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Estadistica Hospital Regional Dr Ramon Carillo 2020-2025
sobre RTC

2025: Registra a la fecha 18 remplazo totales de cadera. 2.8% del total de las
cirugias(588) a la fecha.

2024: Registra 18 remplazo totales de cadera. 3,1% del total de las cirugias(566).

2022-2023: Registro 7 reemplazo totales de cadera. 0.6% del total de las cirugias
(1079).

2020-2021: Registro 5 reemplazo totales de cadera. 0.4% del total de las cirugias
(1044).



INTRODUCCION

e Por qué Planificar
o Complejidad
o Tipo de implante
o Tiempo quirurgico

e Para qué planificar
o Reduccion de errores
o Predecir tamano de los componentes
o Simetria



COMO LLEVAR A CABO LA PLANIFICACION

Identificacion del paciente
Correcta técnica radiografica

Planeamiento del componente acetabular
Indentificar centro de rotacion de cabeza femoral

Restauracion de Offset fisioldgico
Evaluar discrepancias en longitud de miembros para restaurar simetria
Componente femoral
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|dentificacion del Paciente

e Motivo de consulta, tiempo de evolucion. Tx

previos.
e Comorbilidades
e Examen fisico:

(@)

(@)
(@)
(@)

IMC

Nivel de actividad,

bipedestacion (dismetria)

estado del sistema musculoesquelético

Planificacion de la

artroplastia total de

cadera - PMC


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6851526/?utm_source=chatgpt.com
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6851526/?utm_source=chatgpt.com
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6851526/?utm_source=chatgpt.com

Correcta técnica radiografica

Imagenologia:

Radiografia AP de ambas caderas
1 metro de distancia
Foco en el pubis

Rotacion interna 15°



Clasificacion de Artrosis

Tabla 2. Escala radiolégica de artrosis y Clasificacion de
Tonnis

Escala de Kellgren/ Lawrence
0 - No: ausencia de osteofitos,
estrechamiento o quistes.

Clasificacion de Tonnis

0 - Ausencia signos artrosis

1 - Dudosa: osteofitos solo.

1 - aumento esclerosis
subcondral, leve
estrechamiento de interlinea

2 - Minima: osteofitos
pequenos, estrecha- miento de
la interlinea moderado puede
haber quistes y esclerosis.

2 - pequenos quistes
subcondrales estrechamiento
interlinea moderado y
moderada perdida esfericidad
cabeza

3 - Moderada: osteofitos
moderados y estrechamiento de
la interlinea.

4 - Severa: osteofitos grandes y
desaparicion de la interlinea.

3 - grandes quistes
subcondrales, severo
estrechamiento de interlinea,
gran pérdida de esfericidad
de cabeza o presencia de
necrosis femoral

Clasificacion de Tonnis

VA

Sin signos Leve disminucion Quistes subcondrales Artrosis avanzada

de artrosis de la interlinea Esclerosis moderada Contacto Hueso con
articular + Dism. Esp. Articular Hueso
esclerosis moderado Osteofitos
subcondral

Grados:

CAPITULO 77 - ARTROSIS DE CADERA

Autores: Ricardo Alberto Ostilla de Stefano, Carlos Jaramillo Thomas

Coordinadora: Nerea Martin Larrafaga
Hospital Universitario de Cruces (Bizkaia)




Planeamiento del componente acetabular
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Planeamiento del componente acetabular
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e Imagen en Lagrima



Planeamiento del componente acetabular

e Imagen en Lagrima
e Eje vertical y horizontal



Planeamiento del componente acetabular
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e Eje vertical y horizontal

e Linea lliolsquiatica de
kohler



Planeamiento del componente acetabular
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e Imagen en Lagrima

e Eje vertical y horizontal

e Linea lliolsquiatica de
kohler D

e Borde superoexterno
acetabular



Planeamiento del componente acetabular
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e Imagen en Lagrima

e Eje vertical y horizontal

e Linea lliolsquiatica de
kohler

e Borde superoexterno
acetabular

e Inclinacion 40%



Planeamiento del componente acetabular
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e Imagen en Lagrima

e Eje vertical y horizontal

e Linea lliolsquiatica de
kohler

e Borde superoexterno
acetabular

e Inclinacién 40%
o Borde inf, de la lagrima
o Borde medial
o Cobertura superoexterna



Planeamiento del componente acetabular
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Centro de rotacion de cabeza femoral

e Imagen en Lagrima
e Eje vertical y horizontal



Centro de rotacion de cabeza femoral
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e Imagen en Lagrima
e Eje vertical y horizontal |
e 2 Circulos



Centro de rotacion de cabeza femoral

e Imagen en Lagrima
e Eje vertical y horizontal
e 2 Circulos



Centro de rotacion de cabeza femoral
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Centro de rotacion de cabeza femoral

o

Imagen en Lagrima
Eje vertical y horizontal
2 Circulos

Distancias a los ejes
Se reproduce en la
cadera a operara



Restauracion OFFSET fisiologico
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Offset: Distancia entre el
centro de rotacion y el eje
femoral
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Restauracion OFFSET fisiologico

Offset: Distancia entre el
centro de rotacion y el eje
femoral

e Reproduce en cadera
sana



Restauracion OFFSET fisiologico

Offset: Distancia entre el o
centro de rotacion y el eje ke
femoral

e Reproduce en cadera

sana
e Angulo CD.
e Proétesis

HIGH OFFSET
STANDARD




Restauracion OFFSET fisiologico

Ventajas de la restauracion del offset
fisiologico

Disminuido Aumentado

Correcta tension de partes blandas
Estabilidad protésica

Menor riesgo de luxacion
Biomecanica fisioldgica de la cadera,
marcha equilibrada.

e Menor sintomatologia de molestias o
dolores.




Evaluar longitud de los miembros




Evaluar longitud de los miembros




Planeamiento del componente femoral

e Offset y angulo CD
determinado

e Establecida la diferencia
de MMII D
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Planeamiento del componente femoral

T e

e Offset y angulo CD
determinado

e Establecida la diferencia
de MMII D
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Errores frecuentes y consecuencias

e Mala restauracion del offset: cojera, dismetria.
e Mal posicionamiento del cotilo: luxacion, desgaste, impingement.

e Planificacion deficiente: mayor tiempo quirurgico, necesidad de componentes
adicionales, mayores complicaciones.



Conclusion

La planificacion preoperatoria en el reemplazo total de cadera no es un paso
opcional, sino el primer acto quirurgico.

Permite anticipar dificultades, restaurar la biomecanica normal y optimizar el
resultado funcional.

Reducir complicaciones, mejora la precision del implante y acorta el tiempo
quirdrgico.

Ademas, exige una mirada interdisciplinaria: radidlogos, anestesiologos,
kinesidlogos e instrumentadores forman parte del éxito de la cirugia.
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