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RESUMEN 
 
Este Trabajo Fin de Master pretende realizar un análisis ergonómico de la cirugía 
para realizar la Artroplastia Total de Cadera. 
Es por eso que realizaré una descripción de la técnica quirúrgica, realizaré también 
una descripción y un análisis ergonómico del instrumental quirúrgico que se utiliza 
en cada paso de la cirugía así como un análisis ergonómico postural durante la 
misma. 
Esto me llevará a realizar recomendaciones ergonómicas basadas en este análisis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PALABRAS CLAVES 
 
Artroplastia Total de Cadera, ergonomía, instrumental quirúrgico, análisis 
ergonómico postural, método REBA. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

La palabra ergonomía procede de dos términos: ergos (que significa trabajo) y nomos 

(que significa reglas). Etimológicamente significaría “reglas de trabajo”. 

Entendemos la ergonomía como la “ciencia multidisplinar que adapta el trabajo a la 

persona trabajadora con el fin de preservar la eficacia, seguridad y el bienestar laboral”. 

Esta sería una de las definiciones más aceptadas. 

Podríamos clasificar la ergonomía laboral en: 

 

- ergonomía ambiental (ambiente sonoro, visual y térmico) 

- ergonomía física (valora los puestos de trabajo así como los equipos y la carga física 

de los mismos) 

- ergonomía temporal (relativa a los horarios de trabajo, pausas, turnos y ritmos 

derivados de los mismos). 

 

Ergonomía ambiental: 

Ambiente sonoro 

Es la ergonomía que previene la enfermedad por ruido o sordera profesional, trata del 

confort ambiental por un nivel de ruido que, sin ser suficiente para producir una lesión, 

interfiere en la comunicación verbal, en la detección de avisos o alarmas, o en tareas de 

concentración. Se suele proponer música en el trabajo para atenuar la tarea monótona, 

crear barreras de intimidad de conversaciones o enmascarar un ruido de fondo. Para 

esto, la música ha de carecer de significado, mantenerse a un volumen adecuado y 

tener un ritmo suave. 

Ambiente lumínico y cromático 

La ergonomía ambiental trata de que el nivel de iluminación del lugar de trabajo sea 

adecuado, uniforme, con ausencia de deslumbramientos y una adecuada distribución de 

colores en suelos, paredes y techos según la tarea a realizar. La luz y el color no son 

sólo fenómenos físicos, sino también psicológicos. Los colores azul y verde son 

relajantes, mientras que el amarillo, naranja y rojo son estimulantes.  
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Ambiente térmico 

La ergonomía trata el confort térmico ambiental o no malestar por percepción de 

ambiente caluroso o frío. Aunque el ambiente general sea adecuado, pueden producirse 

molestias corporales locales por asimetría de planos radiantes (radiación a través de 

ventana, placa de calefacción), corrientes de aire, suelo frío o diferencia de temperatura 

suelo-techo. 

 

Las instalaciones sanitarias, y en particular las de quirófano, deben contar con los 

elementos suficientes para cuidar la ergonomía ambiental en cuanto a aspectos de 

iluminación, sonido y temperatura. No obstante, aún en condiciones ideales, se calcula 

un 5% de insatisfechos, además de la variabilidad en la apreciación subjetiva de un 

mismo ambiente. 

Ergonomía física 

Es la rama de la ergonomía que se encarga del estudio y diseño de los puestos de 

trabajo, del diseño de los equipos de trabajo y de la carga física necesaria para 

desempeñar cada puesto de trabajo. 

Por lo tanto incluiríamos: 

Diseño del puesto de trabajo 

Para este punto, la ergonomía parte del conocimiento de la antropometría y de las leyes 

de la biomecánica o fuerzas que actúan sobre el cuerpo humano. Por un lado, frente a 

la fuerza de la gravedad, la musculatura desarrolla fuerzas para mantener el equilibrio 

evitando la caída desde cualquier posición en el trabajo y, por el otro, la persona debe 

desarrollar fuerzas y palancas para adoptar posturas y manejar equipos durante sus 

tareas diarias. Si las fuerzas aplicadas sobrepasan la resistencia músculo-esquelética 

surgen molestias locales transitorias, que pueden volverse posteriormente 

permanentes, para, finalmente, convertirse en una lesión. 

Carga física de trabajo 

La carga física es el conjunto de requerimientos físicos a lo largo de una jornada. 

Incluye esfuerzo general, manipulación manual de cargas, movimientos repetitivos, 

posiciones o posturas estáticas y posturas forzadas o alejadas del equilibrio. 
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• Esfuerzo físico general 

Es el gasto energético por jornada. Debe ser valorado por el consumo de O2. En la 

práctica se evalúa por la frecuencia cardiaca (pulsómetro) o por tablas que estiman el 

gasto por actividad o profesión (EN-ISO 8996). Suele calificarse como ligero, moderado, 

elevado o muy elevado. La organización del trabajo debe permitir recuperar la fatiga 

física entre jornadas; ya que si no podría originarse una fatiga crónica con la clínica 

asociada. 

• Manejo manual de cargas 

Se considera carga a partir de tres kilos, y pueden ser objetos, personas o animales. 

Según el peso, las condiciones de manejo, la duración y la frecuencia, pueden suponer 

un riesgo especial para la zona dorsolumbar. El riesgo se evalúa mediante la ecuación 

de la Guía del INSHT para el Real Decreto 487/1997 sobre riesgos de manipulación 

manual de cargas, que considera asimismo factores restrictivos y personales de riesgo. 

Aunque el esfuerzo físico general en la jornada no sea elevado, pueden manipularse 

cargas con riesgo de esfuerzo local en zonas anatómicas. 

• Movimientos repetitivos 

Son ciclos de trabajo continuos de movimientos similares en secuencia temporal, 

distribución espacial y aplicación de fuerza. Una de las definiciones más conocidas es la 

de Silverstein: duración del ciclo fundamental menor de 30 segundos. Según el tiempo 

de exposición se asocian a lesiones en extremidad superior (hombro, codo, muñeca y 

mano), como tendinitis de hombro, epicondilitis, tendinitis de Quervain o del túnel 

carpiano, así como a molestias en brazo sin un diagnóstico específico. Se han 

identificado factores de riesgo predisponentes (anomalía anatómica previa, a la que la 

mujer es más sensible), biomecánicos (grado de repetitividad, de uso de fuerza, de 

desviación postural) y psicosociales (monotonía, insatisfacción laboral). Existen varios 

métodos, como el Índice de esfuerzo (Strain Index), OCRA, HARM o SALTSA, que 

consideran estos factores y gradúan el riesgo. 

Equipos de trabajo manuales 

Los equipos de trabajo manuales, incluyendo aparatos y útiles, son el nexo entre el 

profesional y la tarea que realiza. Su inadecuado diseño en cuanto a peso o agarre 

(mango o asa) puede generar molestias y lesiones. Uno de los campos de la ergonomía 

es la mejora continuada del diseño de estos equipos, atendiendo a la antropometría de 

la mano y sus pequeños grupos musculares, proclives a la fatiga. 
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Pantalla de visualización de datos 

La pantalla de datos es un método de representación alfanumérica o gráfica. En cirugía su 

uso es frecuente, en particular en la no invasiva. Su disposición inadecuada implica posturas 

cervicales forzadas, repetitivas o estáticas, con riesgo de molestias locales. 

Factores psicosociales 

Los factores psicosociales incluyen aspectos asociados al trabajo y aspectos no laborales, 

incluyendo los propios del profesional. De la inadecuada interacción de estos aspectos 

puede resultar estrés con malestar emocional con efectos sobre la salud y la eficacia laboral. 

Los factores laborales incluyen, entre otros, la carga mental, el clima laboral, la 

comunicación y el apoyo social, así como los aspectos económicos y de equidad o de 

prestigio y estatus. Entre los no laborales cabe destacar los rasgos de personalidad, salud 

mental y factores socio-familiares. El malestar emocional resultante de factores 

psicosociales se asocia mediante diferentes mecanismos a un aumento de las molestias 

músculo-esqueléticas a causa de factores físicos (postura, fuerza, repetitividad), con menor 

tolerancia a las mismas. 

 

Ergonomía temporal 

 

Es aquella parte de la ergonomía que se encarga del diseño de los horarios, turnos, pausas 

y ritmos del trabajo para que este afecte, en la menor medida posible, a la salud del 

trabajador. 

 

Por lo tanto, la ergonomía adapta el trabajo a la persona trabajadora con el fin de preservar 

la eficacia, seguridad y el bienestar laboral. 

 

En la valoración ergonómica deberíamos tener en cuenta los aspectos psicosociales del 

trabajo ya que modulan el riesgo de la carga física para causar malestar y daño músculo-

esquelético. 
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Por lo tanto, en toda actividad laboral, incluida la quirúrgica, deberíamos cuidar y mejorar 

los aspectos físicos y psicosociales del trabajo para preservar la salud laboral. 

 

La Cirugía Ortopédica y Traumatología es la especialidad médico-quirúrgica que se 

encarga del aparato locomotor y de su patología tanto a nivel diagnóstico como de 

tratamiento médico y fundamentalmente quirúrgico. 

 

El trabajo de un cirujano ortopédico y traumatólogo se desarrolla en distintos ámbitos 

que abarcan desde las urgencias hospitalarias hasta el quirófano pasando por las 

consultas tanto hospitalarias como ambulatorias. 

Cada uno de estos ámbitos se relaciona con distintos riesgos laborales. 

 

Los médicos, en general, se ven sometidos a múltiples riesgos relacionados con el 

trabajo siendo la mayoría de ellos subestimados. 

 

En cuanto a la Cirugía Ortopédica y Traumatología tiene riesgos que comparte con el 

resto de especialidades médicas pero también tiene riesgos específicos inherentes al 

tipo de trabajo que realizan estos especialistas. 

 

Cabría destacar los siguientes: 

 

- Riesgos infecciosos: los cirujanos tienen un riesgo alto de exposición a agentes 

infecciosos que se transmiten vía hematógena como VIH, VHB y VHC. Estos riesgos 

son más elevados si cabe en los traumatólogos ya que se maneja instrumental 

punzante para la mayoría de las cirugías así como el manejo de fragmentos de 

hueso punzantes cuando se tratan fracturas. 
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- Riesgos de exposición a radiaciones: debido al manejo de fracturas y cirugías que 

potencialmente pueden precisar del uso de intensificador de imágenes. 
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- Riesgo de exposición a vapores quirúrgicos: al utilizar el bisturí eléctrico o 

electrocauterio en los tejidos del paciente, se genera humo que esta formado por un 

85% de vapor de agua y un 15% de productos químicos y debrís celulares. Estos 

últimos pueden contener desde agentes carcinógenos, mutagénicos e inflamatorios 

hasta agentes infecciosos por lo que es muy importante el manejo de estos gases 

mediante sistemas de aspiración homologados. 

 
 

- Riesgo de exposición a agentes químicos: es típica la exposición al poli-metil-

metacrilato(PMMA), que es el componente del cemento quirúrgico que se utiliza 

habitualmente en cirugía protésica. Se ha relacionado con efectos carcinogénicos. 

Como también puede ocurrir con los isocianatos que se pueden desprender de 

determinados tipos de inmovilización tipo férula o escayolas. 
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- Riesgo de exposición a ruidos: sobre todo por el uso de motores durante cirugías. 

 
 

- Riesgos de lesiones musculoesqueléticas: estos derivados tanto del uso de 

instrumental quirúrgico, separadores, maniobras de reducción o incluso el hecho de 

mantener una postura fija durante mucho tiempo al realizar cirugías. 
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- Riegos emocionales o psicológicos: en este sentido influirían la deprivación de 

sueño durante las guardias, el elevado grado de exigencia y responsabilidad 

derivadas del trabajo. 

 

 

 

Están muy estudiados en la literatura los riesgos laborales inherentes al manejo de 

cargas y las posturas en el quirófano, proponiéndose mejoras en este sentido que 

mejoran los riesgos laborales a nivel ergonómico. También están descritos en la 

literatura los riesgos de seguridad y las mejoras propuestas en este sentido (como la 

utilización de EPIs en quirófano para mejorar la seguridad de paciente, cirujano y 

disminuir el riesgo con complicaciones inherentes a la cirugía como son las infecciones 

post-quirúrgicas). 

 

A nivel de Consultas hospitalarias o ambulatorias debemos tener en cuenta las normas 

específicas para el manejo de pantallas de visualización de datos (PVD) recogida en el 

RD 488/1997 de 14 de Abril así como las posturas adoptadas para el manejo de las 

mismas tanto altura de pantalla, sillas, posición de brazos y piernas, etc. 

 

El trabajo del cirujano ortopédico y traumatólogo tiene gran componente físico ya que 

muchas reducciones de fracturas y/o luxaciones así como de la colocación de prótesis 

articulares conllevan la utilización de la fuerza física y no siempre en las mejores 

condiciones posibles ya que se busca no aumentar los daños en el paciente con dichas 

maniobras además de realizarlas lo más rápido posible puesto que esto disminuye los 

riesgos inherentes a estas maniobras. 
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Esto genera gran cantidad de posturas no deseadas ni deseables en el trabajo diario del 

traumatólogo que se compensan en muchos casos con efecto gratificante que supone la 

realización correcta y rápida del trabajo. 

 

Aún así esto no significa que desaparezcan los riesgos ergonómicos de los mismos. 

 

En cuanto al ámbito quirúrgico, la Cirugía Ortopédica y Traumatología es distinta a otras 

especialidades quirúrgicas puesto que utilizamos técnicas completamente distintas 

según la localización anatómica a la que estemos interviniendo. Es decir, si operamos un 

hombro, la vía de abordaje será distinta a la de una cadera o una rodilla así como 

también será distinta la técnica quirúrgica en cuestión. Es más, el instrumental quirúrgico 

es distinto dentro de la misma articulación según vayamos a operar una fractura o 

realicemos una artroplastia u otra técnica. 

 

Esto nos lleva a tener un campo muy amplio para el estudio ergonómico de cada técnica 

quirúrgica concreta con lo que nos centraremos en valorar y mejorar la ergonomía del 

instrumental quirúrgico que utilizamos habitualmente los cirujanos ortopédicos y 

traumatólogos en la artroplastia total de cadera. 

 

La artroplastia de cadera es uno de los avances más importantes y una de las técnicas 

quirúrgicas más utilizadas en cirugía ortopédica. 

 

La técnica quirúrgica de la artroplastia de cadera se desarrolló de forma progresiva a lo 

largo del siglo XX. Los primeros pasos para tratar las caderas dañadas por la artrosis 

consistieron en colocar tejidos en la articulación dañada, lo que denominó artroplastia de 

interposición. 

 

El primer paso en la utilización de materiales artificiales lo dió Smith-Petersen en 1923 al 

intentar exponer el hueso esponjoso de las cabezas femorales artrósicas y colocar un 

“capuchón” metálico que lo recubriera y articulara con la parte acetabular de la 

articulación. 
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Fue en la década de los 50 cuando se dio el siguiente hito en la artroplastia de cadera. 

Thompson en 1950 y Moore en 1952 comenzaron a diseñar prótesis de cadera que 

tenían un vástago metálico introducido en la diáfisis femoral a través del cuello femoral y 

la metáfisis proximal. 

 

 

 

Más adelante se comenzaron a diseñar prótesis que sustituían ambas superficies 

articulares de la cadera, la cabeza femoral que ya estaba resuelta con los vástagos de 

Moore o Thompson y nuevos componentes metálicos que se anclaban al hueso 

acetabular y que se articulaban con la cabeza de los vástagos anteriores. Los primeros 

diseños en este sentido fueron realizados por McKee y Farrar entre 1953 y 1965. 
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El siguiente paso se lo debemos atribuir a una de las figuras más importantes en la 

evolución de esas prótesis a las actuales, este es sin duda, Sir John Charnley que 

comenzó y completó estudios tan interesante como los pares de fricción entre las 

superficies articulares y la evolución hacia materiales que disminuyeran estos pares de 

fricción como fue la aparición de componentes plásticos como los polietilenos. 
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También se le atribuye a Charnley la fijación tanto del componente femoral como del 

acetabular al hueso con cemento acrílico como el polimetilmetacrilato (PMMA). 

 

El estado actual de las prótesis de cadera nos es sino una evolución de los conceptos 

desarrollados por Charnley con la utilización de vástagos femorales que se anclan al 

hueso femoral con sistemas pres-fit o cementados, cabezas femorales que se acoplan al 

cuello de los vástagos y permiten elegir la superficie de fricción que deseemos. En 

cuanto al componente acetabular, estos han evolucionado hacia anillos metálicos 

anclados al hueso a pres-fit y que permiten colocar un inserto en su interior en función 

de la superficie de fricción que hayamos elegido (polietileno de alta densidad, cerámica, 

metal…). 

 

 

 

 

De utilidad nos será también el estudio ergonómico de las posturas adoptadas o 

necesarias durante la realización de la artroplastia total de cadera. 

 

Esta parte del trabajo va a ser de gran utilidad para entender si se realizan posturas que 

puedan suponer un riesgo para el trabajador (en este caso el cirujano) y si estas 

posturas se podrían corregir para que supongan menos riesgo. 
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Se pueden utilizar múltiples métodos de análisis ergonómico postural desde el punto de 

vista preventivo como pueden ser RULA, REBA, OWAS o LEST. 

 

El método RULA permite evaluar la exposición de los trabajadores a riesgos debidos a 

las posturas inadecuadas que adoptan al realizar su trabajo y que pueden ocasionar 

trastornos en los miembros superiores. 

 

El método REBA se encarga de evaluar la exposición a riesgos que pueden provocar 

desordenes traumáticos acumulativos debidos a la carga postural estática y dinámica. 

 

El método OWAS es un método de análisis ergonómico que basa sus resultados en la 

observación de las distintas posturas adoptadas por el trabajador. 

 

El método LEST es un método de análisis ergonómico que tiene en cuenta diferentes 

variables: entorno físico, carga física, carga mental, aspectos psicosociales y tiempos de 

trabajo. 

 

En este Trabajo Fin de Máster utilizaré el método REBA (Rapid Entire Body Assesment) 

de análisis postural. 

 

Este método es una herramienta que permite analizar las posturas adoptadas en un 

determinado trabajo incluyendo factores de carga postural estáticos y dinámicos, 

interacción persona-carga y “la gravedad asistida” para mantener la postura de las 

extremidades superiores. 

 

Su diseño, además, nació para el análisis postural de personal sanitario en el mundo 

anglosajón fundamentalmente. 
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Sus objetivos son los siguientes: 

• Desarrollar un sistema de análisis postural sensible para riesgos 

musculoesqueléticos en una variedad de tareas.  

• Dividir el cuerpo en segmentos para codificarlos individualmente, con referencia a los 

planos de movimiento.  

• Suministrar un sistema de puntuación para la actividad muscular debida a posturas 

estáticas (segmento corporal o una parte del cuerpo), dinámicas (acciones repetidas, 

por ejemplo, repeticiones superiores a 4 veces/minuto, excepto andar), inestables o 

por cambios rápidos de la postura.  

• Reflejar que la interacción o conexión entre la persona y la carga es importante en la 

manipulación manual pero que no siempre puede ser realizada con las manos.  

• Incluir también una variable de agarre para evaluar la manipulación manual de 

cargas.  

• Dar un nivel de acción a través de la puntuación final con una indicación de urgencia.  

• Requerir el mínimo equipamiento (es un método de observación basado en lápiz y 

papel). 

 

El método REBA divide el cuerpo en dos grupos, el Grupo A donde se evaluan las 

piernas, el tronco y el cuello y el Grupo B que se centra en analizar los miembros 

superiores (brazos, antebrazos y muñecas).  

 

Mediante las tablas asociadas al método, se asigna una puntuación a cada zona 

corporal (piernas, muñecas, brazos, tronco...) para, en función de dichas puntuaciones, 

asignar valores globales a cada uno de los grupos A y B.  
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La clave para la asignación de puntuaciones a los miembros es la medición de los 

ángulos que forman las diferentes partes del cuerpo del trabajador. El método determina, 

para cada miembro, la forma de medición del ángulo. Posteriormente, las puntuaciones 

globales de los grupos A y B son modificadas en función del tipo de actividad muscular 

desarrollada, el tipo y calidad del agarre de objetos con la mano así como de la fuerza 

aplicada durante la realización de la tarea. Por último, se obtiene la puntuación final a 

partir de dichos valores globales modificados. 

Y con la puntuación final se establece un nivel de riesgo postural y una necesidad de 

establecer medidas que intenten corregir los riesgos posturales detectados. 
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2. JUSTIFICACIÓN. 
 

Todo lo expuesto anteriormente nos lleva a plantearnos qué podríamos mejorar en las 

cirugías que realiza el cirujano ortopédico. 

 

Como el campo de actuación es excesivamente amplio ya que cada localización 

anatómica conlleva una vía de abordaje distinta y un instrumental quirúrgico distinto, he 

decidido centrar el estudio en el instrumental quirúrgico que se utiliza en la artroplastia 

total de cadera. Este instrumental comparte herramientas con otras cirugías que realiza 

habitualmente el traumatólogo aunque otros muchos son específicos de esta cirugía en 

concreto. 

 

Decidí escoger esta cirugía puesto que se trata de una de las cirugías más frecuentes en 

el día a día de un cirujano ortopédico. 

 

La artroplastia total de cadera es una técnica quirúrgica que se realiza para múltiples 

patologías que afectan a la cadera. La más frecuente es la artrosis de la articulación de 

la cadera, también llamada coxartrosis. También se utiliza para solucionar problemas 

como la degeneración articular por enfermedades inflamatorias como la artritis 

reumatoide, para la necrosis avascular de la cabeza del fémur, para las fracturas 

subcapitales de cadera, etc. 

 

El objetivo de esta cirugía es reducir la incapacidad funcional que se deriva del dolor y 

de la limitación funcional. En definitiva, lo que pretende es mejorar la calidad de vida del 

paciente. 

 

Según la OMS, la artroplastia total de cadera será una de las cirugías que más 

aumenten en los próximos años debido, fundamentalmente, al progresivo envejecimiento 

de la población. 

 

Además la artroplastia total de cadera está descrita como la cirugía que más calidad de 

vida aporta al paciente dentro del ámbito de la Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
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Por lo tanto, este trabajo analizará el instrumental quirúrgico utilizado en la artroplastia 

total de cadera e incluiré un análisis ergonómico postural al utilizar este instrumental 

mientras se realiza la cirugía 
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3. OBJETIVOS. 
 
El objetivo de este Trabajo Fin de Master será describir y analizar es instrumental 

quirúrgico que se utiliza en una artroplastia total de cadera y proponer que mejoras 

ergonómicas se pueden realizar en el mismo. 

 

De interés también será el análisis de las posturas adoptadas en quirófano durante esta 

cirugía mientras se utiliza el instrumental específico y que analizaremos a continuación. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO. 

 

Creo que será necesario dedicar un tiempo a describir la técnica quirúrgica necesaria 

para realizar la artroplastia total de cadera. 

 

En primer lugar y tras realizar la anestesia del paciente procederemos a la colocación 

del paciente en la mesa quirúrgica. Para la mayoría de vías de abordaje de la 

articulación de la cadera, el paciente se coloca en decúbito lateral dejando la cadera que 

vaya a ser intervenida en la parte superior a la vista del cirujano. 

 

Una vez colocado el paciente, procederemos a la realización de la vía de abordaje que 

nos permitirá llegar hasta la articulación de la cadera. 

 

Las vías de abordaje más utilizadas son la antero-lateral descrita por Hardinge y la 

posterior o de Kocher-Langebeck. En los últimos años se han descrito nuevos abordajes 

para intentar reducir la agresión que sufre la musculatura de la zona pero aún siguen 

siendo los más utilizados los descritos al principio. 

Una vez lleguemos a la articulación de la cadera, deberemos realizar la luxación de la 

cabeza femoral que será distinta según el abordaje que utilicemos. En la antero-lateral 

se realiza una luxación anterior mientras que en la posterior se luxa la cabeza femoral 

hacia posterior. 

 

Una vez llegado a este punto, debemos realizar la osteotomía del cuello femoral que nos 

permitirá eliminar la cabeza femoral dañada y exponer de manera adecuada el fondo 

acetabular. 

 

Vamos ya a la preparación de las superficies óseas para la implantación de la prótesis. 

 

Empezamos con la cúpula acetabular que se prepara con la utilización de fresas 

acetabulares montadas en un motor quirúrgico al que se acoplan estas fresas 

hemiesféricas que irán eliminando el cartílago articular patológico y exponiendo el hueso 

subcondral al que debemos anclar la cúpula acetabular protésica. 
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Una vez hemos llegado al tamaño del acetábulo del paciente colocamos pruebas para 

comprobar un buen agarre de este componente y, si son correctas, colocaríamos el 

componente acetabular definitivo de la prótesis por impactación directa mediante el uso 

de martillo. 

 

El siguiente paso es elegir la superficie de fricción de la prótesis que correspondería al 

componente acetabular, lo que denominamos inserto acetabular y que puede ser de 

polietileno de alta densidad, de cerámica o metálico (en desuso por fracaso protésico y 

enfermedades debidas al paso de iones metálicos a sangre). Esta colocación también se 

realiza por impactación directa con martillo. 

 

Ahora pasaremos a preparar el lado femoral de la prótesis de cadera mediante el 

fresado del canal medular femoral. Primero se realiza la entrada al canal femoral desde 

la osteotomía del cuello femoral que realizamos previamente y desde ahí se comienzan 

a utilizar fresas diafisarias y metafisarias hasta el tamaño que acepte el canal y la 

metáfisis femoral. Esta parte se realiza utilizando mangos específicos para cada fresa y 

martillo. 

 

Con ellos conseguimos ajustar el tamaño de la fresa diafisaria el tamaño del canal 

femoral para que el agarre pueda ser lo mejor posible en el vástago definitivo. 

 

Una vez ajustado el tamaño de la fresa femoral se implantan las pruebas del tamaño que 

hayamos decidido. Estas incluyen el vástago femoral y la cabeza y cuello femoral que 

elijamos o hayamos planificado. 

 

Luego se realiza la reducción de la prótesis en el componente acetabular para valorar la 

estabilidad de la prótesis. Si el conjunto es estable, tendremos en cuenta estos 

componentes para colocar la prótesis definitiva. Si no es estable, podremos escoger 

cuellos femorales más largos para darle más estabilidad al conjunto hasta conseguir la 

estabilidad deseada. 

 

El siguiente paso será pasar a implantar el vástago femoral definitivo y luego colocar la 

cabeza femoral definitiva que podrá ser metálica o de cerámica según el par de fricción 

que hayamos decidido previamente. 
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Todos estos pasos se realizan con los mangos correspondientes a cada modelo 

protésico y mediante la aplicación de fuerza transmitida por el martillo. 

 

Solo nos quedará reducir la cabeza femoral protésica en el componente acetabuar y 

cerrar por planos la vía de abordaje que hemos realizado. 

 

Para realizar esta cirugía, el responsable de la misma adopta una posición estática de 

pie mientras utiliza los brazos con los que maneja el instrumental. 

 

Esto nos lleva a plantear la aplicación de algún método de análisis ergonómico postural 

para evaluar el riesgo postural en este tipo de cirugía y poder realizar intervenciones que 

nos permitan corregir las mismas en la media de lo posible. 

 

En este trabajo se ha utilizado el método REBA de análisis postural ergonómico. 

Este método tiene en cuenta dos grupos, el A donde se evalúa tronco, piernas y cuello y 

el B donde se evalúa brazos, antebrazos y muñecas. 

 

Además, tiene en cuenta la carga/fuerza del trabajo así como el tipo de agarre. 

 

Esto nos definirá un nivel de riesgo postural para el trabajo en cuestión y una necesidad 

de intervención en el mismo. 
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5. ANÁLISIS DE LOS RIESGOS ERGONÓMICOS EN 

LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA. 

 

En primer lugar, analizaremos el instrumental genérico que se utiliza para realizar la 

vía de abordaje para acceder a la articulación de la cadera y tener una buena visión que 

nos permita colocar de forma adecuada la prótesis. 

 

Este instrumental está formado por aparataje común a muchas cirugías y no es 

específico de la artroplastia de cadera. Destacan pinzas y separadores. 

 

Las pinzas de todo tipo suelen ser instrumental que condiciona mucho la pinza digital y 

que provoca la sobrecarga de la articulación trapecio-metacarpiana del pulgar. 

Debería tenerse en cuenta un diseño donde la pinza entre el pulgar y el índice consiga 

que la fuerza que realicen ambos sean similares, dando mayor importancia a la 

musculatura flexora que a la extensora ya que esta última es más débil. También 

debería permitir colocar la mano y la muñeca en una posición neutra ergonómicamente 

hablando (menos de 15o del flexión, extensión o desviaciones laterales). 

 

En cuanto a los separadores quirúrgicos, deberían permitir un agarre en que la mano 

mantenga la misma posición que comentábamos con anterioridad y que, si tienen algún 

mango, estos no sean de tipo anillo ya que el agarre de estos últimos sobrecarga la 

musculatura extensora (que es más débil). 
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A partir de ahora, iré describiendo el instrumental usado en cada paso así como su 

análisis ergonómico. 

 

Para realizar la osteotomía del cuello femoral, se utiliza una sierra con un motor 

quirúrgico.  

 

Normalmente, estos motores ya disponen de mangos de un diámetro adecuado donde la 

fuerza prensil de los dedos de la mano sea uniforme y sean válidos desde el punto de 

vista ergonómico. 
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El siguiente paso sería la extracción de la cabeza femoral junto con el cuello que 

hemos cortado. 

 

Este paso se puede realizar “a mano” si la cabeza está suelta o utilizar instrumental que 

nos permita capturar de alguna forma el trozo de hueso osteotomizado. 

 

En la mayoría de instrumentales quirúrgicos se dispone de una especie de sacacorchos 

que se rosca al cuello femoral. Este instrumental quirúrgico sería recomendable que 

tuviera un mango en “T” y con un grip o agarre bueno ya que, en ocasiones, nos vemos 

en la necesidad de hacer fuerza para poder extraerlo y soltarlo de la capsula articular 

que lo envuelve. 

 

 

 

Para la preparación de la superficie acetabular, se utilizan unas fresas hemiesféricas 

montadas en árbol de fresado y movidas por un motor quirúrgico. 

 

Como he dicho anteriormente, los motores quirúrgicos tienen una superficie de agarre 

correcta, tipo pistola con un mango con diámetros adecuados.  

 

 

 



UMH – Máster Universitario en PRL  Trabajo Fin de Máster 

Mariano M. Esteve Durá   30 

El problema ergonómico lo veo en el plástico que envuelve el árbol de fresado. Este es 

el que necesitamos agarrar para mantener la dirección correcta del árbol de fresado. 

Creo de debería tener como un martillo quirúrgico (unos 33 mm) ya que tenemos que 

hacer mucha fuerza para que no cambie la dirección de fresado y no perder precisión. 

 

 

 

Al implantar el componente acetabular utilizamos un mango largo e impactamos tanto 

la prueba como el componente definitivo con un martillo teniendo que aplicar mucha 

fuerza. 

 

Los mangos antiguos eran metálicos y no tenían un grip suficiente. Los modelos de 

prótesis más recientes ya disponen de mangos con un grip y un diámetro adecuados 

para disminuir la fuerza prensil sin perder agarre ni precisión. Estos mangos deberían 

tener un diámetro de unos 33 mm como indican muchos estudios ergonómicos relativos 

a los mangos de los martillos. 
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Uno de los aspectos ergonómicos que más se puede mejorar en la artroplastia total de 

cadera es el uso de martillos y su diseño ya que es el instrumental con el que más 

fuerza ejercemos y con el que más nos podemos lesionar por su uso repetitivo. 

 

Según múltiples estudios la fuerza de prensión y la resistencia que opone la mano es 

mejor dependiendo del diámetro del mango. 

 

El diámetro ideal del mismo sería de alrededor de 32 mm para mujeres y 34 mm para 

hombres. Para evitar duplicar instrumental, se recomienda que el mango de los martillos 

tenga un diámetro de unos 33 mm donde los estudios de fuerza ejercida son parecidos 

en hombres y mujeres. 

 

También influye el agarre o grip que estos mangos tengan. Se recomiendan agarres de 

plástico donde se evite la pérdida de agarre durante el uso y, por tanto, el aumento de 

lesiones. 
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En los últimos años se está probando el uso de martillos quirúrgicos con mangos de 

grosor óptimos que además incluyen una inclinación del mango con lo que se consigue 

disminuir la inclinación cubital de la muñeca en el golpeo ya que esta posición 

favorecería la aparición de lesión en la muñeca o en el codo como las epicondilitis. 
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En ocasiones, el componente acetabular definitivo tiene un agarre insuficiente a la 

superficie ósea por mala calidad ósea del paciente o una mala técnica de fresado. Es en 

estos casos donde suplementamos el agarre inicial con algún tornillo del anillo 

metálico acetabular hasta el hueso de su alrededor. 

Para estos casos es importante disponer de destornilladores con un mango de unos 50 

mm y con un buen grip.  

 

 

 

En la imagen anterior vemos que estos destornilladores metálicos pueden resbalar con 

facilidad y perder precisión obligándonos a hacer más fuerza e incrementar el riesgo de 

lesiones como las epicondilitis. 

 

Para implantar el inserto que determina la superficie de fricción de la prótesis se 

utilizan los mismos mangos y martillos que en anteriores pasos con lo cual ya los hemos 

analizado. 

 

Ahora ya se precisa preparar el lado femoral de la prótesis de cadera.  

Para ello, comenzamos con la entrada al canal medular mediante escoplos en el 

interior del cuello femoral. Estos escoplos suelen ser recto y metálicos por completo. 

Creo que sería conveniente que fueran angulados de manera que pudiéramos ver el 

punto de entrada del escoplo sin forzar o cambiar la postura. 



UMH – Máster Universitario en PRL  Trabajo Fin de Máster 

Mariano M. Esteve Durá   34 

 

Además si llevaran un mango con mejor agarre o grip facilitaría la acción. 

 

 

 

 

Una vez hemos realizado la entrada al canal medular, comenzamos a fresar el canal 

con fresas cilíndricas hasta el diámetro de cada paciente.  
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Para esta labor utilizamos fresas manuales montadas en un “mango en T”. Este mango 

debería tener un diámetro adecuado así como un buen grip que evite que se nos escape 

y nos lesionemos. 

 

 

 

Una vez encontrado el diámetro adecuado del canal comenzamos a fresar la zona 

metafisaria con fresas anatómicas que tienen la forma y las dimensiones del implante 

definitivo.  

 

Para ello utilizamos un mando con impactor donde se colocan estas fresas con tamaños 

progresivos. 

 

Volvemos a la misma situación que al realizar la entrada al canal medular, para mejorar 

la visión y la postura al impactar debería tener un buen agarre y seria recomendable 

tener angulación para tener mejor visión de la entrada de la fresa y, por tanto, de hasta 

donde introducimos la misma lo que determina el anclaje del implante definitivo y la 

posibilidad de provocar un fractura intra-operatoria y si se introduce en exceso. 
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Aquí podemos comparar dos de estos. Como vemos ya hay casas comerciales que 

disponen de mangos con esta angulación. 
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Para la colocación del implante femoral definitivo, utilizamos un impactor con mango 

aplicado sobre el implante definitivo y martilleando sobre el misma con mucha fuerza 

para que el anclaje sea a presión. 

 

Por ello deberemos mejorar el mango de los martillos en cuanto a grip y a diámetro del 

mismo como he indicado en pasos anteriores. 

 

 

 

Luego colocamos la cabeza femoral definitiva según la longitud de cuello que 

precisemos para que la prótesis sea estable y también según la superficie de fricción 

que hayamos decidido previamente. 
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Para ello utilizamos un impactor corto que aplicaremos sobre la cabeza elegida sin 

mucha fuerza. Es un tiempo corto y no se utiliza mucha fuerza así que no creo necesario 

realizar ninguna mejora ergonómica en este paso. 

 

 

 

En la reducción del componente femoral sobre el acetabular se utiliza el mismo mango 

que en la foto anterior y tampoco creo oportuno hacer ningún ajuste aquí. 

 

Para finalizar la cirugía, se debe cerrar la vía de abordaje reinsertando las inserciones 

musculares que hayamos desinsertado.  

 

Para ello utilizamos suturas y el instrumental genérico que en este caso será, pinzas y 

porta suturas. Las mejoras en las pinzas ya han sido analizadas con anterioridad. 
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ANALISIS ERGONÓMICO POSTURAL 

 

Completaremos el estudio mediante el análisis ergonómico de la postura adoptada 

durante la cirugía en cuestión. 

 

Prácticamente durante toda la cirugía, el responsable adopta una postura estática de pie 

con los brazos sobre el campo quirúrgico. 

 

Esta postura solo se ve modificada en la posición de los brazos y las modificaciones que 

realizamos con estos para utilizar el instrumental que antes hemos descrito. 
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El método que utilizaré para este caso es el método REBA. 

 

El método REBA divide el cuerpo en dos grupos, el Grupo A donde se evaluan las piernas, 

el tronco y el cuello y el Grupo B que se centra en analizar los miembros superiores 

(brazos, antebrazos y muñecas).  

 

Mediante las tablas asociadas al método, se asigna una puntuación a cada zona corporal 

(piernas, muñecas, brazos, tronco...) para, en función de dichas puntuaciones, asignar 

valores globales a cada uno de los grupos A y B.  

 

La clave para la asignación de puntuaciones a los miembros es la medición de los ángulos 

que forman las diferentes partes del cuerpo del operario. El método determina para cada 

miembro la forma de medición del ángulo. Posteriormente, las puntuaciones globales de los 

grupos A y B son modificadas en función del tipo de actividad muscular desarrollada, el tipo 

y calidad del agarre de objetos con la mano así como de la fuerza aplicada durante la 

realización de la tarea. Por último, se obtiene la puntuación final a partir de dichos valores 

globales modificados. 

Y con la puntuación final se establece un nivel de riesgo postural y una necesidad de 

establecer medidas que intenten corregir los riesgos posturales detectados. 
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Si realizamos el análisis postural mediante el método REBA nos llevará al siguiente análisis: 

 

GRUPO A 

- TRONCO: 0-20o de flexión = 2 puntos 

- CUELLO: >20o flexión = 2 puntos 

- PIERNAS: Soporte bilateral = 1 punto 

GRUPO B 

- BRAZOS: 20-45o de flexión = 2 puntos 

- ANTEBRAZOS: 60-100o = 1 punto 

- MUÑECAS: 0-15o de flexión-extensión = 1 punto 

 

RESULTADO TABLA A: 3 

RESULTADO CARGA-FUERZA: 0 

 

RESULTADO TABLA B: 1 

RESULTADO AGARRE: 0 

 

RESULTADO TABLA C: 2 + 1 (una o más partes del cuerpo estáticas) 

 

PUNTUACION TOTAL: 3 PUNTOS 
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Con este análisis, podemos concluir que el RIESGO ERGONÓMICO de las posturas 

durante la cirugía es BAJO.  

 

Puede ser, por tanto, necesaria una INTERVENCIÓN ERGONÓMICA para mejorar las 

posturas y una evaluación posterior de las mismas para ver si se ha conseguido el objetivo 

propuesto. 
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6. CONCLUSIONES. 
 
En cuanto al instrumental quirúrgico genérico podríamos decir que se debería 
mejorar las pinzas para mejorar la posición del conjunto mano-muñeca y que no 
sobrecargue la articulación trapecio-metacarpiana del pulgar y evitar que trabaje más la 
musculatura extensora que la flexora ya que la primera es más débil y se fatiga antes. 
Esto deberíamos aplicarlo también en la mejora de separadores, sobre todo en lo 
referente al agarre. 
 
En lo que se refiere al instrumental específico de la prótesis de cadera deberíamos 
mejorar los siguientes instrumentos: 
 

- Árbol de fresado: mejorar tanto el grip como el diámetro de agarre del mismo y 
situarlo en torno al mismo diámetro que se recomienda para el mango de los 
martillos. 

- Martillos: mejorar el diámetro del mismo y ajustarlo a las medidas que los estudios 
biomecánicos indican que pueden ser mejores para que la fuerza de agarre sea la 
idónea evitando lesiones. Esto serían medidas alrededor de 33 mm. 
También se debería mejorar el grip de los mismos evitando mangos de metal o de 
madera desgastada que se puedan romper o deshacer. 
Intentar incluir mangos con inclinación que eviten la sobrecarga del codo y muñeca. 

- Destornilladores: mejorar el diámetro de agarre del mismo y situarlo como el de los 
martillos así como mejorar el grip para no perder fuerza de atornillado y no lesionar la 
musculatura epicondíliea. 

- Escoplos: mejorar el agarre de los mismos y realizarlos con angulación en la punta 
para poder visualizar el punto de entrada sin modificar la posición corporal ya que 
estas posturas forzadas aumentan el riesgo de lesiones con cervicalgias o 
lumbalgias. 

- Mangos en T: mejorar el diámetro y el grip de los mismos. 
- Impactores de fresas metafisarias: diseñarlos con angulación para ver el punto de 

entrada y el grado de introduccón de las fresas y evitar lesiones tanto en el cirujano 
como en el paciente. 

- Impactores de vástago femoral definitivo: lo mismo que para los impactores de 
fresas metafisarias. 

- Impactor de cabeza femoral protésica: no creo conveniente realizar cambios en el 
diseño. 
 
 
 
En cuanto al análisis del riesgo postural según el método REBA, podremos 
concluir que el riesgo de la actividad realizada durante la cirugía es BAJO y, por 
tanto, PUEDE SER NECESARIA UNA INTERVENCIÓN para mejorar las posturas 
durante el acto quirúrgico de la artroplastia total de cadera. 
 
Esto lo debemos tener en cuenta aunque, como he dicho en la introducción, la 
modificación de la ergonomía en las cirugías se ve condicionada por las necesidades 
de la propia cirugía. Así que pocas modificaciones podremos realizar. 
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Entre ellas estarán la modificación de la altura de la mesa quirúrgica que 
condicionará la postura del cuello y de los brazos así como la utilización de una alza 
para poder elevar-flexionar las piernas durante la cirugía y que la postura no sea tan 
estática. 
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