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RESUMEN: El entrenamiento en artroplagia de ca-
dera forma parte de los programas de residencias mé-
dicas. El médico especialiga debe cumplir con su fun-
cidn docente y brindar excelencia en los tratamientos
gueindica. El propdsito de este trabajo es evaluar di-
ferencias en radiogr afias posoper atorias de artroplas-
tias de cadera realizadas por residentesy especialigas.
Se sleccionaron 96 radiogr afias posoperatorias inme-
diatas de 44 artroplastias realizadas por especialistas
y 52 efectuadas por residentes para determinar en ca-
da una los dguientes parametros discrepancia en lon-
gitud de miembros, inclinacidn, cementacion y orien-
tacion del cotilo, centro de rotacion obtenido, alinea-
cidn y cementado del tallo femoral, alambrado y con-
tacto delos bor des de la osteotomia del trocanter ma-
yor y presencia de falsa via inadvertida o fractura del
fémur. Lasdiferenciasentre los grupos fuer on esadis
ticamente significativas para la ubicacion dd centro
derotacidény e cementado del tallo femoral. Se discu-
ten los resultados con aportes de la bibliografia y las
probables implicancias de los hallazgos par a la sobre-
vida de la prétess. A pesar de una estrecha vigilancia
existen diferencias entre artroplagtias de cadera r eali-
zadas por cirujanos en formacion y especialistas. Re-
comendamos estudios similares en servicios con res-
dentes para determinar las diferencias y orientar €
proceso de entrenamiento.
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HIP ARTHROSIS: TECHNICAL ERRORSIN HIP
ARTHROPLASTIESPERFORMED BY SPECIALISTS
AND RESIDENTS

ABSTRACT: Training in hip arthroplagy is part of
curriculum of medical residence. Specialists are
expected to teach trainees and to achieve excelence in
the procedures they perform. The aim of this paper is
to assess differences in postoperative x-rays of hip
arthroplagties performed by specialists and residents.
Ninety six immediate postoper ative x-rays wer e select-
ed; 44 procedures had been performed by specialists
and 52, by resdents. The following parameteres were
evaluated: limb length discrepancy, inclination, cotyle
cementation and orientation, rotation center
obtained, femoral sem alignment and cementation,
wiring and contact of the ostheotomy margins of the
greater trochanter, and presence of unrecognized false
route or femoral fracture. Differences between both
groups were atigtically significant for the rotation
center location and the femoral stem cementation.
The finding and its potential implications for prothe-
ssaurvival are discussed, and the literature isrevised.
In spite of close surveillance, there are differences
between arthroplagties performed by surgery trainees
and specialigts. We suggest that smilar studiesin res-
idence settings be conducted to evaluate the differ-
encesand provide guidancein thetraining process.

KEY WORDS: Hip. Arthroplasty. Complications.

El aprendizaje de la técnica quirlrgica para re-
emplazo articular es parte de los programas de
Residencias Médicas en Ortopedia. El entrena-
miento de médicos residentes en artroplastias de ca-
dera es un desafio para € médico especialista que
debe cumplir con su rol docente y, al mismo tiem-
po, brindar exceencia en los tratamientos quirurgi-
cos que indica.

Las fallas de técnica comienzan en la antisepsia



de manos y terminan en € cierre de herida. Com-
prenden numerosas variables que escapan a un ana-
lisis objetivo.

Existen escasas publicaciones que evallan los
resultados obtenidos por cirujanos especialistas y
en formacién o que determinan curvas de aprendi-
zaje para las cirugias ortopédicas més frecuentes.®

La radiografia simple posoperatoria es un re-
quisito médico-legal y una valiosa herramienta do-
cente. Su estudio permite detectar desde mala posi-
cién de los componentes hasta def ectos en latécnica
de alambrado del trocanter mayor.

El propdsito de este trabajo es evaluar diferen-
cias radioldgicas en artroplastias primarias de cade-
ra operadas por especialistas y por médicos residen-
tes y discutir las implicancias que puedan tener es-
tos hallazgos en € resultado del reemplazo articular
acortoy largo plazo.

Material y método

Se seleccionaron retrospectivamente 96 radio-
grafias simples posoperatorias inmediatas de pelvis
de 96 enfermos sometidos a artroplastia de cadera.
Cuarenta y cuatro operadas por médicos especialis-
tas en cirugia de la cadera 'y 52 por médicos resi-
dentes supervisados por un médico especialista o
fellow avanzado.

Fueron incluidos los pacientes con proétesis de
Charnley, operados a través de abordaje transtro-
cantérico, con diagnostico de coxartrosis primaria
unilateral. Fueron excluidos los casos que presenta-
ban radiografias de mala calidad, posicién no es-
tricta de frente o donde no se observaban totalmente
los dementos implantados, los enfermos con ar-
trosis avanzada contralateral; con discrepancia de
longitud de miembros o que habian sido previa-
mente operados.

Se ocultaron los nombres y fechas en los estu-
diosy selos identificé con un valor numérico (de 1
a96).

La serie radiogréfica fue analizada simulténea-
mente por dos médicos, ambos residentes avanza-
dos o jefe de residentes que habian finalizado su ro-
tacion obligatoria de tres meses por € Sector de Pa-
tologia de Cadera.

Se analizaron los siguientes parametros radiol 6-
gicas.

Longitud del miembro: Se utiliz6 como referen-
cia ala linea biisquiética, que fue trazada a través
de la porcién més distal de ambas tuberosidades is-
quidticas. La longitud del miembro fue definida co-
mo la distancia perpendicular medida en milimetros
entre la linea de referencia y la porcion media de
trocanter menor. Los miembros operados que que-
daron alargados con respecto al contralateral nor-

mal tomaron valores mayores a ceroy los acortados
valores menores a cero.

Inclinacion del componente acetabular: Fue
definida como el angulo determinado por la inter-
seccion de la linea biisquidtica y la linea formada
por los extremos superior e inferior del cotilo, co-
rrespondientes a los alambres marcadores.

Orientacién del componente acetabular: En la
serie evaluada se utilizaron dos tipos de cotilos: ale-
teado comin y ogee. Se determind la orientacion
de los cotilos con marcador radiopaco para la ante-
version (tipo ogee) dividiéndolos en tres grupos:
anteverso, neutro y retroverso.

Cementacion del componente acetabular: La
cementacion del cotilo fue evaluada con una escala
de cero atres puntos, tomando como guia la clasifi-
cacion de De Lee que divide al acetdbulo en tercios.’
Se sum6 un punto por cada érea con cementado ade-
cuado, considerando a éste como la presencia con-
tinua de dos o mas milimetros de cemento entre €
polietileno y € hueso subcondral en toda e area.
La presencia de lineas radiolUcidas o burbujas en la
interfaz hueso-cemento fue considerada una cemen-
tacion inadecuada de esa &rea 'y no sumé puntos.

Centro de rotacion de la cadera: Se determin®
el centro de rotacion en la cadera operada utilizan-
do como guia a centro de rotacién de la cadera
contralateral sana mediante el uso de transparen-
cias con circul os de diametros crecientes en 1 mili-
metro. Se midio en milimetros la distancia horizontal
y vertical desde la porcion inferior de la imagen en
lagrima al centro de rotacion y esas medidas fueron
extrapoladas a |la cadera contralateral operada (Fig.).
Cuando una 0 ambas imagenes en lagrima no se ob-
savaban  adecuadamente, se  utilizd co-

Figura: Calculo del centro de rotacion (CR) en
la cadera operada con una articulacion contralatera
sana: se observa que la digancia lateral y vertical dd
CR ala base de la imagen en la lagrima (x,y) en la
cadera sana es trangportada a la operada para deter-
minar su CR ideal (X',y).



mo punto de referencia e angulo superior y exter-
no del agujero obturador.™” En los casos con centro
de rotacion no anatémico se determing la distancia
en milimetros entre € centro de rotacién tedrico y
el obtenido en la artroplastia; y la direccidon dd des-
plazamiento (media, lateral, superior, inferior y su-
perior-lateral).

Varo-valgo del tallo femoral: Fue determinado
tomando como linea de referencia al ge del fémur
observado y € ge dd tallo femoral. Los tallos in-
sertados en valgo fueron arbitrariamente medidos
como angulos menores a cero y 10s varos como va-
lores mayores a cero.

Cementado del tallo femoral: Se determind la
cementacion del tallo utilizando una escala de cero
a siete puntos tomando como guia la clasificacion
de Gruen que divide al tallo en 7 sectores.® Se sumo
un punto por cada &rea con cementado adecuado,
considerando a éste como la presencia continua de
por o menos dos milimetros de cemento entre  ta-
lloy e hueso entoda € area. La presencia de lineas
radiolUcidas o burbujas en la interfaz hueso-cemento
o cemento-metal fue considerada una cementacion
inadecuada de esa area'y no sumé puntos.

Falsa via inadvertida y fractura del fémur: Se
defini6 la primera como la presencia de cemento
fuera del canal femoral.

Contacto entre los bordes de la osteotomia y
alambrado del trocanter mayor: Se evaluo e con-
tacto en los bordes de la osteotomia trocantérica 'y
se la clasificd en uno de tres grupos: contacto total,
contacto parcial y diastasis entre los fragmentos. Se
considerd inadecuado € alambrado cuando € frag-
mento de trocanter era pequefio, presentaba diasta-
sis 0 se observaban alambres en mala posicion o
flojos’

Las radiografias utilizadas fueron tomadas a
una distancia de 1 metro y centradas en la sinfisis
del pubis.” Con d objetivo de anular los errores por
magnificacion se tomaron radiografias simples con
marcadores radiopacos de longitud conocida para
determinar la escala de gjuste que se aplico para las
mediciones lineales.

A los efectos de determinar si los dos grupos
eran comparables, se determinaron las diferencias
de edad, sexo y lado operado utilizando la prueba
de X? cuando la variable dependiente era nominal
(sexo, lado operado) y la prueba t para varianzas
corregida por la prueba F para muestras de diferente
tamafio cuando la variable dependiente era nu-
mérica (edad). El andlisis estadistico de las deter-
minaciones radiol6gicas de ambos grupos fue cal-
culado utilizando segun fuera apropiado la prueba
de X? con correccion de Yates o sin elay la prueba
t para varianzas corregida por la prueba F para

muestras de tamario diferente. En todos los casos el
nivel de significacion fue establecido en p = 0,05.
Los calculos estadisticos fueron realizados uti-
lizando € programa de computacion Microsoft Ex-
cel para Windows 95 (versiéon 7.0) (The Microsoft
Corporation, 1995).

Resultados

Se estudiaron las radiografias de 44 artroplas-
tias primarias operadas por médicos especialistas
(Grupo E). La serie estaba compuesta por 18 hom-
bres y 26 mujeres con una edad promedio de 70
afnos (rango: 45-88). El lado afectado fue derecho
en 29 casos e izquierdo en 15 casos. Fueron evalua-
das las radiografias de 52 reemplazos de cadera
operados por médicos residentes (Grupo R). La se-
rie estaba compuesta por 18 hombres y 34 mujeres
con una edad promedio de 70 afios (rango 59-87).
El lado afectado fue derecho en 29 casos e izquier-
do en 23 casos. El andlisis de edad, sexo y lado ope-
rado en los dos grupos no mostré diferencias con
significacion estadistica.

Discrepancia en longitud del miembro (DLM):
El grupo E obtuvo una DLM promedio de 3,95 mm
(rango: -12a 15); fue menor o igual a5 mm en 26
casos (59%) y menor o igual a 10 mm en 42 casos
(95%). El grupo R obtuvo una DLM promedio de
3,2 mm (rango: -16 a 15); fue menor oigual a5 mm
en 26 casos (50%) y menor a 10 mm en 44 casos
(84,6%). La diferencia entre los grupos no fue esta-
disticamente significativa (p = 0,38; Tabla 1).

Angulo de inclinacion acetabular (AlA): El
grupo mostré un AlA promedio de 34,5° (rango:
20-48°) y estuvo comprendido entre 35 y 45° en 21
casos (47,7%). El grupo R obtuvo un AlA promedio
de 36,1° (rango: 20-50°) y estuvo comprendido entre
35y 45° en 26 casos (50%). Las diferencias obser-
vadas para este parametro no fueron estadistica-
mente significativas (p = 0,154; Tabla 1).

Orientaciéon del componente acetabular
(OCA): Seimplantaron 57 caotilos aeteados, 18 por

Tabla 1. Diferencias de parametros continuos entre los
grupos

Vaiable Especidistas Resdentes P
Longitud del

miembro (mm) 3,95 3.2 0,38
Inclinacion

acetabular (°) A5 361 0,154
Diganciaa CR

anatémico (mm) 2,3 4,36 0,0001

Orientacién del
tallo femoral (°) 04 0,1 0,23




especialistas y 39 por residentes; y 39 cotilos ogee,
26 por especidlistas y 13 por residentes, en los que
se determind la orientacion. Los especialistas im-
plantaron 25 cotilos en anteversion o neutro (96%)
y 1 en retroversion (4%). Los médicos residentes
orientaron 13 en anteversién o neutro (100%) y nin-
guno en retroversion. No se observaron diferencias
significativas entre los grupos (p = 0,47).

Cementacién del componente acetabular (CA):
En € grupo E, 37 casos (84%) presentaron CA ade-
cuada en las tres areas y 7 casos (16%) en dos éress.
En d grupo R la CA calculada fue adecuada para to-
das las &eas en 36 casos (69%), adecuada en dos &reas
para 15 casos (29%) y adecuada en solo un é&rea para
1 caso (2%). La diferencia observada entre grupos no
fue estadisticamente significativa (0,2 < p < 0,3).

Centro de rotacion en cadera operada (CR): En
el grupo E, 28 casos (63,6%) presentaron CR en po-
sicion anatdmica comparada con la cadera contrala-
teral sana, 3 casos medial (6,8%), 4 casos lateral
(9%), 6 casos ascendido (13,6%), 3 casos ascendi-
doy lateral (7%). El grupo R presenté CR anatomi-
co en 4 casos (7,7%), medial en 11 casos (21,1%),
lateral en 7 casos (13,5%), ascendido en 21 casos
(40,4%), ascendido y lateral en 6 casos (11,5%) y
descendido en 3 casos (5,7%). CR desplazados en
el plano horizontal se observaron en 25 casos, 7 en
e grupo Ey 18 en d grupo R. Estas diferencias fue-
ron estadisticamente significativas (p <0,0005; Ta-
bla 2). La distancia de desplazamiento de CR pro-
medio en € grupo E fue de 2,3 mm (rango: O a 10)
y en d grupo R fuede 4,36 mm (rango: O a12). Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p =
0,0001; Tabla1).

Orientacién del tallo femoral (OTF): El angulo
de OTF promedio parad grupo E fue 0,4° (rango: -
5a7)yde0,1" parad grupo R (rango: -5 a5). Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p
=0,23; Tablal).

Cementado del tallo femoral: En d grupo E, 34
pacientes (77%) presentaron cementado adecuado
en todas las &reas, 8 pacientes (18%) en seis &reasy
2 pacientes (5%) en cinco 0 menos éreas. En €
grupo R & cementado fue clasificado adecuado para
todas las areas en 28 casos (54%), adecuado para
seis &reas en 13 casos (25%) y adecuado para cinco

0 menos &reas en 11 pacientes (21%). La diferencia
entre ambos grupos fue estadisticamente significa-
tiva (p = 0,003).

Fractura de fémur y falsa via inadvertida: En €
grupo de enfermos analizado no se produjeron frac-
turas femorales y se observd un caso de falsa via
inadvertida en una paciente operada por un médico
residente. Esta diferencia no tiene significacion es-
tadistica (p >0,3).

Contacto entre bordes de osteotomia (CBO) y
alambrado del trocanter mayor: El CBO en € gru-
po E fue total en 35 casos (79,5%), parcial en 7 ca-
sos (16%) y presento diastasis de los fragmentos en
2 casos (4,5%). En @ grupo R fue total en 41 casos
(78,8%), parcial en 8 casos (15,4%) y presentd
diastasis en 3 casos (5,8%). Las diferencias entre
los dos grupos no fueron estadisticamente signifi-
cativas (p >0,6). El alambrado del trocanter mayor
fue adecuado en 39 casos e inadecuado en 5 casos
para @ grupo E y adecuado en 46 casos e inadecua-
do en 6 casos en & grupo R (p >0,3).

Discusion

El entrenamiento quirdrgico requiere la incor-
poracion y desarrollo de conocimientos y habilida-
des cuyos resultados se expresan generalmente en
una curva de aprendizaje. Esta curva existe no sdlo
para € desarrollo de destreza quirlrgica, sino para
la utilizacion del instrumental disefiado especial-
mente para la colocacion de un implante. Escasas
publicaciones describen o discuten los resultados
obtenidos por médicos en formacion y especialistas
para cirugias ortopédicas y otros procedimientos
médicos.®

Bajo una tutela adecuada, |os médicos residentes
aprenden y extraen conclusiones sobre como mejo-
rar su técnica operatoria y evitar errores como un
abordaje mal realizado, sangrado excesivo, mal po-
sicion de componentes protésicos, cementado in-
adecuado, etcé&era.

Somos conscientes de que no todas estas fallas
pueden ser detectadas a través de las radiografias.
La inadecuada exposicidn, defectos de asepsia, mala
hemostasia 0 manejo poco respetuoso de | os tejidos,
entre otros defectos técnicos que también in-

Tabla 2. Posicion ddl centro de rotacion en artropl astias operadas por especialistas y residentes

Ascendidoy

Anatémico Medid Lateral Ascendido lateral Descendido TOTAL
Especidigas 28 3 4 6 3 0 44
Residentes 4 11 7 21 6 3 52
TOTAL 32 14 11 27 9 3 96

p <0,0005



fluyen en € resultado a corto y largo plazo, no son
detectables a través de las imégenes de control po-
soperatorio.

La estrecha vigilancia de médicos especialistas
permite cumplimentar € requerimiento formativo sin
agregar excesiva morbilidad en los enfermas; sin em-
bargo, como en cuaquier disciplina, existe una curva
de aprendizaje. A pesar de la supervision durante esta
etapa los erores por inexperiencia dd cirujano son
inevitables en |os servicios con residentes.

En este trabajo se han evaluado los errores téc-
nicos observables en radiografias ssimples de artro-
plastias de cadera realizadas por especialistasy mé-
dicos residentes.

No hemos encontrado diferencias significativas
en las proporciones de alargamiento o acortamiento
del miembro operado (Tabla 1). En 5 casos hemos
encontrado discrepancias en la longitud de miem-
bro mayores o iguales a 15 mm, 1 caso operado por
especialista y 4 por residentes. Creemos que € pla-
neamiento preoperatorio y la seleccién adecuada
del implante deberia disminuir la incidencia de esta
complicacion.

No se observaron diferencias significativas en
el angulo de inclinacién, orientacién y cementado
del cotilo. Nuestra observacion difiere de los resul-
tados de Callahan y cols, que observaron una dife-
rencia significativa en lainclinacién acetabular para
artroplastias de cadera no cementadas operadas por
fellows en distintas etapas de formacion.® Creemos
que € abordagje transtrocantérico, €l uso sistemético
del orientador de cotilo, las modernas técnicas de
cementacion y la utilizacion de cotilos con aetas
presurizadoras disminuyen los errores relacionados
con la orientacion y cementado de este componente.

La posicion de CR en las caderas operadas
mostré diferencias significativas entre ambos gru-
pos. Este factor junto con la técnica de cementado y
la orientacion dd tallo femoral son factores que con-
tribuyen al aflojamiento protésico, uno de los pro-
blemas mas frecuentes a largo plazo en estas artro-
plastias.”>"" El CR en ubicacion no anatémica produce
cambios en las fuerzas mecanicas trasmitidas a los
componentes protésicos que se asocian, a largo
plazo, con aflojamiento precoz del cotilo y dd tallo.
A pesar de que esta teoria fue propuesta sobre la ba-
se de moddos tedricos, mateméticos y mecanicos
experimentales por numerosos autores™*** no fue sino
hasta la década de 1980 que se la demostré cli-
nicamente con estudios retrospectivos en cirugias
primarias,™" revisiones’ y artroplastias en caderas
con protrusion acetabular.™ A pesar de que no existe
consenso, un CR ubicado excesivamente medial,
lateral o superior se ha asociado con indices aumen-
tados de aflojamiento de uno o de ambos componen-

tes ®*21>Y7 En |a serie evaluada hemos obsarvado d
CR en estas posiciones de riesgo en 16 artroplastias
operadas por especialistas (36%) y en 35 operadas
por residentes (67%). Creemos gue la experiencia
del cirujano en € fresado y preparacién del acetdbulo
artrésico y la utilizacion de un cotilo con tamafio
adecuado disminuiria la prevalencia de este error
técnico. Karachalios y cols., en una evaluacion re-
trospectiva de 95 artroplastias de cadera con préte-
sis Charnley, determinaron que la distancia méxima
al CR anatdmico tolerada por este implante, sin au-
mento significativo de los indices de aflojamiento,
es de s6lo 2 mm en sentido lateral.® En d grupo de
reemplazos articulares operados por residentes, la
distancia promedio al CR anatomico duplicO este
valor (4,36 mm).

La posicion del tallo femoral en varo se ha aso-
ciado con un aumento del indice de reabsorcion del
calcar, de aflojamiento del componente femoral® es-
pecialmente en implantes tipo Muller y Charnley-
Mulle™ y con alteraciones en e patron de marcha.’ El
disefio del tallo Charnley pareceria tolerar més efi-
cientemente el varismo sin presentar estas com-
plicaciones.”® En la serie operada por especialistas
hemos observado 16 tallos insertados en varo, de
los cuales solo tres tenian un varo mayor o igual a
5". En & grupo operado por residentes, 18 tallos
fueron insertados en varo y sélo uno con un angulo
mayor o igual a5". Creemos que la utilizacion de un
abordaje transtrocantérico e instrumental adecuado
para su colocacién disminuyen € indice de inser-
cién en varo significativamente, coincidiendo con
otros autores.™

El aumento cementado del tallo femoral depen-
de de numerosos factores como: la experiencia del
operador en € labrado del canal, € entrenamiento
para introducir en forma manual € cemento sin
sangre o aire, la colocacion del tallo en direccion
rectilinea, € uso de tapon, pistolas para cemento o
cénulas para salida del aire en € canal. Debido a la
subjetividad para evaluar algunas de estas varia-
bles, creemos que e andlisis de la diferencia obser-
vada entre los grupos escapa a la posibilidad de
andlisis objetivo.

El contacto de los bordes de osteotomia y alam-
brado dd trocanter mayor no mostraron diferencias
posoperatorias significativas entre ambos grupos. A
pesar de que este procedimiento afiade complgidad
alatécnica, sangrado y tiempo operatorio no hemos
observado diferencias significativas en los resulta-
dos radiol 6gicos posoperatorios de |os grupos.

Conclusiones

1. A pesar de una estrecha vigilancia por parte de
médicos especialistas en € grupo de cirujanos
evaluado, la ubicacién del centro de rotacién de
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la cadera es la principal variable radiol6gica con
diferencia significativa entre ambos grupos.

No hemos encontrado diferencias con significa-
cion estadistica en lalongitud del miembro ope-
rado, cementacion e inclinacion del cotilo,
orientacion del tallo femoral, la incidencia de
falsa viainadvertida o € contacto entre los bor-
des de la osteotomia trocantérica.

Lainformacion obtenida en este estudio colabora
con la funcion docente del especialista'y con el
cirujano en formacion ya que demuestra as-

pectos de la cirugia que deben ser vigilados en
forma més estrecha.

. Creemos que larealizacion de este tipo de estu-

dios en servicios con entrenamiento de residen-
tes servird para disminuir laincidencia de fallas
técnicas y posibles consecuencias a largo plazo
gue pudiera presentar cada centro.

Lasignificacién de estos hallazgos a largo plazo
deberéd determinarse a través de estudios pros-
pectivos o retrospectivos con seguimiento pro-
longado de series numerosas.
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