Variabilidad radioldgica de la artroplastia de
cadera, segun la dominancia del cirujano.
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Resumen. El objetivo de este trabajo es analizar la relacion entre la dominancia de los cirujanos ortopédicos
y el correcto posicionamiento del componente acetabular en las artroplastias totales de cadera. Secundariamente,
se analiza la posible relacion entre esta dominancia del cirujano y la lateralidad del procedimiento quirurgico a
realizar ya sean caderas derechas o izquierdas. Para ello, se crearon 2 grupos. El grupo A correspondiente a 20
caderas intervenidas por un cirujano de dominancia diestra y el grupo B formado por 20 intervenciones reali-
zadas por otro cirujano de dominancia zurda Las mediciones se realizaron sobre la proyeccion radiografica AP
de pelvis del control postquirtrgico usando el visor de rayos del hospital. Para la valoracion de la anteversion se
utilizé el método descrito por Widmer. Con este trabajo hemos demostrado una mayor dificultad para la correcta
implantacion del cotilo por parte de nuestro cirujano zurdo en el caso de intervenir caderas izquierdas.

Total hip arthroplasty “s radiological variability, according to sur-
geon’s dominance.

Summary. The aim of this study is to analyze the relationship between the orthopedic surgeon’s handed-
ness and the correct positioning of the acetabular component in total hip arthroplasties. Secondly, the possible
relationship between this dominance and the laterality of the surgical procedure to be performed, whether right
or left hips, is analyzed. Two different groups were created. Group A corresponding to 20 hips operated by a
right-handed surgeon and group B consisting of 20 surgeries performed by another left-handed surgeon. Me-
asurements were made on post-operative control AP pelvic radiographics using the hospital’s ray finder. For
anteversion valuation, the Widmer’s method was used. With this work we have demonstrated a greater difficulty
for the correct implantation of the acetabular component by our left-handed surgeon in the case of performing
left hips arthroplasties.
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de los componentes resulta determinante ya que, de no
conseguirse un adecuado posicionamiento en la im-
plantacion de los mismos, se alteraria el reparto me-
canico de cargas lo que conlleva un desgaste precoz e
incluso podria dar lugar a la inviabilidad de la protesis
por causar luxaciones de repeticion*’. Ambas circuns-
tancias precisarian una nueva cirugia de recambio an-

Introduccion
La artroplastia total de cadera es unos de los proce-
dimientos quirurgicos traumatologicos mas frecuentes
en la actualidad debido al envejecimiento progresivo
de la poblacion con el consecuente aumento de la pre-
valencia de artrosis avanzadas y de fracturas'.
Durante este acto quirtrgico, la correcta orientacion
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tes de lo esperado produciendo un mayor riesgo para el
paciente y el aumento del gasto de recursos limitados®’.

Respecto a la orientacion del componente acetabular
de las protesis, Lewinnek y cols® han establecido una
zona de seguridad para su implantacion. Esta zona esta
definida por una inclinacion de 40°+/-10° y una ante-
version de 15°+/-10°. Se ha observado que aquellas pro-
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tesis cuyos cotilos se han posicionado dentro de estos
valores de referencia, presentan mejores resultados cli-
nicos y menor indice de luxacion protésica®.

Un factor determinante para la correcta colocacion
del cotilo es la orientacion espacial del cirujano en el
campo quirurgico. Es necesario interpretar tridimen-
sionalmente las particularidades anatomicas de cada
paciente (profundidad y bordes del acetabulo, ligamen-
to transverso, osteofitos,...) para la realizacion de un
correcto fresado y posterior implantacion del compo-
nente acetabular con la angulacion y anteversion ade-
cuadas®’. Esta capacidad de orientacion en el espacio
puede verse afectada por la relacion entre la dominan-
cia del cirujano (diestro o zurdo) y la lateralidad de la
cirugia a realizar (cadera derecha o izquierda), de tal
manera que se produzcan variaciones en el posiciona-
miento de los componentes protésicos en funcion de
estos parametros.

El objetivo de este trabajo es analizar la relacion entre
la dominancia de los cirujanos ortopédicos y el correc-
to posicionamiento del componente acetabular en las
artroplastias totales de cadera.

Secundariamente, se analiza la posible relacion entre
esta dominancia del cirujano y la lateralidad del pro-
cedimiento quirtrgico a realizar ya sean caderas dere-
chas o izquierdas.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo observa-
cional descriptivo en el que se han incluido pacientes
con coxartrosis sintomatica que precisaron tratamiento
quirargico con artroplastia total de cadera entre el 1
de enero del 2015 y el 31 de diciembre 2016 en nuestro
centro. El acceso usado en todos los casos fue el pos-
terolateral; asi mismo, tanto el instrumental como el
modelo de implante usado fue el mismo en todas las
cirugias analizadas: vastago femoral Summit® y cotilo
Pinnacle® de Depuy Synthes (Warsaw, EEUU).

La obtencion de datos se realizé mediante la revision
de la historia clinica de pacientes que habian sido so-
metidos a cirugia, y de los cuales se tenia una Rx en
carga prequirurgica y otras tres postquirrgicas con
sus correspondientes revisiones en consultas externas
de nuestro centro. Todos los pacientes dieron su con-
sentimiento informado para la utilizacion de datos de
su historia para estudios de investigacion. Todos los
datos fueron tratados de manera confidencial siguien-
do las normas de la ley de proteccion de datos (LOPD
15/1999).

Para la seleccion de los casos se crearon 2 grupos. El
grupo A correspondiente a 20 caderas intervenidas por
un cirujano de dominancia diestra y el grupo B for-
mado por 20 intervenciones realizadas por otro ciru-
jano de dominancia zurda. Ambos cirujanos presentan
edades similares (55 y 54 afios respectivamente) y una
experiencia de mas de 20 afios.

Las caracteristicas de cada grupo fueron las siguien-
tes (Tabla I).

Tabla I. Caracteristicas de distribucion de cada grupo a estudio.

GRUPO | N | Derecha | Izquierda | Hombre | Mujer Edad
(Media)

A 20 10 10 11 9 69,5

B 20 10 10 13 7 72,1

El indice de masa corporal de cada grupo fue de 28.05
para el grupo A y 29,07 para el grupo B; siendo esta
diferencia no estadisticamente significativa (p 0.53).

Los parametros usados para la valoracion de la
orientaciéon del componente acetabular de la prote-
sis fueron la inclinacion y la anteversion del mismo.

Los valores estandar aceptados como referencia son
40° +/- 10° para la inclinacion y 15° +/-10° para la an-
teversion®.

Las mediciones se realizaron sobre la proyeccion
radiografica AP de pelvis del control postquirtrgico
usando el programa informatico syngo. plaza VB20A
(Siemens Healthcare GmbH, Erlanger, Alemania) ya
que se ha demostrado mejor fiabilidad que la medicion
manual’.

Para la evaluacion de la inclinacion, se midio el angu-
lo formado por la linea que une el borde superolateral e
inferomedial del cotilo, con la linea horizontal que une
los bordes inferiores de los isquiones.

Para la medicion de la anteversion se ha usado el mé-
todo Widmer"' consistente en la formula matematica del
inverso del seno de la relacion entre el didmetro corto
de la esfera formada por los bordes anterior y posterior
del cotilo (S) y la distancia desde el borde posterior del
cotilo al fondo del mismo (TL)"3, (Fig. 1).

Para comparar los valores cuantitativos primera-
mente se comprobod su normalidad mediante la prueba

Figura 1. Método Widmer para determinar la anteversion acetabular
sobre una radiografia AP de cadera.
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D’Agostino-Pearson. La prueba de 1a U de Mann-Whit-
ney se empled para comparar variables cuantitativas
entre dos categorias si no cumplian los criterios de
distribuciéon normal (no paramétricas equivalentes).
El riesgo alfa aceptado para todos los contrastes de
hipotesis es de 0,05. Los datos fueron analizados em-
pleando el programa MedCalc (version 8.0.0.0, Med-
Calc, Bélgica) para procesamiento de datos y estudio
estadistico.

Resultados

Los resultados de cada uno de los grupos (A para el
cirujano de dominancia diestra y, B para el grupo co-
rrespondiente al cirujano de dominancia zurda) expre-
sados en grados de inclinacion y anteversion tanto el
global de la muestra como especificando su lateralidad,
se muestran en las siguientes tablas.

En la tabla II, tanto al comparar globalmente los va-
lores de inclinacion y anteversion, como al hacerlo
seleccionando la misma lateralidad, no encontramos
diferencias significativas.

En la tablas I1I y IV se muestran los datos correspon-
dientes al analisis comparativo de lateralidad dentro
de cada grupo. En el grupo A, no existen diferencias
significativas en la orientacion del cotilo en funcion de
su lateralidad. Sin embargo, dentro del grupo B, las ca-
deras izquierdas presentan una anteversion mayor que
las derechas, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa.

Finalmente en las tablas V y VI se analiza la posible
influencia de la dominancia de cada cirujano, compa-
rando los casos de dominancia de ambos grupos entre
si (Tabla V) y los no dominantes de cada grupo entre
si (Tabla VI). En primer caso, la anteversion de las ca-
deras de lateralidad izquierda del grupo B, presentan
mayor valor que las derechas del grupo A siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. No ocurre
igual para la inclinacion dentro de la comparativa de
grupos dominantes ni para ninguno de los valores al
comparar los grupos no dominantes.

Discusion

Con este trabajo hemos demostrado una mayor difi-
cultad para la correcta implantacion del cotilo por par-
te de nuestro cirujano zurdo en el caso de intervenir
caderas izquierdas.

La distribucion de la poblacion zurda a nivel mundial
oscila de un 8-13%. En los estudios de neuroanatomia
la capacidad de orientacion espacial se asigna al hemis-
ferio derecho, por lo que se considera que las personas
zurdas, con dominancia del hemisferio izquierdo, pre-
sentan una menor facilidad para orientarse espacial-
mente.

En el resultado de las artroplastias totales de cadera,
la correcta orientacion de cada uno de sus componentes
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Tabla II. Comparacion de los valores de inclinacion y anteversion
global, comparacion seleccionando la misma lateralidad

Grupo Grupo P

A* B* valor
Inclinacion global 44,98 + 8,32 43,78 + 7,60 0,79
Anteversion global | 26,24 + 10,58 | 30,45 + 10,69 | 0,17
Inclinaciéon D 41,55 £+ 10,08 | 42,58 + 9,38 0,65
Anteversion D 22,26 £ 743 | 24,13 £10,37 | 0,54
Inclinacién I 44,29 + 9,09 41,69 + 7,05 0,66
Anteversion I 30,21 + 12,07 | 36,78 * 6,70 0,22

* X £ DS

Tabla III. Andlisis comparativo de lateralidad dentro del grupo A.

GRUPO A DERECHA IZQUIREDA P
Inclinacién 41,55 + 10,08 | 44,29 + 9,09 0,47
Anteversion 22,26 £ 743 30,21 £12,07 | 0,11

Tabla IV. Andlisis comparativo de lateralidad dentro del grupo B.

GRUPO B DERECHA IZQUIREDA P
Inclinacion 42,58 + 9,38 | 41,69 + 7,05 0,87
Anteversion 24,13 + 10,37 | 36,78 £ 6,70 0,01

Tabla V. Comparativa entre los subgrupos de dominancia.
Dominancia Dominancia P
Grupo A Grupo B
Derechas Izquierdas
Inclinacion 41,55 + 10,08 | 41,69 + 7,05 0,89
Anteversion 22,26 + 7,43 36,78 + 6,70 | 0,001
Tabla VI. Comparativa entre los subgrupos de no dominancia.
No No
Dominancia Dominancia
Grupo A Grupo B P
Izquierdas Derechas
Inclinacion 44,29 + 9,09 42,58 + 9,38 0,62
Anteversion 30,21 + 12,07 | 24,13 + 10,37 | 0,25

resulta determinante. Respecto al cotilo, los parame-
tros fundamentales para su evaluacion son la inclina-
cion y la anteversion. Intraoperatoriamente el cirujano
dispone de referencias anatomicas que debe interpretar
correctamente para lograr una dptima orientacion del
mismo. Para la inclinacion, estas referencias son mas
evidentes que en el caso de la anteversion y ademas
se dispone de la linea paralela al suelo como referen-
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cia claramente objetiva. Por ello, conseguir una ante-
version adecuada resulta mas complejo y precisa una
mayor capacidad de orientacion por parte del cirujano.

Teniendo en cuenta estos datos, cabria plantear la
hipotesis de que los cirujanos zurdos tendran mayor
dificultad en la consecucion de una adecuada orienta-
cion del componente acetabular y especialmente en su
anteversion.

En el presente trabajo hemos valorado la posible in-
fluencia de la dominancia del cirujano en la correcta
implantacion del cotilo en la cirugia de cadera. Secun-
dariamente se ha estudiado si esta posible influencia
se ve agravada por la lateralidad del caso quirtrgico
(caderas derechas o izquierdas).

Tal y como se observa en la tabla 11, comparando glo-
balmente los 2 grupos (A para el cirujano diestro y B
para el cirujano zurdo) no se han encontrado diferen-
cias significativas ni en la inclinacion ni en la antever-
sion. Sin embargo, analizando mas detenidamente los
valores, vemos que la variable anteversion del grupo
B presenta valores mas alejados del rango considera-
do como “gold estandar” que los valores del grupo A.
Aunque esta diferencia no es estadisticamente signifi-
cativa, sugiere una menor precision en la anteversion
del grupo intervenido por el cirujano de dominancia
izquierda.

En las tablas I y IV estudiamos estas variables den-
tro de cada grupo teniendo en cuenta la lateralidad del
procedimiento quirtrgico. En el caso del grupo A, a
pesar de unos peores resultados en la anteversion de las
caderas izquierdas, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas al compararlos con los
correspondientes a las caderas derechas.

No ocurre lo mismo al realizar esta comparacion en
el grupo B. Si bien no hemos encontrado diferencias
con significacion estadistica en lo que se refiere a la va-
riable inclinacion, las caderas izquierdas muestras una
anteversion mayor que las derechas siendo esta dife-
rencia significativa. De esta manera, demostramos que
nuestro cirujano zurdo presenta mayor dificultad en la
orientacion de los cotilos correspondientes a caderas
izquierdas en lo que a anteversion se refiere.

Esta mayor dificultad para la orientacion de la ante-
version de las caderas izquierdas por parte del ciruja-
no de dominancia izquierda, se vuelve a presentar en
la tabla V al comparar las caderas cuya lateralidad
coincide con la dominancia del cirujano de cada gru-
po; es decir hemos comparado entre si las caderas que
““a priori” serian mas faciles de colocar para cada uno
de los cirujanos, encontrando diferencia significati-
va en la anteversion cuando comparamos las caderas
derechas del grupo A con las caderas izquierdas del
grupo B.

Por tltimo, no hemos encontrado significacion esta-
distica al comparar las caderas contrarias a la domi-
nancia del cirujano. Lo cual sugiere que en el caso de
las caderas derechas, nuestro cirujano zurdo no parece
tener mayores dificultades que nuestro cirujano diestro
en las caderas izquierdas.

Cabria esperar que los resultados pudieran verse afec-
tados por el indice de masa corporal de los pacientes;
sin embargo, aunque el grupo B presenta un mayor
IMC que el A, esta diferencia no llega a alcanzar signi-
ficacion estadistica.

A tenor de estos resultados, podemos concluir que
nuestro cirujano de dominancia zurda presenta mayor
dificultad para la orientacion de la anteversion de los
cotilos izquierdos. Sin embargo, debido a las limitacio-
nes de este estudio derivadas de un tamafio muestral
pequeiio y a la posible no representatividad por parte
de cada uno de los cirujanos elegidos como muestra
del grupo poblacional de diferente dominancia, no po-
demos hacer extensible nuestra conclusion a toda la
poblacion de cirujanos zurdos.

Ademas, nuestros resultados pueden verse afectados
por la instrumentacion del procedimiento quirtrgico,
ya que esta disefiado sin tener en cuenta la dominancia
del cirujano.

Por ello, serian necesarios estudios adicionales para
poder sacar mas conclusiones sobre la influencia de la
dominancia del cirujano en los actos quirtrgicos trau-
matologicos como es el caso de la artroplastia de ca-
dera.
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