitivos debido al uso con ambas manos de la sierra de
hueso.

GRUPO B
derecho

GRUPO B
— derecho

FIGURA 21: angulos del grupo A y B derecho cirujano durante la
osteotomia femoral en el abordaje anterolateral de Hardinge.

GRUPO B I £ 2
izauierdo :

FIGURA 22: angulos del grupo B izquierdo cirujano durante la osteotomia
femoral en el abordaje anterolateral de Hardinge.
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Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo mayor de 90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo méas de 100°.
o Mufeca con flexion mayor de 15° con desviacion cubital.
- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexion de entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

FIGURA 23: angulos del grupo A
cirujano durante el fresado de fondo de
cotilo en el abordaje anterolateral de
Hardinge.
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GRUPO B
derecho

GRUPO B

derecho
GRUPO B
Izauierdo

FIGURA 24: angulos del cirujano durante el fresado de fondo de cotilo en el abordaje
anterolateral de Hardinge.

Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° y presenta giro hacia la izquierda.
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 45-90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Murfieca con extension de entre 0-15° sin desviaciones ni torsiones.

En esta posicién aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estatica, el de

movimientos repetitivos debido al uso del motor con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 45-90° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo inferior a 60°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin desviaciones ni torsiones.

AUTOR: CARMELO MARIN MARTINEZ 33



U.M.H. Master Universitario en Prevencién de Riesgos Laborales T.F.M.

FIGURA 25: angulos del grupo A del cirujano durante el
fresado perimetral del cotilo en el abordaje anterolateral de
Hardinge.

GRUPO B
derecho

FIGURA 26: angulos del grupo B derecho del cirujano durante el fresado perimetral del cotilo en el
abordaje anterolateral de Hardinge.
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GRUPO B
izquierdo

GRUPO B

; )
FIGURA 27: angulos del grupo B izquierdo y mufiecas bilaterales del cirujano durante el fresado perimetral del
cotilo en el abordaje anterolateral de Hardinge.

Impactacion de cotilo protésico en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral.
o Eltronco se encuentra flexionado entre 0-20° con cierta inclinacién hacia
la izquierda.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexidén del brazo de entre 45-90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con flexibn mayor de 15° con desviacion cubital.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccion por postura estatica, el de
movimientos repetitivos debido al uso del motor con la mano derecha

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menor de 60°.

o Murfieca con flexién entre 0-15° con desviacién radial.
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GRUPO B
derecho
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FIGURA 28: angulos del grupo Ay B derecho del cirujano durante la impactacion de cotilo en el abordaje anterolateral de
Hardinge.

GRUPO B
izquierdo

FIGURA 29: &ngulos del grupo B izquierdo y de ambas mufiecas del cirujano durante la impactacion
de cotilo en el abordaje anterolateral de Hardinge.
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Muesca femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral.
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexioén del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° con desviacion radial

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de

movimientos repetitivos debido al martilleo con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° con ligera rotacion interna.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° con desviacion radial

FIGURA 30: angulos del grupo A del cirujano
durante la muesca femoral en el abordaje
anterolateral de Hardinge.
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GRUPO B
derecho

FIGURA 31: angulos del grupo B derecho del cirujano durante la muesca femoral en el
abordaie anterolateral de Hardinae.

FIGURA 32: angulos del grupo B izquierdo del cirujano durante la muesca femoral en el
abordaje anterolateral de Hardinge.

Raspado de canal femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral.
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45 sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo mayor a 100°.

AUTOR: CARMELO MARIN MARTINEZ 38



U.M.H. Master Universitario en Prevencién de Riesgos Laborales T.F.M.

o Mufeca con extension mayor de 15° con desviacién cubital.
- Grupo B izquierdo:

o Flexion del brazo de entre 0-20° con rotacion interna.

o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° con desviacién radial.

La mano izquierda se encuentra apoyada parcialmente sobre la herramienta por lo que

aplicamos el factor de correccion por regular agarre.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de

movimientos repetitivos para ambas manos debido al movimiento de rotacion.

GRUPO A

A
B

FIGURA 33: angulos del grupo A del cirujano durante el
labrado del canal femoral en el abordaje anterolateral de
Hardinge.
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GRUPO B
derecho

GRUPO B
izquierdo

FIGURA 34: angulos del grupo B derecho e izquierdo del cirujano durante el labrado del canal
femoral en el abordaje anterolateral de Hardinge.
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Impactacién de vastago femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° con ligera torsion a la izquierda.
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexioén del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacioén del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de

movimientos repetitivos debido al martilleo con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menor de 60°.

o Mufeca con extension mayor de 15° con desviacion radial.

FIGURA 35: angulos del grupo A del cirujano
durante el impactado del véstago femoral en el
abordaje anterolateral de Hardinae.
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GRUPO B
derecho

FIGURA 36: angulos del grupo B derecho del cirujano durante el impactado del vastago femoral en el
abordaje anterolateral de Hardinge.

]
GRUPO B ;f
izquierdo | e

FIGURA 37: &ngulos del grupo B izquierdo del cirujano durante el impactado del vastago femoral en
el abordaje anterolateral de Hardinge.
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5.1.2 Abordaje posterolateral de Moore

Incision en la piel en el abordaje de Moore:
- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con flexién entre 0-15° sin torsién ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.

o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexion entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

FIGURA 38: angulos del grupo A y B del cirujano durante la incision en la piel en el abordaje posterolateral de Moore.
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Osteotomia femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsidn ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° y con inclinacion a la
izquierda.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo méas de 100°.
o Mufeca con flexién entre 0-15° con desviacién cubital.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° con ligera rotacion interna.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin desviaciones ni torsiones.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de

movimientos repetitivos debido al uso con ambas manos de la sierra de hueso.

-s‘.}@ GRUPO B

izquierdo

FIGURA 39: angulos del grupo A
del cirujano durante la osteotomia
femoral en el abordaje
posterolateral de Moore.

FIGURA 40: angulos del grupo B del cirujano durante la osteotomia
femoral en el abordaje posterolateral de Moore.
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Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsidn ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexidén del brazo de entre 45-90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo méas de 100°.
o Mufeca con flexibn mayor de 15° y desviacion cubital.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexion de entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO B

L Y
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GRUPO A

FIGURA 41: angulos del grupo Ay B del cirujano durante el fresado de fondo de cotilo en el abordaje posterolateral de Moore.
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Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° con desviacién hacia la
izquierda.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexidén del brazo de entre 45-90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo inferior a 60°.

o Mufeca con flexion mayor de 15° con desviacion cubital.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de

movimientos repetitivos debido al uso del motor con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 20-45° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexibn mayor de 15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO B
derecho

GRUPO A

FIGURA 43: angulos del grupo B derecho del cirujano durante el
FIGURA 42: angulos del grupo fresado perimetral de cotilo en el abordaje posterolateral de Moore.
A del cirujano durante el

fresado perimetral de cotilo en

el abordaje posterolateral de

Moore.
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GRUPO B
izquierdo

FIGURA 44: angulos del grupo B izquierdo del cirujano durante el fresado
perimetral de cotilo en el abordaje posterolateral de Moore.

Impactacién de cotilo protésico en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral.
o Eltronco se encuentra flexionado entre 0-20° y con cierta inclinacion a la
izquierda.
o El cirujano se encuentra apoyado sobre una sola pierna y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo mayor de 90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension de entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccion por postura estética, el de
movimientos repetitivos debido al uso del motor con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 45-90° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexiobn mayor de 15° con desviacion radial.
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GRUPO B
derecho

3 :'d‘/‘
FIGURA 46: angulos del grupo B derecho del cirujano durante la
impactacion del cotilo en el abordaje posterolateral de Moore.

GRUPO B
izquierdo
GRUPO A i

FIGURA 45: angulos del grupo A del
cirujano durante la impactacion del cotilo
en el abordaje posterolateral de Moore.

FIGURA 47: angulos del grupo B izquierdo y ambas mufiecas del
cirujano durante la impactacion del cotilo en el abordaje

Muesca femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.
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En esta posicién aplicamos, junto con el factor de correccion por postura estatica, el de

movimientos repetitivos debido al martilleo con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.

o Mufeca con extension mayor de 15° con desviacion radial.

i P
FIGURA 49: angulos del grupo B derecho del
cirujano durante la muesca femoral en el abordaje
posterolateral de Moore.

GRUPO B
izquierdo

FIGURA 50: angulos del grupo B izquierdo del cirujano durante la muesca
femoral en el abordaie posterolateral de Moore.
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Raspado de canal femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Extension del brazo de entre 0-20° con ligera rotacion interna.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con flexién entre 0-15° sin torsién ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacioén del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

La mano izquierda se encuentra apoyada parcialmente sobre la herramienta por lo que

aplicamos el factor de correccion por regular agarre.

En esta posicién aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estatica, el de

movimientos repetitivos para ambas manos debido al movimiento de rotacion.

GRUPO B
derecho
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GRUPO B
izquierdo
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FIGURA 51: angulos del
grupo A del cirujano durante el
labrado femoral en el abordaje
posterolateral de Moore.

FIGURA 52: angulos del grupo B del cirujano
durante el labrado femoral en el abordaje
posterolateral de Moore.
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Impactacién de vastago femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsidn ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 0-20° con rotacion interna.
o Flexiona el antebrazo inferior a 60°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de

movimientos repetitivos debido al martilleo con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 20-45 con ligera abduccion.
o Flexiona el antebrazo inferior a 60°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO A

FIGURA 53: angulos del grupo A del cirujano durante la impactacion del
vastago femoral en el abordaje posterolateral de Moore.
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FIGURA 54: angulos del grupo B

derecho del cirujano durante la

impactacion del vastago femoral en el FIGURA 55: angulos del grupo B izquierdo

abordaje posterolateral de Moore. del cirujano durante la impactacién del
vastago femoral en el abordaje
posterolateral de Moore.

5.2 Evaluacién ergondémica de la postura del ayudante

5.2.1 Abordaje anterolateral de Hardinge

Osteotomia femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexioén del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.

o Murfieca con flexién entre 0-15° sin torsidn ni desviacion.
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- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexiobn mayor de 15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO B

= U vimg

FIGURA 56: angulos del grupo
A del ayudante durante la
osteotomia femoral en el
abordaje  posterolateral de

Hardinge. .
FIGURA 57: angulos del grupo B del ayudante durante la

osteotomia femoral en el abordaje posterolateral de Hardinge.

Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El ayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45° con ligera abduccion.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°
o Mufeca con extension mayor de 15° y torsionada.
- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
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o Mufeca con extension entre 0-15° y torsionada.

} 9 d‘» ,/’(’a L
i FIGURA 59: angulos del grupo B del ayudante
FIGURA 58: angulos del grupo A del durante el fresado de fondo de cotilo en el
ayudante durante el fresado de fondo de abordaje posterolateral de Hardinge.
cotilo en el abordaje posterolateral de
Hardinge.

Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona entre 0-20° sin torsion ni inclinacion lateral.
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El ayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 45-90° con ligera abduccion.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°
o Mufeca con extension mayor de 15° y torsionada.
- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
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o Mufeca con extension entre 0-15° y torsionada

GRUPO A

FIGURA 60: angulos del grupo A
del ayudante durante el fresado
perimetral del cotilo en el abordaje
posterolateral de Hardinge.

FIGURA 61: angulos del grupo B del ayudante durante el fresado
perimetral del cotilo en el abordaje posterolateral de Hardinge.

Impactacion de cotilo protésico en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsidn ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsién ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 20-45° con abduccion.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°

o Mufeca en posicién neutra sin torsién ni desviacion.
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GRUPO B

FIGURA 63: angulos del grupo B derecho y mufiecas del
ayudante durante el impactado del cotilo en el abordaje
posterolateral de Hardinge.

FIGURA 62: angulos del grupo A
del ayudante durante el
impactado del cotilo en el
abordaje posterolateral de
Hardinge.

GRUPO B
izquierdo

FIGURA 64: angulos del grupo B izquierdo del ayudante durante el impactado del cotilo
en el abordaje posterolateral de Hardinge.

Muesca femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral

AUTOR: CARMELO MARIN MARTINEZ 56



U.M.H. Master Universitario en Prevencién de Riesgos Laborales T.F.M.

o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°
o Muieca con flexién/extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexion/extension entre 0-15° sin torsidn ni desviacion.

FIGURA 65: angulos del grupo A del
ayudante durante la muesca femoral en
el abordaie posterolateral de Hardinae.
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GRUPO B
derecho

GRUPO B
izquierdo

FIGURA 66: angulos del grupo B del ayudante durante la muesca femoral en el abordaje
posterolateral de Hardinge.

¥ GRUPOB -
A izquierdo b/

. - -

FIGURA 67: angulos de las mufiecas en el grupo B del ayudante durante la muesca femoral en el abordaje
posterolateral de Hardinge.

Raspado de canal femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El ayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
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o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsién ni desviacion.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

GRUPOB [ | GRuPOB
derecho ||| g . izquierdo

FIGURA 69: angulos del grupo B del ayudante durante el raspado del canal
femoral en el abordaje posterolateral de Hardinge.

FIGURA 68: angulos del grupo A del
ayudante durante el raspado del
canal femoral en el abordaje
posterolateral de Hardinge.

GRUPO B
derecho

GRUPO B
izquierdo

FIGURA 70: angulos de las mufiecas del grupo B del ayudante durante el raspado del canal
femoral en el abordaje posterolateral de Hardinge.
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Impactacién de vastago femoral en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexioén del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO A

FIGURA 72: angulos del grupo B del ayudante durante el impactado del
canal femoral en el abordaje posterolateral de Hardinge.

FIGURA 71: angulos del grupo A del
ayudante durante el impactado del
canal femoral en el abordaje
posterolateral de Hardinge.
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GRUPO B
izquierdo

FIGURA 73: angulos de las muiiecas en el grupo B del ayudante durante el impactado del canal
femoral en el abordaje posterolateral de Hardinge.

5.2.2 Abordaje posterolateral de Moore

Osteotomia femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevaciéon del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

En esta posicién aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estatica, el de
agarre regular por tener que mantener en rotacion interna la pierna operada del paciente

bajo su axila derecha ademas de seguir manteniendo los separadores con las manos.

- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.
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il

GRUPO B

FIGURA 75: angulos del grupo B del ayudante durante la
osteotomia femoral en el abordaje posterolateral de Moore.

FIGURA 74: angulos del grupo A del
ayudante durante la osteotomia femoral
en el abordaje posterolateral de Moore.

Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 45-90° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°
o Mufeca con extension entre 0-15° con torsion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con flexiébn mayor de 15° con torsion.
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GRUPO B : GRUPO B
derecho - izquierdo

GRUPO A f

|

FIGURA 77: angulos del grupo B del ayudante durante el fresado de fondo de
FIGURA 76: angulos del grupo A del cotilo en el abordaie posterolateral de Moore.

ayudante durante el fresado de fondo de

cotilo en el abordaje posterolateral de

Moore.

Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsidn ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El ayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de

las rodillas.

- Grupo B derecho:

o Flexién del brazo de entre 20-45° con marcada rotacion interna.

o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexién/extensiéon mayor de 15° sin torsién ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:

o Flexion del brazo de entre 45-90° con leve abduccion.

o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
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o Mufeca con flexidbn/extension entre 0-15° con torsion.

E]

FIGURA 78: angulos del grupo
A del ayudante durante el
fresado perimetral de cotilo en
el abordaje posterolateral de
Moore.

FIGURA 79: angulos del grupo B del ayudante durante el fresado
perimetral de cotilo en el abordaje posterolateral de Moore.

Impactacién de cotilo protésico en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El ayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de

las rodillas.

- Grupo B derecho:

o Flexién del brazo de entre 0-20° con marcada rotacion interna.

o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufieca con flexién/extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:

o Flexién del brazo de entre 20-45° con ligera abduccion.

o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
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o Mufeca con flexiéon entre 0-15° con torsion.

GRUPO A

h
|

FIGURA 80: angulos del grupo A del FIGURA 81: angulos del grupo B del ayudante
ayudante durante el impactado de durante el impactado de cotilo en el abordaje
cotilo en el abordaje posterolateral de posterolateral de Moore.

Moore.

Muesca femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.

- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevaciéon del hombro.

o Flexiona el antebrazo menos de 60°.

AUTOR: CARMELO MARIN MARTINEZ 65



U.M.H. Master Universitario en Prevencién de Riesgos Laborales T.F.M.

o Mufeca con extension mayor de 15° con torsion.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de
agarre regular por tener que mantener en rotacion interna la pierna operada del paciente

bajo su axila derecha ademas de seguir manteniendo los separadores con las manos.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.

o Mufeca con extension mayor de 15° con torsion.

el
FIGURA 82: angulos del grupo A del

ayudante durante la muesca femoral FIGURA 83: angulos del grupo B del ayudante durante la muesca
en el abordaje posterolateral de femoral en el abordaje posterolateral de Moore.
Moore.

Raspado de canal femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién

lateral.
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o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de

las rodillas.

- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°,

o Mufeca con extension mayor de 15° con torsion.

En esta posicién aplicamos, junto con el factor de correccion por postura estatica, el de
agarre regular por tener que mantener en rotacion interna la pierna operada del paciente

bajo su axila derecha ademas de seguir manteniendo los separadores con las manos.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°,

o Mufeca con flexibn/extension entre 0-15° con torsion.

.' L p
- h‘ﬁ >

FIGURA 84: angulos del grupo A FIGURA 85 angulos del grupo B del ayudante durante el raspado
del ayudante durante el raspado del canal femoral en el abordaje posterolateral de Moore.

del canal femoral en el abordaje
posterolateral de Moore.
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Impactacién de vastago femoral en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsidn ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de

las rodillas.

- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.

o Mufeca con extension entre 0-15° con torsion.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estética, el de
agarre regular por tener que mantener en rotacion interna la pierna operada del paciente

bajo su axila derecha ademas de seguir manteniendo los separadores con las manos.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.

o Mufeca con extension entre 0-15° con torsion.

AUTOR: CARMELO MARIN MARTINEZ 68



U.M.H. Master Universitario en Prevencién de Riesgos Laborales T.F.M.

v
. I ]“
GRUPO A

FIGURA 86: éangulos del grupo A del
ayudante durante el impactado del vastago
femoral en el abordaje posterolateral de

Moore.

"
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" GRUPO B

FIGURA 87: angulos del grupo B del ayudante durante el impactado del vastago
femoral en el abordaje posterolateral de Moore.
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A continuacion, se expone el andlisis ergondémico de los tres pasos correspondientes a
la preparacién del cotilo donde el cirujano pasa a situarse por delante del paciente y el

ayudante por detras (Figura 96).

Posicién inicial:

L=

Preparado de cotilo:

LEYENDA:
. @ Paciente
i I ‘ @ Cirujano
@ Ayudante
— O Instrumentista

Figura 88: esquema de la posicion inicial del cirujano y ayudante (arriba) y de
la nueva posicion adquirida tras intercambiarse para el preparado del cotilo.

5.3 Evaluaciéon ergonomica tras el cambio de posicion del cirujano
durante el preparado del cotilo

5.3.1 Abo anterolateral de Hardinge

Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° con inclinacion lateral izquierda
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo mayor de 90° con rotacion interna del hombro.
o Flexiona el antebrazo mas de 100°.
o Mufeca con flexiébn mayor de 15° sin torsion ni desviacion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.
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GRUPO A

FIGURA 89: angulos del grupo A
del cirujano durante el fresado de
fondo de cotilo en el abordaje
anterolateral de Hardinge tras
cambiar de posicion.

FIGURA 90: angulos del grupo B del cirujano durante el fresado de fondo
de cotilo en el abordaje anterolateral de Hardinge tras cambiar de
posicion.

Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo méas de 100°.
o Mufeca con flexiébn mayor de 15° con desviacion cubital.

En esta posicién aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estatica, el de

movimientos repetitivos debido al uso del motor con la mano derecha.
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- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°,

o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO A

&

FIGURA 91: angulos del grupo A
del cirujano durante el fresado
perimetral de cotilo en el abordaje
anterolateral de Hardinge ftras
cambiar de posicion.

FIGURA 92: angulos del grupo B del cirujano durante el fresado
perimetral de cotilo en el abordaje anterolateral de Hardinge tras
cambiar de posicion.

.

Impactacion de cotilo protésico en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona entre 0-20° con desviacion hacia la izquierda.
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o El cirujano se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Murfieca con flexién entre 0-15° sin torsidn ni desviacion.
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En esta posicién aplicamos, junto con el factor de correccion por postura estética, el de

movimientos repetitivos debido al martilleo con la mano derecha.

o Grupo B izquierdo: Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni
elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufieca con extension entre 0-15° con ligera desviacion radial.

FIGURA 93: angulos del grupo A
del cirujano durante la impactacion

del cotilo protésico en el abordaje FIGURA 94: angulos del grupo B del cirujano durante la impactacion del
anterolateral de Hardinge tras cotilo protésico en el abordaje anterolateral de Hardinge tras cambiar de
cambiar de posicion. posicion.

5.3.2 Abordaje posterolateral de Moore

Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 45-90° con rotacion interna.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexiébn mayor de 15° sin torsion ni desviacion.
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- Grupo B izquierdo:

o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.

o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

FIGURA 95: angulos del grupo A del
cirujano durante el fresado de fondo
de cotlo en el abordaje
posterolateral de Moore tras
cambiar de posicion.

FIGURA 96: angulos del grupo B del cirujano durante el fresado
de fondo de cotilo en el abordaje posterolateral de Moore tras
cambiar de posicion.

Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:

o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral

o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacion

lateral.

o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de

las rodillas.
- Grupo B derecho:
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o Flexion del brazo de entre 20-45° con rotacion interna.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexibn mayor de 15° con desviacion cubital.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estatica, el de

movimientos repetitivos debido al martilleo con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension mayor de 15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO A

FIGURA 98: angulos del grupo B del cirujano durante el fresado perimetral de
cotilo en el abordaje posterolateral de Moore tras cambiar de posicion.

FIGURA 97: angulos del grupo A del cirujano
durante el fresado perimetral de cotilo en el
abordaje posterolateral de Moore tras
cambiar de posicion.

Impactacion de cotilo protésico en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
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o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

En esta posicion aplicamos, junto con el factor de correccién por postura estatica, el de

movimientos repetitivos debido al martilleo con la mano derecha.

- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.
o Mufeca con extension mayor de 15° con desviacion radial.

GRUPO A

FIGURA 99: angulos del grupo
A del cirujano durante la
impactacion del cotilo protésico

en el abordaje posterolateral de
Moore tras cambiar de posicion. FIGURA 100: angulos del grupo B del cirujano durante la impactacion
del cotilo protésico en el abordaje posterolateral de Moore tras cambiar

de posicion.
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5.4 Evaluacién ergondmica tras el cambio de posicion del
ayudante durante el preparado del cotilo

5.4.1 Abordaje anterolateral de Hardinge

Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
o Mufeca con flexiébn mayor de 15° con torsion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsién ni desviacion

GRUPO A

FIGURA 101: angulos del grupo A
del Ayudante durante el fresado

de fondo de cotilo en el abordaje FIGURA 102: angulos del grupo B del Ayudante durante el
anterolateral de Hardinge tras - S - S : - -

cambiar de posicion.
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Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexién de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
o Mufeca con flexién entre 0-15° con torsion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion

GRUPO A

FIGURA 103: angulos del grupo A
del Ayudante durante el fresado

perimetral de cotilo en el abordaje FIGURA 104: angulos del grupo B del Ayudante durante el
anterolateral de Hardinge tras fresado perimetral de cotilo en el abordaje anterolateral de
cambiar de posicion. Hardinge tras cambiar de posicion.
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Impactacidn de cotilo protésico en el abordaje de Hardinge:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
o Mufeca con flexién entre 0-15° con torsion
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°.

o Mufeca con flexion entre 0-15° sin torsién ni desviacion

FIGURA 106: angulos del grupo B del Ayudante
durante la impactacion del cotilo protésico en el
abordaje anterolateral de Hardinge tras cambiar de
posicion.

FIGURA 105 angulos del grupo A del
Ayudante durante la impactacion del
cotilo protésico en el abordaje
anterolateral de Hardinge tras cambiar
de posicion.
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5.4.2 Abordaje posterolateral de Moore

Fresado de fondo de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsion ni inclinacion
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexion del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevaciéon del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°
o Mufeca con extensién entre 0-15° con torsién
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°

o Mufeca con extension entre 0-15° con torsién

e &8 1]

GRUPO A

FIGURA 107: angulos del grupo A
del Ayudante durante el fresado de
fondo de cotilo en el abordaje
posterolateral de Moore tras
cambiar de posicion.

FIGURA 108: angulos del grupo B del Ayudante durante
el fresado de fondo de cotilo en el abordaje posterolateral
de Moore tras cambiar de posicién.
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Fresado perimetral de cotilo en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona mas de 20° sin torsion ni inclinacion lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
o Mufeca con flexién/extension entre 0-15° con torsion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexion del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°

o Mufieca con extension entre 0-15° con torsion

4
“,

FIGURA 109: angulos del grupo A FIGURA 110: angulos del grupo B del Ayudante

del Ayudante durante el fresado durante el fresado perimetral de cotilo en el
perimetral de cotilo en el abordaje abordaje posterolateral de Moore tras cambiar de
posterolateral de Moore tras posicion.

cambiar de posicion.
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Impactacién de cotilo protésico en el abordaje de Moore:

- Grupo A:
o El cuello se flexiona entre 0-20° sin torsion ni inclinacién lateral
o El tronco se encuentra flexionado entre 0-20° sin torsién ni inclinacién
lateral.
o Elayudante se encuentra estable con un soporte bilateral y sin flexion de
las rodillas.
- Grupo B derecho:
o Flexién del brazo de entre 20-45° sin rotaciones ni elevacién del hombro.
o Flexiona el antebrazo menos de 60°.
o Mufeca con flexién entre 0-15° con torsion.
- Grupo B izquierdo:
o Flexién del brazo de entre 0-20° sin rotaciones ni elevacion del hombro.
o Flexiona el antebrazo entre 60-100°

o Mufeca con extension entre 0-15° sin torsion ni desviacion.

GRUPO A

FIGURA 112: angulos del grupo B del Ayudante
durante la impactacion del cotilo protésico en el
abordaje posterolateral de Moore tras cambiar de
posicion.

FIGURA 111: angulos del grupo A
del Ayudante durante la
impactacion del cotilo protésico en
el abordaje posterolateral de
Moore tras cambiar de posicion.
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5.5 Tablas de resultados

T.F.M.

En este apartado se presentan las tablas con la puntuacion REBA total de cada uno de

los pasos analizados divididos en funcion de la lateralidad del miembro superior. Se

muestra también la media de cada miembro superior, asi como la resultante de la suma

de ambos miembros superiores (media total).

Se utiliza un cédigo de colores asociado a los rangos de puntuacion REBA presentados

en el apartado 4.3 de este trabajo que determinan la necesidad de accion:

- 2-3: Puede ser necesario: verde.

- 4-7: Necesario: amarillo.

- 8-10: Necesario pronto: rojo.

CIRUJANO Derecha lzquierda
Via anterior Via posterior Via anterior Via posterior
INCISION 3 3 3 3
OSTEOTOMIA 6 6 6
FRESADO FONDO 7 3 3
FRESADO PERIMETRAL 6 5 5
IMPACTACION COTILO - 5 4
MUESCA 5 5 5 4
RASPADO 5 2 5 5
IMPACTACION VASTAGO 6 5 5 5
MEDIA 6 6 4,63 4,38
Via anterior 5,31
MEDIA TOTAL
Via posterior 5,24
FIGURA 113: Puntuaciones REBA del cirujano.
AYUDANTE Derecha lzquierda
Via anterior Via posterior Via anterior Via posterior
OSTEOTOMIA 3 4 4 3
FRESADO FONDO 5 5 4 4
FRESADO PERIMETRAL 6 4 3 6
IMPACTACION COTILO 3 4 4 5
MUESCA 4 5 3 4
RASPADO 3 5 3 4
IMPACTACION VASTAGO 4 3 3 3
MEDIA 4,00 4,29 3,43 414
MEDIA TOTAL Via anterior 3,71
Via posterior 4,21

FIGURA 114: Puntuaciones REBA del ayudante.
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En los resultados expuestos en las tablas se observa que:

- El abordaje con menor riesgo ergonémico para el cirujano es el posterolateral de
Moore mientras que para el ayudante es el anterolateral de Hardinge.

- Ambos abordajes requieren acciones preventivas para disminuir el riesgo
ergondmico del cirujano (puntuaciones REBA entre 4 y 7), sin embargo, para el
ayudante en el abordaje anterolateral pueden ser necesarias (puntuaciones
REBA entre 2 y 3) mientras que en el posterolateral lo son (puntuaciones REBA
entre4y7).

- Ambos abordajes presentan dos pasos en los que se requiere accién precoz
sobre la ergonomia del cirujano.

- Los pasos con las puntuaciones mas altas (9 puntos) en el cirujano son el
fresado perimetral de cotilo y la impactacion del cotilo protésico con el miembro
superior derecho en el abordaje posterolateral de Moore. En el ayudante es el
fresado perimetral con el miembro superior derecho en el abordaje anterolateral
de Hardinge y con el izquierdo en el posterolateral de Moore, ambos con 6
puntos.

- En ambos abordajes se obtuvieron puntuaciones REBA mas altas en funcién del
miembro superior derecho que con el izquierdo. Atendiendo a la media de la
puntuacién REBA en funcion del miembro superior, se requieren acciones
preventivas en todos salvo en el abordaje anterolateral calculado en funcion del

miembro superior izquierdo del ayudante.

5.6 Tablas de resultados tras cambio de posiciones para el

preparado del cotilo

Siguiendo las mismas indicaciones que en el apartado anterior, en este se exponen los
resultados obtenidos tras cambiar de posicion (el cirujano hacia delante y el ayudante
hacia detras del paciente) durante los pasos de preparacion del cotilo (fresado de fondo,

fresado perimetral e impactacion de cotilo protésico)
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CIRUJANO CAMBIO DE POSICION Derecha lzquierda
Via anterior Via posterior Via anterior Via posterior
INCISION i g g g
OSTEOTOMIA 6 6 6
FRESADO FONDO DELANTE 5 4 3
FRESADO PERIMETRAL DELANTE 5 6 4 4
IMPACTACION COTILO DELANTE 5 4 5 4
MUESCA 5 5 5 4
RASPADO 5 4 5 5
IMPACTACION VASTAGO 6 5 5 5
MEDIA 5,75 4,75 4,63 4,25
MEDIA TOTAL Via anterior 5,19
Via posterior 4,50

FIGURA 115: Puntuaciones REBA del cirujano cambiando su posicién hacia delante del paciente
durante los pasos de preparado del cotilo.

AYUDANTE CAMBIO DE POSICION Derecha lzquierda
Via anterior Via posterior Via anterior Via posterior
OSTEOTOMIA 3 4 4 3
FRESADO FONDO DETRAS 4 4 3 4
FRESADO PERIMETRAL DETRAS 4 4 3 3
IMPACTACION COTILO DETRAS 4 3 3 2
MUESCA 4 5 3 4
RASPADO 3 5 3 4
IMPACTACION VASTAGO 4 3 g 3
MEDIA 3,71 4,00 3,14 3,29
MEDIA TOTAL Via anterior 3,43
Via posterior 3,64

FIGURA 115: Puntuaciones REBA del ayudante cambiando su posicion hacia detras del paciente durante los
pasos de preparado del cotilo.

En los resultados expuestos en las tablas se observa que:

- Tras el cambio de posicion, el abordaje con menor riesgo ergonémico para el
cirujano contintia siendo el posterolateral de Moore y el anterolateral de Hardinge
para el ayudante.

- Ambos abordajes continian teniendo puntuaciones medias totales que requieren
de mas acciones preventivas en el cirujano, sin embargo, en el ayudante los dos
abordajes tienen ahora una puntuacion media total que nos indica que las
acciones preventivas podrian ser necesarias.

- Tras cambiar al cirujano de posicion, en el abordaje anterolateral no se consigue
disminuir la puntuacion maxima (8 puntos) del fresado de fondo, pero si la del
fresado perimetral y de la impactacion del cotilo protésico, aunque siguen en

valores donde siendo necesarias acciones preventivas. Por otro lado, las
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puntuaciones mas altas en el abordaje posterolateral (fresado perimetral e
impactacién) bajan hasta valores (6 y 4) en los que no se requiere accion precoz.
Con el cambio de posicion del ayudante, el nivel de accion disminuye a “acciones
preventivas podrian ser necesarias” en el fresado de fondo y la impactacion de
cotilo en el abordaje anterolateral con el miembro superior izquierdo, en el
fresado perimetral y en la impactacion de cotilo con ambos miembros superiores
del abordaje posterolateral. Sin embargo, pasa a ser necesaria la accion
preventiva en la impactacion de cotilo protésico en el abordaje anterolateral en
funcién el miembro superior derecho.

Las puntuaciones medias en funcién del miembro superior siguen siendo mas
altas con el derecho que con el izquierdo, sin embargo, las acciones
ergonomicas sobre el ayudante dejan de ser estrictamente necesarias tanto en
el abordaje anterolateral como en el posterolateral en funciéon del miembro

superior izquierdo.
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6. Discusion

6.1 Postura mas recomendada para la cirugia

A la vista de los resultados obtenidos en este trabajo, la via de abordaje mas
recomendada desde el punto de vista ergondmico para el cirujano es el abordaje
posterolateral de Moore con una puntuacion REBA media total de 5.24 puntos y en
funcion del miembro superior analizado de 6 y 4.38 para el derecho e izquierdo
respectivamente frente a los 5.31 de puntuacion media total, 6 (derecho) y 4.63
(izquierdo) del abordaje anterolateral de Hardinge. Como vemos, la diferencia entre
ambos abordajes es minima y ambos requieren acciones preventivas para disminuir el
riesgo de TME.

Por otro lado, el abordaje més recomendable para el ayudante es el anterolateral de
Hardinge con una puntuacion REBA media total de 3.71 y de 4 (derecho) y 3.43
(izquierdo) en funcion del miembro superior analizado frente a los 4.21, 4.29 y 4.14
respectivamente del abordaje posterolateral de Moore. En este caso si que existe una
diferencia considerable ya que atendiendo a las recomendaciones dadas en funcion de
la puntuacibn REBA obtenida, en el abordaje anterolateral las acciones preventivas

podrian ser necesarias mientras que en el posterolateral son necesarias.

Como podemos apreciar, recomendamos un abordaje distinto para el cirujano y el
ayudante, siendo esto una situacién que no puede llevarse a la practica en la vida real.
Priorizando la comodidad del cirujano sobre la del ayudante pensando que asi
obtendremos mejores resultados clinicos, podemos decir que el abordaje mas

recomendado es el posterolateral de Moore.

Sin embargo, si consideramos que las diferencias ergonémicas entre un abordaje u otro
en el cirujano son minimas, podemos recomendar el anterolateral de Hardinge para asi

mejorar la actuacion del ayudante sin perjudicar en exceso al cirujano.

Cabe destacar como diferencia entre un abordaje y otro para el ayudante que, en el
posterolateral de Moore, mantiene la pierna del paciente en rotacion interna
sosteniéndola bajo su axila derecha lo cual le obliga a alejarse de la mesa y por tanto
debe extender mas los brazos para alcanzar el campo quirdrgico, siendo esta la
probable causa de las diferencias en la puntuacion REBA con el anterolateral de

Hardinge.

Las mayores puntuaciones en el miembro superior dominante se pueden explicar por el
hecho de que es el que lleva a cabo la mayoria del trabajo realizado, quedan el izquierdo

COMO apoyo o soporte.
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6.2 Cambio de posicion

Como podemos ver en las tablas de resultados, los pasos de preparado del cotilo
agrupan 3 de las 4 puntuaciones que requieren de acciones preventivas de forma precoz

sobre la postura del cirujano y las 2 puntuaciones mas altas del ayudante.

Por parte del cirujano, estas puntuaciones pueden deberse a que el cirujano esta
obligado a hacer sobreesfuerzos con la parte superior del cuerpo buscando la
orientacion adecuada del cotilo desde una posicion que es posterior al mismo como

muestra la imagen izquierda de la figura 116.

FIGURA 116: Diferencias entre trabajar el cotilo por detras (izquierda) o por delante
(derecha) del paciente.

Como propuesta de mejora de la ergonomia del cirujano en este trabajo se ha planteado
el cambio de posicion hacia delante del paciente en los pasos correspondientes para

facilitar la correcta orientacion del cotilo sin tener que forzar la parte superior del cuerpo

Observamos una mejoria en las puntuaciones medias totales del cirujano en ambos
abordajes con respecto a la cirugia sin cambios de posicion, pasando de los 5.31y 5.24
puntos de media totales para el cirujano en el abordaje anterolateral y posterolateral
respectivamente a 5.19 y 4.50. El abordaje posterolateral continla siendo el mas
recomendable desde la perspectiva del cirujano, con un pequefio aumento de la
diferencia con respecto al anterolateral.

Pese a la mejoria, continan necesitando de mas acciones preventivas en ambos casos,
sin embargo, cambiando de posicion hemos conseguido mejorar 2 de las 3 posiciones

gue requerian acciones preventivas precozmente.
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Los resultados muestran, ademas, mejoria en las puntuaciones del ayudante con este
cambio que, en principio esta pensado para mejorar las del cirujano. Pasamos de 3.71
y 4.21 puntos a 3.43 y 3.64 puntos de media total el abordaje anterolateral y
posterolateral respectivamente, lo cual supone que el abordaje posterolateral pasa a
tener valores REBA que podrian necesitar de una accién preventiva. Continta teniendo
las mejores puntuaciones el anterolateral pero ahora, la diferencia entre ambas
puntuaciones es minima tras el cambio de posicion del ayudante hacia detras del
paciente. La explicacién de esta mejoria puede estar en que el ayudante cuando se
encuentra por delante del paciente, tiene la pierna contralateral del paciente y parte de
la mesa quirdrgica entre él y la zona de trabajo por lo gue se encuentra mas alejado de
la misma que si pasa a colocarse por detras del paciente, lo cual le permite reducir el

esfuerzo con los miembros superiores.

Continuamos en la misma situacion que sin cambiar de posicion, atendiendo a las
puntuaciones estrictas, recomendamos un abordaje distinto para el cirujano
(posterolateral) y el ayudante (anterolateral). Sin embargo, como ahora la diferencias
entre ambos abordajes para el ayudante son minimas, lo I6gico es recomendar el
abordaje posterolateral para realizar la cirugia de la forma mas comoda posible para el

cirujano y sin apenas repercusiones en la del ayudante.

6.3 Ergonomia del material utilizado

En este trabajo, hemos considerado que el agarre de las distintas herramientas que se
han usado es adecuado, sin embargo, tras el analisis de las imagenes vemos como los
pasos en los que se usa la sierra de hueso (osteotomia del cuello femoral) muestran
flexiones extremas de mufeca con desviaciones cubitales marcadas. Por ello,
probablemente se pueda mejorar la ergonomia de esta operacion mediante un mejor

disefio de la sierra de hueso.

En las imagenes también se aprecia como durante los pasos de fresado del cotilo el
cirujano debe elevar los brazos porque la fresa tiene una longitud excesiva, esta puede
ser la causa de la no mejoria de las puntuaciones del cirujano en el fresado de fondo
del abordaje anterolateral. Si bien parte de la longitud es para que pueda incorporarse
un agarre para la mano contralateral, un disefio mas corto podria ser beneficioso para

la ergonomia del cirujano.

Sucede algo similar con los separadores de partes blandas que utiliza el ayudante, con

un mejor disefio podria evitarse la necesidad de torsionar las mufiecas para su uso.
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6.4 Otras medidas preventivas

Segun la OSHA (de Salud en el Trabajo y Administracion de Seguridad Ocupacional),

los trabajadores deben realizar su actividad en un espacio que les permita trabajar a un

15% de su capacidad maxima. Para conseguir esto, los cirujanos deben adoptar durante

la mayor parte posible de la intervencion una postura neutra de su eje y sus

extremidades (31). Con postura neutra nos referimos a aquella en la que:

Cuello y tronco erguidos, sin flexién, extensién ni giros.
Hombro sin flexion, extensiéon, abduccién ni rotaciones.
Codo lo mas cercano posible a los 90°.

Mufieca evitando la flexion, extension y desviaciones.

Un aspecto que resulta fundamental para lograr este objetivo es la altura de la mesa

quirurgica, podemos regular la misma para lograr una ergonomia optima en funcion de

la tarea que deseemos realizar (31):

En procesos finos como la diseccién de tejidos se aconseja que la mesa esté 5
cm por debajo del codo.

En tareas ligeras como son la sutura o el fresado del cotilo la altura ideal es 5-
10 cm por debajo del codo.

En tareas pesadas que precisen hacer fuerza hacia el suelo como podria ser la
osteotomia femoral, se recomienda que la altura esté entre 20cm y 40cm por

debajo de la altura del codo del cirujano.

Prestando atencion a estas recomendaciones, podemos ver que en nuestra simulacién

pocas veces se cumplen, ademas, en el fresado de fondo de cotilo donde se aprecia

que para unatarea ligera la mesa se encuentra muy por debajo de la altura del codo del

cirujano por la excesiva longitud de la fresa como ya hemos comentado. Ante esta

situacion disponemos de dos posibles soluciones:

Si solo disponemos de una fresa larga: bajar aiin mas la mesa para que no se
requiera tanta elevacion del brazo.
Usar una fresa mas corta que permita llevar la mesa a su altura correcta (5-10

cm por debajo del codo).

Otras recomendaciones que ayudan a conseguir la postura neutra son (31):

Operar lo més cerca posible del campo quirdrgico.
Inclinar la camilla hacia el cirujano para evitar que este tenga que flexionar el

tronco sobre el paciente.
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- Disefo ergonémico de las herramientas utilizadas optimizado.

- Calzado adecuado y tapetes antifatiga.

- Estiramientos y fortalecimiento de musculatura para reducir la fatiga y el dolor
muscular (32).

- Formacion adecuada y concienciacion en ergonomia (32).

6.5 Limitaciones del trabajo

La principal limitacion de este trabajo es que, pese a que se han tomado fotografias en
3600, los valores de los &ngulos varian en funcion de la perspectiva con la que se midan
como muestra la figura 126. Es por ello que las mediciones no son exactas en algunos

casos, sobre todo en la medicion del angulo de flexo-extension de la mufeca.

FE=

FIGURA 117: Variabilidad en la medicion de los angulos en
funcién de la perspectiva de la fotografia.

El método REBA esta disefiado en principio para su aplicacion rapida por lo que no se
suele usar con mediciones precisas de los angulos, si no que suelen hacer de visum
con mediciones aproximadas. Nosotros hemos medido mediante un programa los
angulos, lo cual origina que el &ngulo del tronco sea muy dificilmente de 0° exactos pese
a que el cirujano o ayudante estén en una posicion erguida de visum. Esta situacién
origina que, siendo extrictos con los valores de angulos calculados, no se haya aplicado
la puntuacion correspondiente al tronco erguido en el grupo A a ningln paso de ningun
abordaje ya que todas las mediciones obtuvieron valores de tronco superiores al 0°. Esta
situacion afecta directamente a las puntuaciones totales ya que el tronco se encuentra
entre los factores con mayor peso en el REBA y, sobre todo en el analisis del ayudante,

se obtuvieron puntuaciones mas altas de las que se obtendrian si se calculase de visum.

Otra limitacion evidente, es el hecho de que usamos un fantoma que representa la
estructura 6sea del paciente, por lo tanto, no se pudo simular la gran cantidad de partes

blandas que rodean al hueso en esta intervencion. Esto repercute directamente en la
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postura del cirujano y del ayudante pese a que se intentd que las posiciones fuesen lo
mas parecidas a las reales.
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CONCLUSIONES

Entre los dos abordajes estudiados para la realizacion de una artroplastia total
de cadera izquierda por un cirujano y ayudante diestros, el que menor riesgo
ergonémico implica, acorde a la aplicacion del método REBA, es el abordaje
posterolateral de Moore para el cirujano y el anterolateral de Hardinge para el
ayudante. Sin embargo, considerando las pequefias diferencias entre los
abordajes para el cirujano, el abordaje mas optimo si tenemos en cuenta tanto
al cirujano como al ayudante es el anterolateral de Hardinge. Aunque sea el
abordaje mas recomendado, puede requerir acciones preventivas para evitar los
trastornos musculoesqueléticos.

El cambio de posicion del cirujano hacia delante del paciente y del ayudante
hacia detras del mismo durante los pasos en los que se trabaja el cotilo (fresado
de fondo, perimetral e impactacion de cotilo protésico), es una medida
beneficiosa desde el punto de vista ergondmico tanto para el cirujano como para
el ayudante barata, sencilla y rapidamente aplicable. Si aplicamos esta medida,
el abordaje mas recomendable es el posterolateral de Moore ya que permite que
el cirujano opere de la forma mas cémoda posible sin apenas repercusiones
negativas sobre el ayudante.

Existen otras acciones que permiten disminuir el riesgo ergonémico como son:
el correcto ajuste en altura de la mesa quirtrgica, el adecuado disefio de las
herramientas, el uso de calzado adecuado o tapetes antifatiga, estiramientos y

fortalecimiento muscular y una adecuada formacién en ergonomia del trabajo.
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ANEXO 3: Pesos en gramos del instrumental utilizado por el cirujano para
implantar la protesis.
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