EXACTECH HOMBRO

Técnica quirdrgica

eqQuinoxe

SISTEMA DE HOMBRO

Cabeza CTA -

@ Exactech® Surgeon focused. Patient driven.



iNDICE

L1 (0] 01 Tex o (o ] 3
ESPECIFICACIONES DEL SISTEIMA .......ceooeeeeeeeeeeeeeeeeesesesaesesesssassesssssessesssasessssssassnsasaen 4
TENICA QUIRURGICA RESUMIDA........oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeaeeesesaseesesesassesesssaseesesssansens 5
TECNICA QUIRURGICA DETALLADA ......oiieeeeeeeeeeesesesesesesesssessssssssssssssssssssssssssssasas 7
INDICACIONES ...ttt ettt eeee et eeeeeeeeeeeteaeeeeeeeeaeeeeeeneaseeeseneeeeesesaeeeeesenanses 7
PLANIFICACION PREOPERATORIA ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeseeensenenasaeseseesseaesesenenen 7
PASO 1. COLOCACION DEL PACIENTE ...veveeecveeeereeteeeeeseseeseeseseeseeseseessesessessenennens 8
PASO 2. ABORDAJE QUIRURGICO ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s e eeeneseneneeeeseesseseeeeeneeen 8
PASO 3. PREPARACION HUMERAL ...oveeeeeeeeeeeeeetete e s eeneseseeenseseeesenenesenenen 9
PASO 4. COLOCACION DE LA CABEZA HUMERAL ...vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeseaeen 12
PASO 5. CIERRE ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteee et eeeeeaeseeeeaeaeseseeaesesesseasseseeseassessaneaseesseasseeneseanns 16
PASO 6. REHABILITACION POSTOPERATORIA ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesnaeees 16
SURGICAL PEARLS ..ttt et eeeeeeee s e e eeseseseneeeesesaeaseeesaeseseseneeeeenaseeees 17
IIVIPLANTES. .....ceeeeeeeeeeeeeeee e e sesssasssasssasasasaeasassesesesesesesesensnessnesssssssesasssnsnsnsnssasasasasasaen 18
INSTRUIENTAL ....ceeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeseeaeeesesesasessasasasesssasassssasanessasasesessasamessssasenesssanenens 19

EQUIPO DE DISENO SISTEMA DE HOMBRO EQUINOXE

Pierre-Henri Flurin, MD
Surgical Clinic of Bordeaux, Merignac (France)

Thomas W. Wright, MD
University of Florida

Joseph D. Zuckerman, MD
NYU Hospital for Joint Diseases




INTRODUCCION

El sistema de hombro Equinoxe® redefine el concepto “anatémico”.

El vastago anatomico permite el ajuste independiente de los cuatro parametros
anatomicos in situ. El hombro invertido posee un disefio optimizado para evitar
la erosion escapular y el aflojamiento de la glena, con una conversion desde un
hombro de fractura o anatémico sencilla. La desviacion, la aleta anterolateral y
los lechos tuberositarios asimétricos del vastago de fracturas versatil definen la
proxima generacion en la reconstruccion de fracturas complejas. El sistema de
plataforma versatil de los vastagos anatémico y de fracturas permiten una gran
flexibilidad intraoperatoria, pudiendo elegir realizar una artroplastia parcial, una
primaria anatémica total o invertida, ya que en caso necesario se pueden pasar
a artroplastia invertida en una futura revision.

Gracias por tener en consideracion el Sistema de Hombro Equinoxe. Nuestro objetivo
es desarrollar soluciones para situaciones complejas, y creemos encarecidamente que el
Sistema de Hombro Equinoxe mejora de manera significativa la capacidad del cirujano
para la reconstruccién de la anatomia del paciente.

La cabeza CTA Equinoxe permite al cirujano utilizar el vastago primario durante todo el
proceso del tratamiento.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS:

¢ Superficie articular extendida para articular con el acromion en pacientes con manguito
deficientes.

e Vastago versatil que permite una facil conversion a y desde proétesis invertida.

¢ Seis didmetros en dos alturas que proporcionan flexibilidad intraoperatoria.

e Geometria AP conservadora con los tejidos blandos.

¢ Placa de replicacion con offset permite una mayor lateralizacion de la cabeza humeral.

Esperamos que esté de acuerdo, en base a su experiencia con el Sistema de Hombro
Equinoxe, con que hemos logrado nuestro objetivo, y asi conseguir “Un Gran Dia en el

Quiréfano”

Respetuosamente,

Pierre-Henri Flurin, MD
Thomas W. Wright, MD
Joseph D. Zuckerman, MD




ESPECIFICACIONES DEL SISTEMA

(DIMENSIONES EN MM)
VASTAGO HUMERAL
Diametro ) DesyiaCion . Acabado superficial Geometria Dosvimipe ey
. Longitud* . Material - - - -
distal medial Proximal Distal Proximal IE]]
i
Véstago primario**
7 100
75
9 105
i 10 8.5 - Chorrode | Pulido de . | Cilindrico e
I e Ti-6Al-4V arena alto brillo Trapezoidal con estrias vastago
15 120 95
17 125
1
* Medida del extremo distal al centro del orificio proximal. ﬂ_ i
Diametro! Distal ==
** | vastago primario Equinoxe tiene indicacion press-fit y cementado.
PLACAS DE REPLICACION oreet
) Desviacion* Angulos*
Offset Material — . :
Med/Lat  Ant/Post Inclinacion Version
1,5
is Ti-BAl-4V 0-14 0-6 125-140 +/-15
* Incluye el efecto de las cabezas.
CABEZAS HUMERALES CTA
Didmet Altura Glena Didmetro
iametro
Baja Alta Offset Curvatura Material v —— Offset
38 16 19 05
41 16 20 0.5 Alpha {
44 17 21 15 et
Cr-Co J
47 18 22 1,5
50 19 23 15 Beta
53 20 24 1,5

" Pedido especial




TENICA QUIRURGICA RESUMIDA

Incision y exposicion Reseccion de la cabeza humeral

LC)

Fresado diafisis humeral Raspado diafisis humeral

f

LEJ LFJ

Insercion vastago humeral Seleccion y colocacion de la placa
de replicacion




TENICA QUIRURGICA RESUMIDA

Cubra la superficie resecada Reseccion de las tuberosidades
con la excentricidad dual

Valoracion del rango de movimiento Bloqueo del tornillo de torsién

LK)

Impactacion de la cabeza
CTA definitiva

"



TECNICA QUIRURGICA DETALLADA

INDICACIONES

El sistema de Hombro Equinoxe esta indicado en individuos

con esqueleto maduro portadores de enfermedades dege-

nerativas, o fracturas de dicha articulacion, en los que se
considere la artroplastia total o parcial como el tratamiento
de eleccion.

e El vastago largo/revision, vastago de fracturas y todas
las glenas Equinoxe estadn disenadas para su utilizaciéon
cementada.

¢ Los vastagos primarios poseen indicacion para utilizacién
de encaje a presion, pero se pueden cementar si el cirujano
asi lo desea.

®*lLos componentes del sistema de hombro invertido
Equinoxe han sido disenados para ser utilizados en aplica-
ciones cementadas y no cementadas o en casos de revision
cuando el componente humeral estd bien fijado/estable,
segun la apreciacion del cirujano.

¢ Las cabezas humerales pueden utilizarse en aplicaciones
tanto cementadas como no cementadas.

Las indicaciones clinicas de los vastagos primario (P), largo/
revision (L/R), y fractura (F) son las siguientes:

P L/R F Indicaciones

Artritis reumatoide, osteoartritis,
osteonecrosis 0 problemas
degenerativos postraumaticos.

Anormalidades congénitas en el
esqueleto maduro.

Necrosis primaria y secundaria de
la cabeza humeral.

Fractura de la cabeza humeral
con desplazamiento de las
tuberosidades.

Patologias donde la artrodesis o
artroplastia de reseccion de la
cabeza humeral no son aceptables.

Revision de prétesis humeral cuando
otros tratamientos o dispositivos

han fracasado (cuando se puede
conseguir una fijacion adecuada).

Fracturas de tres o cuatro
fragmentos con desplazamiento.

Fracturas espiroideas y otras
fracturas en la diéfisis media
(en combinacion con patologia
degenerativa glenohumeral).

Revision de reconstrucciones

v previas cuando se requiere fijacion
distal.

Para restaurar la movilidad de
procedimientos previos (p. ej.
fusiones previas).

Artroplastia del manguito rotador.

El sistema de hombro invertido Equinoxe esta indicado para
su uso en individuos con esqueleto maduro portadores de
enfermedades degenerativas en la articulacion glenohume-
ral y lesiones irreparables del manguito rotador. El sistema
de hombro invertido también esta indicado tras fracaso de
reemplazo de la articulacion glenohumeral, con pérdida de
funcién del manguito rotador y posterior migracion superior
de la cabeza humeral.

El vastago de fractura versatil Equinoxe esta indicado en
individuos con esqueleto maduro con fracturas agudas del
himero proximal y desplazamiento de las tuberosidades,
fracturas de tres o cuatro fragmentos del humero proximal
(hemiartroplastia), o fracturas agudas del hiumero proximal
con fracaso de la articulacién glenohumeral (artroplastia
de hombro total). El vastago de fracturas versatil Equinoxe
esta también indicado en fracturas del humero proximal en
combinacién con patologias degenerativas de la articula-
cion glenohumeral con defectos masivos e irreparables del
manguito de los rotadores, con una migracion superior de
la cabeza humeral (artroplastia total invertida). El vastago de
fracturas Equinoxe esta tan sélo indicado para su utilizacion
en aplicacién cementada.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Tras una valoracion exhaustiva, se deben tomar radiografias
para valorar el estrechamiento del espacio glenohumeral,
deformidades 6seas y desgaste de la glena. Se deben obte-
ner las siguientes proyecciones: 1) proyeccién A/P de la arti-
culacion glenohumeral (30° externa oblicua), 2) vista lateral
de la escapula y 3) proyeccion axial.

En pacientes con osteoartritis, es comun la presencia de des-
gaste posterior de la glena (con subluxacion posterior de la
cabeza humeral) y la imagen por RMN puede ser de ayuda.
El estado del manguito de los rotadores puede ser determi-
nado en el momento de la cirugia, por esta razon no seria
necesario realizar RNM o ultrasonografia aunque esta deci-
sion depende de la preferencia del cirujano.

Para ayudar a la planificacion se facilitan plantillas radio-
graficas disponibles para determinar el tamano requerido
de vastagos y cabezas humerales, asi como de las glenas
a utilizar.




PASO 1. COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente se coloca en decubito supino sobre
la mesa quirdrgica. A continuacién se eleva la
cabecera de la mesa quirdrgica aproximada-
mente 30°. Se sitlla un pequeno cojin por debajo
de la escapula del lado afectado. Se desplaza al
paciente hacia el extremo lateral de la mesa, per-
mitiendo la movilidad de la extremidad superior
incluso en extensién méaxima. Para evitar cual-
quier cambio de posicion durante la intervencién
se fija al paciente en la mesa quirurgica.

Se debe preparar toda la extremidad superior
para permitir una movilidad completa durante la
intervencion. Una vez fijada, se valora el rango de
movimiento de la extremidad, con especial aten-
cion a la rotacion externa. Si la rotacién externa
aparece restringida (por ejemplo: contractura
de la rotacion interna) puede ser necesario una
movilizacién del subescapular méas extensa.

PASO 2. ABORDAJE QUIRURGICO

Se realiza una incision deltopectoral anterior
comenzando por debajo del extremo lateral de
la clavicula, atravesando a nivel de la apéfisis
coracoides y extendiéndose en direccion dis-
tal hasta la insercion del deltoides. Se hacen
los colgajos subcutaneos medial y lateral y se
visualiza el surco deltopectoral. Suele existir una
fina capa grasa por encima de la vena cefalica.
Normalmente, la zona deltopectoral se profun-
diza en direccion medial con respecto a la vena
cefélica; segun lo prefiera el cirujano, también se
puede trabajar esta zona en direccion lateral. Se
cauterizan las ramas de la vena cefélica del lado
del abordaje y se continua la diseccion de inferior
a superior para exponer la fascia clavipectoral.
La ventaja de retraer la vena cefalica junto con el
deltoides es que la mayoria de sus ramas provie-
nen del deltoides. La desventaja es que en esta
posicién la vena es mas susceptible de lesion
con el separador a su paso por el borde superior
del surco.

Se moviliza el espacio subdeltoideo con ayuda
de un separador romo. Se incide longitudinal-
mente la fascia clavipectoral hasta alcanzar el
ligamento coracoacromial (que se respeta), y se
moviliza el tenddn conjunto. Se coloca un sepa-
rador autostatico evitando realizar una traccion
excesiva sobre el tendon conjunto. Se identifica
el ligamento coracoacromial y se moviliza el
espacio subacromial con un separador romo. Se
identifica la insercion del tendén del subesca-
pular (si estd presente) en el troquin, a lo largo
del manguito de los rotadores. Se cauterizan
minuciosamente los vasos circunflejos hume-
rales anteriores a lo largo del borde inferior del

musculo subescapular (las “tres hermanas”). Se
debe palpar el nervio axilar en su posicién en el
borde inferomedial del subescapular. Se realiza
una tenotomia del tenddn del subescapular y de
la cdpsula, 1 cm medial al troquin, y se marca con
varias suturas del n° 1. Un abordaje alternativo
consiste en levantar el subescapular directamen-
te desde el hueso o levantar su insercién con
una pastilla de hueso delgada (de 1 a 2 mm de
espesor) utilizando un osteotomo. Basicamente,
la decision respecto a la desinsercion del subes-
capular y su posterior reinsercion depende de las
preferencias del cirujano. El manguito rotador se
divide en direccion lateral a medial hacia el anillo
superior de la glena. Con el humero en extension,
aduccioén y rotacion externa, se diseca la capsula
cuidadosamente del borde inferior del cuello
humeral, protegiendo el nervio inferior con un
retractor romo colocado justo bajo la cépsula.
Con ello se permitirda conseguir 90° de rotacion
externa. El retractor autostatico se posicionara
para retraer el subescapular. En este momento,
la cabeza humeral puede ser dislocada.




Figura 1
Guia de corte anatomico

Figura 2
Guia de corte de angulo fijo

PASO 3. PREPARACION HUMERAL

Reseccion de la cabeza humeral

En primer lugar, realizar la osteotomia de la
cabeza humeral. Es necesario eliminar todos los
osteofitos, utilizando para ello una pinza gubia
para poder observar el cuello anatémico del
himero. Se recomienda realizar un corte a lo
largo de la linea del cuello o justo por debajo de él.

Hay tres opciones para realizar la osteotomia de
la cabeza humeral:

Guia de corte anatémica: La guia de corte anato-
mica Equinoxe (311-01-01) permite al cirujano rea-
lizar la osteotomia de la cabeza humeral a través
del cuello anatémico de manera precisa (Figura 1)
sin necesidad de utilizar un instrumento de fija-
cion intra o extramedular. Sus ramas rodean la
cabeza del humero a lo largo del cuello anat6-
mico, actuando como una superficie de corte.
Al realizar el corte de abajo arriba (Figura 1a),
la rama fina de la guia se desliza entre el hueso y
la parte superior del manguito rotador. La rama
ancha debe permanecer en contacto directo con
la porcion medial del cuello anatémico. Otra
alternativa consiste en realizar un corte ante-
roposterior, con la rama fina rodeando la parte
posterior del cuello anatémico y la rama de corte
situada en su cara anterior (Figura 1b).

Cuando la guia esta situada en su posicién, se
fija utilizando un tornillo de cierre. Para asegu-
rarse de que el dispositivo permanece fijo, se
debe sujetar el mango mientras se realiza la
osteotomia. Para proteger el manguito rotador,
la hoja de sierra no debe sobrepasar la rama fina
ni por encima ni por detras.

Nota: es necesario extirpar los osteofitos para
poder identificar el cuello anatdmico, ademas,
esto también favorece que los dientes de la
guia de corte hagan presa.

Corte manual: localizar el cuello anatémico y
resecar la cabeza del humero utilizando una
sierra oscilante.

Guia de angulo fijo (132,5°): este método no se
basa en la anatomia individual del paciente. Se
utiliza una guia de corte de angulo fijo (311-01-10)
(Figura 2).

Existen tres opciones para esta guia:

1. Se usa la superficie de corte para marcar la
linea de reseccion con un bisturi eléctrico y se
procede a realizar un corte manual.

2. Se introduce la guia en el mango (315-07-20),
que se alinea con el antebrazo de forma que
proporciona una retroversién de 20°.

3. Se fija la guia al hueso mediante agujas de
Kirschner en el himero proximal.

Con este método, la porcion superior de la
reseccién queda medial respecto a la insercién
del manguito. La retroversion (de 20 a 40°) ha
de ser determinada posicionando el humero en
rotacién externa antes de hacerse la reseccion.




Fresado de la diafisis humeral

La fresa mas pequena utilizada, de 7 mm,
(301-05-07) tiene la punta afilada para facilitar la
entrada inicial en el canal intramedular (Figura 3).
El punto de entrada es por detras de la correde-
ra bicipital, por debajo del borde superior de la
superficie dsea resecada. Recordar la importan-
cia de mantener un punto de entrada superior y
lateral para evitar colocar el componente humeral
en varo. El canal debe ser fresado de forma pro-
gresiva hasta contactar con la cortical endéstica.

Las fresas (de 301-05-07/17) deben penetrar en el
canal hasta la profundidad adecuada, indicada por
los marcadores de profundidad; el fresado adapta
el canal al diametro distal del vastago.

No hay necesidad de realizar un fresado vigoro-
so. Si hay dificultad al insertar la fresa, la raspa y
el implante seleccionados deberan ser del tama-
no de la ultima fresa utilizada. Si existe cualquier
duda sobre el tamano del implante, debe elegirse
la alternativa méas pequena para que el implante
pueda cementarse correctamente

Nota: la fresa alcanza la profundidad adecuada
cuando la linea que marca la profundidad des-
aparece en el interior de la diéfisis.

Nota: ya que la fresa es el unico instrumento
que prepara el canal distal, no intente implantar
un vastago mayor que la ultima fresa utilizada.

Raspado de la diafisis humeral

Tras el fresado, coloque la raspa (301-01-07)
mas pequena (7 mm) en el mango de la raspa
(301-03-01) (Figura 4). La raspa se debe introdu-
cir en el canal con una anteversion que coincida
con la de la superficie de corte y se debera intro-
ducir hasta que alcance el nivel de la reseccion.
Se debe raspar el canal de manera secuencial
hasta que el tamano de la raspa coincida con el
de la ultima fresa utilizada. Cada raspa se impac-
ta hasta que su tope alcance la superficie 6sea,
sin hundirse dentro de la dié&fisis. Para colocar la
raspa solo se debe golpear sobre la superficie de
impactacion del mango de la raspa. Para estimar
el grado de retroversion se acopla el mango de
retroversion (301-03-10) al mango de la raspa
("L y “R") y se alinea con el antebrazo del
paciente (es necesario que el codo del paciente
sea estable). Esto nos proporcionara una retro-
version de 20°.

Nota: la raspa esta infradimensionada distal-
mente porque la fresa prepara el canal distal.
Esto permite al cirujano crear un manto de
cemento aumentando el fresado en casos en
los que se necesita mayor cantidad de cemento
proximal.

Figura 3
Fresado

<«—— Medidor de profundidad

—
H
Figura 4
Raspado




Figura 5
Insercion vastago humeral

Insercion del vastago humeral

Una caracteristica Unica del sistema de hombro
primario Equinoxe es que no se necesita probar
el vastago. Una vez preparado el canal hume-
ral, se puede implantar el vastago definitivo. El
implante definitivo (del mismo tamano que la
ultima raspa utilizada) se fija al introductor del
vastago (301-07-10) (Figura 5), con cuidado de
ajustarlo correctamente.

Las raspas estan infradimensionadas 0,5 mm
proximalmente (para asegurar un press-fit ade-
cuado); asi pues, es necesario impactar para
insertar el vastago en el canal. Por esta razon es
importante que el vastago esté perfectamente
acoplado al impactor para prevenir su deterioro.
Use un mazo para impactar el vastago hasta que
la superficie del vastago se alinee con la linea
de reseccion (sélo debe golpearse la superficie
de impactacion). Como guia visual para valorar
la version, el mango de retroversidon puede ser
acoplado al impactor del vastago tal y como se
describe previamente.

Nota: si se realiza una reparacion tendon-hue-
so, perfore los orificios en el humero proximal
para facilitar la reparacion del subescapular
previamente a la insercidn del vastago.

Cementado del vastago press-fit

El vastago humeral press-fit Equinoxe ha sido
disenado con una serie de caracteristicas que
optimizan su aplicacion no cementada. Sin
embargo, las caracteristicas del vastago permi-
ten que se cemente si asi se desea. En esta situa-
cién, un vastago una talla mas pequeno en dia-
metro (que la raspa utilizada) proporcionara una
capa de cemento de al menos 1,5 mm en el seg-
mento proximal, y 2 mm en la parte distal. En los
casos en que el ajuste a presidén no se consigue
de manera adecuada, el cirujano tiene dos opcio-
nes. Puede utilizarse una técnica minimamente
cementada si se coloca una pequena cantidad
de cemento en el canal proximal y, por ejemplo,
un vastago de 11 mm se cementa en un hume-
ro que ha sido fresado y raspado hasta un 11.
Alternativamente, en el mismo escenario, el
cirujano puede raspar hasta un tamano 13 para
crear espacio para un mayor manto de cemento
proximal y luego cementar el vastago de 11 mm.
El uso de un restrictor de cemento se basa en
funcion de la preferencia del cirujano. El restric-
tor de cemento de tamano adecuado mejorara la
distribucion del cemento. Ha de evitarse la pre-
surizacién del cemento para disminuir el riesgo
de fractura del canal humeral. Una vez que en
canal se haya preparado y secado, se mezcla el
cemento y se inyecta en el canal.




PASO 4. COLOCACION DE LA CABEZA HUMERAL

Seleccion de la Placa de Replicacion
Valore la posicion del orificio esférico del vastago
con respecto a la superficie resecada del humero
proximal. En la mayoria de los casos, el vastago
esta descentrado mas de 3 mm respecto al cen-
tro de la superficie resecada. Si es asi, se utiliza
una placa de replicacion de 4,5 mm (300-10-45).
En caso contrario (es decir, cuando la cabeza no
esta descentrada), se utiliza una placa de replica-
cion de 1,5 mm (300-10-15).

4,5 mm 1,5 mm
Placa de replicacion Placa de replicacion

Para simplificar el procedimiento, o en casos en
que no se requiera desviacion, se puede utilizar
una placa de replicacion de angulo fijo (300-21-00).

Colocacion de la Placa de Replicacion

La placa de replicacién se debe acoplar en el
vastago de forma manual, apretando el tomillo
de torsion (320-20-02) con el destornillador espe-
cifico, (Figura 6). Cuando el tornillo de torsion
ofrezca resistencia, aflojarlo una vuelta (para
proporcionar un ajuste adecuado a la placa de
replicacion, y conseguir la posicion deseada de
la cabeza).

Nota: el mango enT corto (301-07-70) puede ser
utilizado para el apretado inicial.

Seleccion de la Posicion de la Cabeza
Coloque la placa de guia CTA (301-21-38/53) del
tamano adecuado (su didmetro equivale al de la
cabeza humeral) sobre la placa de replicacion e
introduzca el mango de replicacion (301-10-30/35)
en los dos agujeros situados en la placa de
replicacion (Figura 7). El cirujano puede ajustar
ahora los cuatro parametros independientes para
reproducir la anatomia original del paciente: des-
viacion medial, desviacion posterior, inclinacion
y version. Cuando la reseccion de la cabeza coin-
cide con el cuello anatémico, el cirujano puede
reproducir la anatomia original tan solo cubrien-
do la superficie humeral resecada.

Nota: tanto la placa de guia CTA como la placa
de replicacion rotan de forma independiente
para proporcionar una excentricidad dual.

J

Figura 6
Montaje de la placa de replicacion

Figura 7
Doble excentricidad




Figura 8
Retirada de la tuberosidad
de la cabeza humeral

Figura 9
Cabeza humeral de prueba

El Sistema Equinoxe proporciona excentricidad
en dos componentes: en la cabeza humeral y en
la placa de replicacion. Esto permite reproducir
tanto la desviaciéon medial como la posterior de
forma independiente, girando la placa de repli-
cacion y la placa de guia CTA por separado. Si es
conveniente compensar una reseccion humeral
imperfecta, el sistema proporciona la posibilidad
de ajustar el angulo del cuello (inclinacién) hasta
+ 75° y la versién hasta un rango total de 15°
para cada parametro.

Si el cirujano estd de acuerdo con la reseccion
de la cabeza humeral, comience la prueba con
la placa de guia paralela a la linea de reseccion
(por ejemplo: angulo del cuello y retroversion
adecuados al corte). Cubra la superficie resecada
rotando la placa de guia con los dedos y la placa
de replicacion con el mango de replicacion.

El ajuste de la angulacion (angulo del cuello y
retroversion) debe ser realizado durante la reduc-
cion de prueba (p.ej. Si existe inestabilidad poste-
rior, considere reducir la retroversion aflojando el
tornillo de torsion y gire la placa de replicacion).

Cuando la placa de guia CTA estéa perfectamente
colocada, apretar el tornillo de torsién (no se
aprieta por completo hasta que se ha valorado
el rango de movimiento). Se puede utilizar una
pinza Rongeur para eliminar la tuberosidad de la
superficie articular extendida de la cabeza hume-
ral CTA, o use la guia de corte de la cabeza CTA
tal y como se describe a continuacion:

Guia de corte Cabeza CTA:

La guia de corte de la cabeza CTA (311-21-01/0)
se coloca sobre el borde interior de la placa de
replicacion y se aprieta el tornillo. La superfi-
cie de reseccién queda en su lugar anterior y
lateral. EI mango de la guia de broca puede
ser apretado en la guia para valorar la ver
sion con el antebrazo (20°). Cuando se hace
la reseccion, ha de prestarse cuidado al traer
la sierra hacia anterior y lateral para evitar la
aleta lateral del vastago (Figura 8). Una vez
que las tuberosidades se han resecado, utilice
las cabezas CTA de prueba (311-21/22-38/53)
para valorar la tensién de la articulacion y el
rango de movimiento (Figura 9).

Valoracion del rango de movimiento
Evaluacion del Rango de Movimiento

La valoracion de la estabilidad se realiza en
varios pasos: 1) se valora el arco de movimiento
con el brazo situado al costado. Se realiza una
rotacion interna y externa del brazo; la rotacion
debe ser suave y la cabeza humeral debe man-
tenerse reducida en el componente glenoideo;
2) con el brazo al costado, se valora la trasla-
cion anterior, posterior e inferior. Se acepta una
traslacion posterior e inferior de hasta el 50%, y
anterior de hasta el 25%. 3) se valora el rango
de movimiento. El brazo debe poder realizar una
rotacién interna hasta alcanzar la pared anterior
del térax y en 90° de abduccion, el hombro debe
ser capaz de rotar internamente 70°.




La variabilidad de alturas de la cabeza humeral
CTA permite optimizar la estabilidad y el arco de
movimiento (Tabla 4). Cuando existe una laxitud
excesiva de las partes blandas, a veces se nece-
sita una cabeza humeral mas alta, y si la tension
de las partes blandas es excesiva, se suele nece-
sitar una cabeza humeral mas corta.

Tabla 4
Tamafios cabeza humeral CTA

DIAMETRO CABEZA CTA (MM)
38 Lyl 44 47 50 53
Baja 16 16 17 18 19 20
Alta 19 20 21 22 23 24

Altura

Como regla, se debe utilizar la cabeza humeral
mas pequena que proporcione una estabilidad
adecuada, para evitar que la articulacion tenga
demasiado volumen.

Cuando se decide reajustar la posicién de la
cabeza, se debe aflojar el tornillo media vuelta y
repetir los pasos anteriores.

Tornillo de Torsién

Cuando el cirujano esta satisfecho con la posi-
cion de la placa de replicacion y con el tamano
de la cabeza humeral de prueba, se retira la
cabeza de prueba y se acopla el mango de repli-
cacién en los orificios de la placa de replicacion,
estando lista para colocarse en su posicion
definitiva.

Con una mano, utilizar el atornillador desecha-
ble (proporcionado con la placa de replicacién)
acoplado al mango enT (301-07-30), para apretar
el tornillo hasta que su porcion superior se des-
prenda (Figura 10), lo que se produce al aplicar
una fuerza de torsion de 11 Nm. Para evitar que
el vastago gire en el interior de la diafisis hume-
ral, mientras se aplica esta fuerza, se debe man-
tener en la posicién deseada utilizando el mango
de la placa de replicacion. La parte del tornillo
que permanece en el implante tiene una cabeza
cuadrada que el cirujano puede aflojar utilizando
el extractor del tomillo de torsion (301-10-10),
que permite en caso necesario extraer la placa
de replicacion (por ejemplo: revision de una
parcial o paso de AHT a invertida).

Impactacion de la Cabeza Humeral

Se debe limpiar y secar la porcion visible de la
placa de replicacién y colocar la cabeza humeral
CTA definitiva sobre la placa de replicacion. Usar
el mango impactor (311-07-05) con la punta para
la cabeza humeral (311-07-07) y un martillo para
golpear la cabeza directamente en linea con el
cono del vastago, asegurando un acoplamien-
to adecuado con el cuello Morse (Figura 11).
Verificar que la punta del impactor de la cabeza
estd completamente acoplada al impactor antes
de golpear. Corroborar de forma manual que el
acoplamiento sea adecuado.

Figura 10
Rotura de la parte superior del tornillo

Figura 11
Impactacion de la cabeza humeral




Figura 12
Herramienta para la
extraccion de la cabeza

4 N

Revision de una hemiartroplastia

Extraer la cabeza humeral de la placa de replica-
cionutilizando el extractor de lacabeza (311-05-01)
(Figura 12). Cuando se coloca el tornillo de tor-
sion, queda visible un elemento de forma cua-
drada que se puede utilizar para extraer el tor-
nillo. Acoplar el extractor del tornillo (301-10-10)
al mango en T asimétrico (301-07-30) y aflojar el
tornillo (Figura 13). Asi se puede extraer la placa
de replicacidon. Proteger la superficie humeral
resecada y el vastago humeral con el protector
del vastago humeral mientras se prepara la
glena. Se debe utilizar una placa de replicacion,
un tornillo y una cabeza nuevos, para asegurar
un ajuste adecuado del cuello Morse.

\_ )

Figura 13
Herramienta para la extraccién del tornillo
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PASO 5. CIERRE

El cierre comienza reparandose el subescapular,
lo que depende del tipo de abordaje utilizado:
tenotomia, desinsercidon del hueso o elevacion
con una esquirla ésea. Se utiliza una sutura tren-
zada no absorbible del n° 2, o su equivalente,
para realizar una reparacién tendén-tendon,
tenddén-hueso o hueso-hueso. Luego se cierra
el intervalo rotador, aunque, en ocasiones para
evitar un exceso de tensién se puede dejar par-
cialmente abierto en su parte medial. Entonces
se comprueba el grado de rotacion externa para
determinar la movilidad permitida durante la
rehabilitacion postoperatoria. Se puede dejar un
drenaje profundo en el surco deltopectoral.

A continuacion se cierra el surco deltopectoral,
seguido del subcutaneo y de la piel. Se coloca
un apésito sobre la herida quirurgica y se inmo-
viliza el brazo en cabestrillo.

PASO 6. REHABILITACION POSTOPERATORIA

Se debe iniciar el programa de rehabilitacion el
mismo dia de la intervencion, o al dia siguiente.
Los pacientes comienzan con ejercicios de movi-
lidad activa del codo, muneca y mano. Se auto-
riza la antepulsion pasiva, la rotacion externa
segun la valoracion realizada tras la reparacion
del subescapular y la rotaciéon interna hasta
alcanzar la parte anterior del torax (si existen
dudas acerca de la seguridad de la reparacion
del subescapular, la rotacién externa debe limi-
tarse a 0°). Se pueden realizar ejercicios isomé-
tricos de fortalecimiento del deltoides.

Los pacientes deben realizar estos ejercicios
cinco o seis veces al dia durante cortos perio-
dos de tiempo, (hasta 10 minutos). A las cuatro
semanas se retira el cabestrillo. Si existen dudas
acerca de la reparacién de las partes blandas
se debe utilizar el cabestrillo durante un perio-
do mas prolongado. Cuando se ha retirado se
comienza con los ejercicios de movilidad activa.
También se puede comenzar a ejercitar la rota-
cion interna por detrads de la espalda. A las seis
semanas se anaden los ejercicios isométricos de
rotacidn interna y externa. A las 10-12 semanas
tras la intervencion se inician los ejercicios de
fortalecimiento contra resistencia suave del del-
toides y del manguito de los rotadores. Cuando
se retira el cabestrillo, se indica al paciente que
aumente el uso del miembro superior para las
actividades de la vida diaria. Los ejercicios de
fortalecimiento mas intensos comienzan a las 12
semanas de la intervencién.

N /




SURGICAL PEARLS

Debido a la geometria de la superficie articular
extendida, la cara interna de la cabeza CTA
puede interferir con la aleta lateral del vastago
humeral. La interferencia sucede cuando la placa
de replicacién se orienta totalmente medial en
las configuraciones detalladas en la tabla a con-

tinuacion.

Placa de replicacion

Cabeza humeral CTA

Vastagos

1.5mm

38 mm Baja

13 mm
15 mm

17 mm

45mm

38 mm Baja

11 mm
13 mm
15mm
17 mm

4.5 mm

38 mm Alta

11 mm
13 mm
15 mm

17 mm

45mm

41 mm Baja

15mm
17 mm




IMPLANTES

Referencias

300-01-07
300-01-09
300-01-11
300-01-13
300-01-15
300-01-17

306-01-08
306-02-08
306-02-10*
306-02-12"

300-10-15
300-10-45
300-20-02

300-21-00

310-21-38
310-21-41
310-21-44
310-21-47
310-21-50
310-21-53

310-22-38
310-22-41
310-22-44
310-22-47
310-22-50
310-22-53

" Pedido especial

Descripcion

Vastago humeral, primario, press-fit, 7 mm
Vastago humeral, primario, press-fit, 9 mm
Vastago humeral, primario, press-fit, 11 mm
Vastago humeral, primario, press-fit, 13 mm
Vastago humeral, primario, press-fit, 15 mm
Vastago humeral, primario, press-fit, 17 mm

Véastago humeral largo, 8x175 mm
Véastago humeral largo, 8x215 mm
Véstago humeral largo, 10x200 mm
Véstago humeral largo, 12x200 mm

Placa de replicacion, 1,5 mm o/s
Placa de replicacion, 4,5 mm o/s
Kit tornillo de torsidn, anatémica

Kit de placa de replicacion de angulo fijo, 0 mm E

Cabeza humeral CTA, baja, 38 mm
Cabeza humeral CTA, baja, 41 mm
Cabeza humeral CTA, baja, 44 mm
Cabeza humeral CTA, baja, 47 mm
Cabeza humeral CTA, baja, 50 mm
Cabeza humeral CTA, baja, 53 mm

Cabeza humeral CTA, alta, 38 mm
Cabeza humeral CTA, alta, 41 mm
Cabeza humeral CTA, alta, 44 mm
Cabeza humeral CTA, alta, 47 mm
Cabeza humeral CTA, alta, 50 mm
Cabeza humeral CTA, alta, 53 mm




INSTRUMENTAL

Referencias Descripcion
301-01-07/17 Raspas
o ™
301-03-01 Mango de las raspas
301-03-10 Mango de retroversion
301-07-01 Martillo
301-07-10 Impactor/Extractor del vastago
301-07-60 Protector del vastago, pequefo
301-07-20 Protector del vastago, mediano
301-07-30 Mangoen T
301-07-50 Mango destornillador
301-07-70 Mango en T, corto
301-07-80 Mango destornillador de carraca
301-10-10 Extractor del tornillo de torsion e — |

lﬁ“\-—"-




INSTRUMENTAL

Referencias

301-10-00

301-10-35

311-01-01

311-01-10

311-05-01

301-05-07/17

301-21-38/53

311-21-38/53
311-22-38/53

311-07-05

311-07-07

311-21-01/02

Descripcion

Mango replicador modular anatémico

Tenedor replicador modular anatémico

Guia anatomica de osteotomia

Guia de osteotomia 132,5°

Extractor de la cabeza

Fresa intramedular recta

Placa de guia CTA, 38mm-53mm

Cabeza CTA de prueba, baja, 38mm-53mm
Cabeza CTA de prueba, alta, 38mm-53mm

Mango impactor

Punta del impactor de la cabeza humeral

Guia de Corte Cabeza CTA




INSTRUMENTAL

Referencias Descripcion

317-01-02 Retractor cabeza humeral

317-01-03 Retractor Darrach

317-01-04 Retractor de la glena con doble punta

317-01-05 Retractor de la glena con una punta

317-01-06 Retractor Hohmann Ao {

317-01-08 Retractor de Wolfe - - —m
317-20-01 Retractor bifurcado, pequefio -

317-20-03 Retractor de deltoides

321-07-05 Mango impactor

Bandeja Cabezas CTA
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