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INTTRODUC IO N

i. Introduccion

Durante las pasadas décadas el enclavado humeral
anterégrado se ha convertido en el tratamiento de
eleccidn para la mayoria de las fracturas humerales, El
enclavado humeral retrogrado ha extendido el uso
del enclavado intramedular.

Diversos estudios han demostrado que el
Enclavado Humeral comporta las siguientes ven-
tajas: :

Tiempo operatorio breve (1)

Morbididad minima (1)

Répida recuperacion de la funcion de la extremidad (2)
En el 90% de los casos, no se necesita apoyo externo (1,2)
Técnica cerrada (4)

Baja tasa de infeccion (2, 5, 6)

Muy buen alivio del dolor en la estabilizacion de las frac-
turas patolagicas (2, 4)

Comparada con Placa y Tornillo de Osteosintesis:

Dafo minimo al musculo, al tejido conjuntivo y vascu-
latura (1, 3, 7)

Supresidn peridstica y dano del tejido blando concomi-
tante reducido (1)

Menor paralisis del nervio radial (3, 4)

Disefiada para compartir la carga en lugar de para so-
portaria (2) ¥

Incision cosmeéticamente mas peguena

El Sistema de Enclavado Humeral T2™ es uno de los
primeros sistemas de enclavado humeral que ofrece
una opcion tanto para un abordaje anterogrado como
retrogrado para tratar las fracturas de hamero.

Un Implante, Dos Enfoques

Stryker Trauma ha creado un sistema de enclavado
de blogueo de nueva generacion, que aluna todas
las posibilidades y ventajas de diferentes sistemas de
enclavado anterdgrado y retrogrado y crea un recurso
quirirgico Gnico e integrado para la fijacion de frac-
turas de hueso largo.

Ademads, el desarrollo del Sistema de Enclavado Humeral
T2™ ofrece las siguientes ventajas competitivas:

s Enclavado de enfoque dual:’ Anterégrado y
Retrogrado

+ Se acomoda a los procedimientos con fresado o
sin fresado

« Opciones de bloqueo estaticas, controladas y
dindmicas y aposicion/ compresion

« Bloqueo avanzado para una estabilidad rotacio-
nal mas grande

A través del desarrollo de un abordaje quirdrgico co-
mun, intuitivo y eficaz tanto en su fundamento como en
los detalles, el Sistema de Enclavado Humeral T2™
ofrece un aumento significativo de velocidad y fun-
cionalidad en el tratamiento de las fracturas, simplifi-
cando ademas las necesidades de formacion de todo el
personal implicado.

1.1. Caracteristicas del Implante

El Sistema de Enclavado femoral T2™ es el resultado de
una estabilizacion biomecanica intramedular superior.

El sistema ofrece la opcion de diferentes modos
de bloqueo:

= Estatico transversal/ oblicuo

« Dinamico

* Aposicion/ compresion

= Blogqueo avanzado

En algunas indicaciones se puede aplicar una apo-
sicion/ compresion controlada de los fragmen-
tos 6seos, introduciendo un tornillo de compre-
sion desde el extremo superior del clave. Para
aumentar ain mas la estabilidad rotacional, puede
bloguearse el clavo después de usar la aposicion/
compresion.

El beneficioso efecto de la aposicion/ compresion en el
tratamiento de las fracturas de hueso largo en casos
que llevan aparajeadas fracturas transversales y obli-
cuas cortas gue son axialmente estables estd bien do-
cumentado (15, 16, 19).

El tornillo de compresion se empuja contra el
tornillo parcialmente roscado proximal gque ha
sido introducido en el orificio oval, empujando el
segmento distal o proximal hacia el lugar de la
fractura. En las fracturas estables, esto tiene la ven-
taja biomecanica de crear una compresion circun-
ferencial activa hacia el lugar de la fractura, trans-
firiendo la carga axial al hueso y reduciendo la
funcion del clavoe como dispositivo de soporte de
carga (17}).

Esta capacidad de volver a transferir la carga al
hueso puede. reducir la incidencia de fallo del im-
plante debido a la fatiga. Los tornillos de bloqueo es-
taticos tipicos funcionando como disposititvos de
carga han dado tasas de fallos que han superado el
20% (18).

Los tornillos corticales comunes de 4 mm simpli-
fican el procedimiento quirdrgico. Los tornillos de
blogueo completamente roscados estan disponi-
bles para los procedimientos de blogueo regulares.
Las tornillos de blogueo parcialmente roscados
gstan disefiados para la aplicacion de la aposicion/
compresion.

Para cerrar el lugar de la fractura estan disponibles un
Tornillo de Compresion Humeral comin, asi
como Tapones en & tamafos para facilitar la "mejor
adaptacion” para cada indicacidn.

Todos los implantes del Sistema de Enclavado Humeral
T2™ estan hechos de una aleacion de Titanio anodi-
zado del Tipo II (Ti6AL4V) para aumentar la ac-
tuacion biomecanica y biomédica.

En la siguiente pagina se facilita un grafico deta-
llado con la oferta de especificaciones de disefios y
tarmanos.



CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE

Clavos
Diametro 7-9 mm.
Longitud 140-320 mm.
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*Rango de compresion
Longitud total de la ranura 10 mm
Menos diametro del tornillo (-) 4 mm

Maximo Movimiento del Tornillo B mm

Humero —
Tornillo de Compresion Avanzada
{diametro & mm)

Tornillos de Blogqueo —
de 4,0 mm Completamente Roscados |
L= 20-60 mm

= W

Tornillos de Bloqueo >
de 4,0 mm Parcialmente Roscados
L= 20-60 mm

Angulacidn 4 48 mm

Tapones E

3 mm

Estandar 4 Smm + 10mm  + 15 mm + 20 mm + 25 mm
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1.2. Caracteristicas del Instrumental

La mavyor ventaja incorporada al instrumental es un
avance en la integracion de la plataforma del instru-
mental gue se puede utilizar no solo para el Sistema de
Enclavade T2™ completo, sino que sera la plataforma
para todos los futuros sistemas de enclavado redu-
ciendo de este modo complejidad e inventario.

El instrumental ofrece precisidn vy maniobrabilidad
avanzadas y presenta guias introductoras disefiadas er-
gondmicamente.

Ademas de la precisidn y de la maniobrabilidad avanza-
das, los instrumentos estan codificados por colores, nd-
meros y simbolos para indicar su uso durante el proce-
dimiento quirdrgico.

El cadigo de color y ndmero indica el paso en el que se
utiliza el instrumento durante el procedimiento. Este
sistema de codificacion por color estd marcado sobre
las bandejas para identificar rapidamente el instru-
mento correcto.

Paso Color NOmero
Apertura Rojo 1
Reduccidn Marrén 2
Introduccion del clavo Verde 3
Blogueo guiado Azul claro 4
Blogqueo de manos libres Azul oscuro 5

El codigo de simbolo indica el tipo de procedimiento y
no tiene que ver con el codigo de color,

Simbolo
B Rectangular = instrumentos largos, Fémur
A Triangular = instrumentos cortos, Tibia / HOmMero

Brocas
Las brocas se caracterizan por un anillo codificado por
color:

3,5 mm. = Marrdn

Para tornillos de blogqueo completamente roscados de
4,0mm. vy para la segunda cortical cuando se usen tor-
nillos parcialmente roscados de 4,0 mm.

4,0 mm. = Gris
Para la primera cortical cuando se usen tornillos de blo-
queo parcialmente roscados de 4,0 mm,
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INBPIECACIONES

Anterogrado

2. Indicaciones

El Clavo Humeral T2™ esta indicado para:
= Fracturas de la diafisis

= No uniones

Malas alineaciones

Fracturas patoldgicas

Fracturas patolgicas inminentes

Las fracturas situadas entre un sexto del proximal y
un cuarto del distal del himero se consideran
apropiadas para enclavado.

3. Planificacion preoperatoria

Hay disponible una radiografia para la planificacién pre-
operatoria,

Retrogrado
Es critica una evaluacion concienzuda de las radiografias
preoperatorias de la extremidad afectada. Un examen
radiografico cuidadoso puede ayudar a prevenir compli-
caciones intra operatorias. stryiar b

Si las radiografias muestran un canal intramedular muy -

estrecho en la parte distal del himero, no sera posible =

un enclavado humeral retrogrado. ‘ﬁ]}l e
I

La longitud del clave correcta cuando se inserte del
modo anterdgrado deberd extenderse desde el hueso
subcondral proximalmente hasta 1 cm distalmente por
encima de la fosa del alécranon.

La longitud del clavo retrogrado se determina midiendo ,
la distancia desde 1 cm por encima de la fosa del olé- i
cranon hasta el centro de la cabeza del himero. | &

e
Tr——

En cualquiera de los dos abordajes, el cirujano debe con- i ' :%: A =ﬁ,
siderar la aposicion/ compresion del Clavo Humeral .
T2™, sabiendo que es posible una aposicion/ compre- 0 e T
sion de 6mm antes de determinar la longitud final del 0 (]
implante. O Cia O
T amem U P :
7 o O Hi :ﬁl'
[ 2 L
R [ "
0 e 0 :‘IF '1’
o S S Ll
O e D
T
0 e U
O oo O
O xeem T
O e O — CE
O e T E-ﬁ [

Nota. Compruebe con su representante lacal la disponiblidad del tamarfio de los clavos.



@PElIeNES BE BLOOUEO

4. Opciones de bloqueo

Anterogrado

. il
Modo estatico transversal Modo estatico oblicuo
- -

Retrégrado
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Dinamica Aposicién/ Compresion Bloqueo avanzado
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TECNICA ANTEROGRADA

Fig. 1

Fig. 2

5. Técnica anterdgrada

5.1. Colocacion del paciente y reduccion de la
fractura

Se coloca al paciente semi reclinade, como si estuviese
sentado “en una silla de playa®, o supino sobre una
mesa radio translicida. Debera comprobarse la posicion
del paciente para asegurarse de que es posible tener
tanto |z imagen como el acceso al lugar de entrada sin
una manipulacidn excesiva de la extremidad afectada.

5.2. Incision

Se realiza una pequefa incision en linea con las fibras
del misculo deltoides anterolateral al acromidn, Se se-
para el deltoides para exponer la bolsa del subdeltoides.
Palpar para identificar los margenes anterior y posterior
de la tuberosidad mas grande del tendon supraspinal.
Se realiza entonces la incision en el tenddn en linea con
sus fibras (Fig. 2)

Se comprueba la rotacion real (inversa o reversa) del
fragmento proximal, considerando que el punto de en-
trada esta en el extremo del tubérculo mas grande. Si
el fragmento proximal esta invertido, el punto de en-
trada serd mas anterior. Si el fragmento proximal esta
en rotacion externa, el punto de entrada sera mas late-
ral. Se recomienda localizar el punto de entrada usando
contral de intensificacion de imagen, también palpando
la depresion bicipital, el portal estd aproximadamente
10mm posterior al tenddn del biceps. Esto hara que &
portal de entrada sea concéntrico al canal medular.

5.3. Punto de entrada

El punto de entrada se hace con el Punzon Curvo
Canulado {1806-0040) (Figura 3). Entonces se intro-
duce la Aguja guia con oliva (1806-00835) a través de|
punzdn usando intensificacion de imagen en la metafi-
sis, central con respecto al eje largo del himero.

Alternativamente se introduce |la Aguja de Kirschner
3x285mm (1806-00505) uwsando intensificacion de
imagen en la metafisis, central con respecto al eje
largo del himero. La Fresa Rigida Canulada de
@10mm (1806-2010) podra usarse sobre la Aguja de
Kirschner y se debera taladrar la metafisis proximal
hasta una profundidad de al menos 6ecm.




TECNICA ANTEROGRADA

5.4. Técnica sin Fresado

Si se prefiere una técnica sin fresado, se podra insertar
el clavo sobre la Aguja Guia sin Oliva de 2,2 x 800mm
(1806-0093S) (Figura 4).

Fig. 4

5.5. Técnica con Fresado

Para las técnicas con fresado, se inserta la Aguja Guia
con oliva (1806-0083S) a través del lugar de la frac-
tura. La Barra de Reduccion (1806-0363), o la Barra
Universal Corta con la Punta de Reduccion “"opcional”
podran usarse como herramienta de reduccién de la
fractura para facilitar la insercidn de la Aguja Guia a tra-
wés del sitio de la fractura (Figura 5).

El fresado se empieza con incrementos de 0,5mm hasta |

que se aprecie un contacto cortical. El fresado final de-

berd ser entre 1mm-1,5 mm mas grande gque el didame- |

tro del clavo que se vaya a usar.

Nota: La parte proximal de los clavos de 7mm es
g8 mm.

Cuando se haya completado el fresado, se debera usar
el Tubo de Teflon (1806-00735) para cambiar la Aguja
Guia con Oliva por la Aguja Guia sin Oliva para la inser-
cian del clava (Figuras 6 y 7).

Fig. 6
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TECNICA ANTEROGRADA

5.6. Seleccion del Clavo

Se deberd usar antes de |la intervencion la radiografia
para determinar el tamafio del canal radiograficamente.
Esta informacién podra utilizarse conjuntamente con la
evaluacian clinica del tamana del canal, que vendra de-
terminada por el tamafo de |la dltima fresa usada.

#

L3 = =) =]

Fig. 8 | pidmetro | | Longitud

¢/ Posiciones de
“los orificios

Fig. 9

Transversal  Oblicua Ranura de compresion
(Oblicua o dingmica)

Diametro
El diametro del clavo seleccionado debe ser entre 1mm

) y 1,5mm menor que el de la dltima fresa usada.
El final de la Regla de Aguja Guia es igual

e la Medicion de Referencia =
= Longitud

La longitud del clavo puede determinarse con la Regla
de Rayos-X (Figura 8). La Regla de Aguja Guia (1806-
0020} puede usarse situandola en la Aguja Guia, le-
yvendo la longitud correcta del clave al final de la Aguja
Guia en la Regla de Aguja Guia (Figuras 9 y 10).
Confirmar la posicion del extremo de la Aguja Guia an-
tes de la medicion..

Nota: S5i la fractura es idénea para aposicion/
|compresién, el implante seleccionado debera ser
lentre 6 y 10mm mds corto de lo que se haya me-
\dido para ayudar a evitar la migracion del clavo
mads alla del lugar de la insercidn.




TECNICA ANTEROGRADA

5.7. Insercion del Clavo

El clavo seleccionado se ensambla en la Guia
Introductora (1806-0143) con el Buldn de Sujecion
(1806-0163). Apretar el Buldn de Sujecidn para asegu-
rarlo con la Llave Cardan, canulada (1806-0135), de
modo gue no se afloje durante la insercion del clavo
(Figura 11).

Nota: Antes de la insercién verificar que el en-
samblaje es correcto, pasando una Broca a través Fig. 11
de los orificios requeridos. g.
Una vez completado el fresado v el cambio de la Aguja
Guia, ya estard listo para insercidn el tamaro de clavo
apropiado. Hacer avanzar el clavo a través del punto de
entrada, pasando el lugar de la fractura, hasta el nivel
apropiado,

FPuede que sea necesaria una leve rotacion del clavo
para comenzar la insercidon del mismo. Se debe ir mo-
viendo el clava con presion manual. Un uso agresive del
Martillo Ranurado podria dar lugar a fracturas adiciona-
les. Si el clavo no avanza con facilidad, deberd hacerse
una comprobacién mediante intensificacion de imagen
para ver si el angulo del clavo es demasiado empinado,
lo que haria que el clavo tropezase con |a cortical me-
dia.

El Martillo Ranurado (1806-0170) se puede usar para
insertar el clavo sobre la Aguja Guia. No golpear la Guia
Introductora.

Informacion Técnica: Se coloca un bisel en el ex-
tremo proximal del clavo para indicar el final a través e
de Rayos-X. En el lugar de la isercidn se encuentran |

tres ranuras en forma de circunferencia a 2mm, 6mm v e

3 f 2
10mm del extremo proximal del clavo (Figuras 12 y T s Est3tico
14). La profundidad de la insercion se puede visualizar smm | L —
con la ayuda de fa fluoroscopia. 10mm e B
B - Apasicidn/ Compresion
Se puede insertar la Aguja de Kirschner 3x285mm a Fig. 14

traves de la Guia Introductora que identifica la unidn
del clavo y el tubo (Figura 15).

13
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TECNICA ANTEROGRADA

5.8. Blogueo Guiado (a través de la Guia
Introductora)

Antes de comenzar el blogqueo guiado a través de |a
Guia Introductora, el Tornillo de Fijacién del Bulon de
Sujecion debera estar bien apretado usando la Llave
Cardan canulada, para asegurarse de que el clavo esta
correctamente alineado con la Guia Introductora.

La Guia Introductora esta disefada para facilitar cua-
tro opciones para el blogueo guiado (Figuras 16.1
16.4}).

En el Blogueo Estatico Oblicuo los dos orificios es-
taticos mas cercanos al final del clavo pueden usarse
para blogueo estatico oblicuo (309) (Figura 16.1).

1. Estatico

2. Estatico

En el Blogueo Estatico Transversal, | siguiente
arificio estatico y el orificio dinamico se usan para el
bloqueo estatico transversal (Figura 16.2).

3. Estatico

4, Dinamico

En el Modo Dinamico Controlado y/o en Apesicion/
Compresion Controlada, se necesita el orificio dina-
mico (Figura 16.3).

4. Dinamico

En el Bloqueo Avanzado, se necesita el orificio dina-
mico. Después de utilizar compresion con el Tornillo de
Compresidn Avanzada, se usa el orificio estatico
(Figura 16.4).

4. Dindmico

3. Estatico

La Canula Protectora Corta (1806-0180), junto con el
Reductar de Didmetro para Broca Corto (1806-0210) v
el Tracar corto (1806-0310) se insertan en la Guia
Introductora presionando la pestana de seguridad
{Figura 17). El mecanismo de blogueo por friccion esta
disefiado para mantener la canula en su sitio e impe-
dir que se salga. También esta disefiado para impedir
que se resbale la canula durante la medicion del torni-
lla. Para liberar la Canula Protectora, debera volverse
a presionar de nuevo |la pestafna de seguridad.

Fig.

Desbloqueado

17
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TECNICA AN BEROGRADA

5.9. Blogueo Estatico
5.9.1.- Bloqueo Estatico Transversal

En fracturas inestables o conminutas, el davo debera
usarse como un clavo de bloqueo estandar. El bloqueo es-
tatico de los orificios distales ayudara a mantener la lon-
gitud del davo vy la estabilidad rotacional de la fractura.

La Canula Protectora Corta, junto con el Reductor del
Diametro para Broca y el Trocar Corto, se situdn a tra-
vés del orificio de bloqueo estatico en la Guia
Introductora. Se realiza una pequena incision en la piel
¥ se empuja el ensamblaje hasta que quede en contacto
con la cortical lateral del himero (Figura 18).

Informacion técnica: Especialmente en el hdmero
proximal, usar intensificacion de imagen para asegu-
rarse de que la Canula Protectora esta a nivel con fa
cortical o se podrian perder de 1 a 2 mm de exactitud
en la medicion del torniflo.

Se retira el Trdcar , mientras gue la Canula Protectora y
la el Reductor del Diametro para Broca permanecen £n
la misma posicitn.

Para un fresado exacto y una facil determinacion de la lon-
gitud del tormille, usar la Broca con punta de 33,5 x 230mm
{1B06-35405). La Broca centrada se adelanta a traves de
la Canula de la Broca y se empuja hacia la cortical,

Después de haber fresado la primera cortical hasta el
nivel apropiado se podra leer la longitud del tomnillo di-
rectamente de la Broca al final del Reductor del
Didmetro para Broca (Figura 19).

Nota: No fresar a traves de la ultima cortical ya
gque se penetraria la articulacién.

Nota: La posicion del final de la Broca en lo que se
refiere a la ditima cortical es la misma que donde
estara el final del tornillo. Por tanto, si el final de
la Broca estd 3mm mds alla de Ia altima cortical,
el final del tornillo también estara 3mm mas alla.

Importante: El medidor de tornillos corto, estd
calibrado por lo gue cuando la punta al final esté
a nivel con la Gitima cortical, el extremo del torni-
Hlo terminard 3mm mds alld de Ia dltima cortical
(Figura 19).

Cuando se retira el Reductor de Diametro para Broca,
se inserta el Tornillo de Blogueo correcto de 4,0mm a
través de la Cénula Protectora, usando el Cuerpo del
Destornillador de Autoretencion, Corto (1806-0220)
con su Mango (702429, Figura 20). El tornillo estard
cerca de su propia posicion de asentamiento cuando la
ranura alrededor del cuerpo del destornillador se acer-
gue al final de la Canula Protectora.

Usar intensificacion de imagen para confirmar la posi-
cion del tornillo a traves del clavo, asi como la longitud
del tornillo.

Repetir el procedimiento de blogueo para el otro Tornillo
de Blogueo en posicion estatica (Figura 21},

Fig. 19

Fig. 20

Fig. 21
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Fig. 22

Fig. 23

| Fig. 24

5.9.2. Blogueo estatico oblicuo

En los casos en los gue se emplee el bloqueo estatico
oblicuo, poner el ensamblaje de la Canula Protectora
junto con el Reductor de Diametro para Broca y el
Tracar a través del orificio estatico oblicuo mas cercano
a la parte proximal del clavo (Figura 22). Dirigirse al
procedimiento descrito en el apartado 5.9.1. para la
Insercidn del Tornillo de Bloqueo.

El segundeo Tornillo de Bloqueo Completamente Roscado
se inserta a través del orificio estatico (Figura 23) junto
al primer orificio, y se sitia oblicuamente a través del
orificio oval del clavo (Figura 24).

La posicidn y la longitud del tornillo se confirmaran me-
diante intensificacion de imagen.



5.9.3. Arandela

La arandela, tanto si es Rectagular como Redonda,
puede usarse en casos de hueso osteopordtico para re-
llenar el hueco del hueso y permitir una mejor actuacion
del Tornillo de Blogueo (Figura 25).

5.10. Bloqueo Distal de Manos Libres

La técnica de manos libres se usa para insertar los
Tornillos de Blogueo en los orificios de A/P y M/L del
clavo. Se deberd comprobar la alineacion rotacional an-
tes de bloguear el clavo estaticamente.

Muchas de las técnicas de bloqueo y de los dispositivos
de broca radiotraslicidos estan disponibles para el blo-
queo de manos libres. La etapa critica con cualquier
técnica de blogueo de manos libres, tanto proximal
comao distal, es visualizar un orificio de blogueo perfec-
tamente circular con el Amplificador de Imagenes,

La Broca con punta @35 x 130 mm (1806-35405) se
mantiene en un angulo oblicuo al centro del orificio de
blogueo (Figuras 26 y 27). Después de comprobacian por
Rayos-X, se pone la Broca perpendicular al davo y se ta-
ladra hacia la cortical anterior. Se confirmaran estas ima-
genes en los planos A/P y M/L mediante Rayas-X.

Después de haber perforado ambas corticales, se podra
leer la longitud del tomnille directamente en el Medidor
de Tornillos, {1806-0360) en el anillo de cddigo
de color naranja en la Broca con punta (Figura 28). Al
igual que con el bloqueo proximal (Figura 19, pagina
15}, la posicidn del final de la broca es igual al final del
tornillo, dado que ambos estan relacionados con la se-
gunda cortical.

La insercion rutinaria del tornillo de Blogueo se emplea
con el Cuerpo del Destornillador, corto y con su Mango
(Figura 29),

S| fuese posible, el himero distal debera bloguearse
con dos Tornillos de Blogueo Completamente Roscados.
Sera posible un blogueo adicional del orificio A/P si se
puede ajustar el intensificador de imagen.

Nota: Usar intensificacion de imagen para confir-
mar la posicién del tornillo a través del clavo, asi
como la longitud del tornillo.
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5.11. Insercion del Tapdn

Después de haber retirado la Guia Introductara se usa
un Tapan para reducir el potencial de crecimienta dseo
en las roscas proximales del clava.

Los Tapones estan disponibles en seis tamanos (Figura 30).

El Tapon se inserta con el Cuerpo del Destornillador
Corto ensamblado a su Mango después de que la radio-
grafias intra operatorias hayan mostrado una reduccion
¥ una implantacion del material satisfactorias (Figura
31). Encajar cmpletamente el Tapan para reducir al ma-
ximo la posibilidad de que se afloje.

Nota: Para evitar choques, seleccionar cuidadosa-
mente la longitud del tapén.

Cerrar la herida usando la técnica estandar.

5.12. Bloqueo Dinamico

Cuanda el perfil de la fractura lo permita, podra utili-
zarse un bloqueo dinamico controlade para fracturas
estables transversales o axiales,

La dinamizacion anterograda se lleva a cabo blo-
queando estaticamente el clave distalmente.

El Tornillo de Bloqueo Parcialmente Roscado guiado se
pone entonces en la posicidn dinamica del orificio oval.
Este permite al clavo moverse y a la fractura fijarse

L mientras que se mantiene la estabilidad de torsidn

(Figura 32).
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5.13. Bloqueo Aposicion/Compresion

En patrones de fracturas estables transversales o axiales,
la aposicion/compresion activa aumenta la estabilidad de
la fractura e intensifica la curacion de la misma. El clavo
Humeral Anterdgrado T2™ ofrece la opcion de tratar una
fractura de hiimero con aposicion/ compresion mecanica
activa antes de abandonar el quirdfano.

Nota: Debe realizarse el bloqueo distal estatico de
manos libres antes de aplicar la aposicion/compre-
sign activa controlada en el lugar de la fractura.

5i se necesita aposicion/compresidn activa, se insertara
un Tornillo de Blogueoa Parcialmente Roscado a traves
de la Guia Introductora en la posicion dinamica del ori-
ficio oval. Esto permitird un maximo de 6mm de aposi-
cion/ compresion controlada. Con el fin de inser-
tar el Tornillo de Blogueo Parcialmente Roscado, perfo-
rar ambas corticales con la Broca de 03,5 x 230 mm
{1806-35405). A continuacion se perforara SOLAMENTE
la primera cortical con la Broca de @4,0 x 180mm
(1806-40005).

Nota: Después de que se haya perforado la corti-
cal opuesta con una broca de 93,5 x 230mm, se
podra leer la longitud correcta del tornillo direc-
tamente en la Broca calibrada al final del
Reductor del Diametro de Broca.

Después de que se haya insertado el Tornillo de Bloguao
Parcialmente Roscado, se retira el Buldn de Sujecion de-
jando el tubo intacto con el clavo (Figura 33}. Esto ac-
tuara coma guia para el Tornillo de Compresion. El Tornillo
de Compresion con el Cuerpo del Destornillador de
Compresion (1806-0263) ensamblado en el Mango se in-
serta a través del tubo (Figura 34). Cuando la marca (ani-
llo) en el Cuerpo del Destornillador de Compresién esta
junto a la Guia Introductora, indicard el enganche de |a
aposicion/compresion al clavo (Figura 35).

Informacion Técnica: Puede ser mas facll introducir
el Tornillo de Compresion antes de asentar comple-
tamente ef clave. Una vez gue la punta del clavo esta
fuera del lugar de la fractura, se retira la Aguja Guia (sf
se ysase). 5in estar completamente asentada la porcion
proximal del clavo v salfendo fuera del hueso, se inserta
el Tornillo de Compresion Avanzada. Debera tenerse
cuidado de que el eje del tornillo de compresién no pase
al drea del orificio oval.

Se retira la Canula Protectora Corta v se tensa suave-
mente el Tornillo de Compresion usando la técnica de
dos dedos. Segln se avanza el Tornillo de Compresion
hacia el Tornillo de Blogueo Parcialmente Roscado de
4,0mm, se mueve el segmento de la fractura distal ha-
cia el lugar de la fractura, empleando aposicién/com-
presion activa (Figura 36). La intensificacion de imagen
permitird al cirujano visualizar |la aposicion/compresian
activa. Podra verse alguna curvatura del Tornillo de
Bloquea Parcialmente Roscado transversal.

Nota: La aposicion/ compresion se deberd llevar a
cabo con control de Rayos-X. Una sobre compre-
sion podria hacer gue fallase el claveo o el Tornillo
de Blogueo Parcialmente Roscado.

Informacion Técnica: Al comprimir el clavo, se de-
berd insertar el implante a una distancia segura def
punto de entrada para acomodarse a los 6mm de com-
presidn activa. Las tres ranuras en el puesto de inser-
cion estdn disefadas para ayudar a obltener una pro-
fundidad de insercion exacta del implante.

Fig. 33

Fig. 34

Fig. 35
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Fig. 37

Fig. 39

5.14. Blogueo Avanzado

Con el fin de conseguir una fijacion adicional y de redu-
cir la carga en el Tornillo de Blogueo Parcialmente
Roscado, el disefio del Clave Humeral T2TM brinda la
oportunidad de insertar un Tornillo de Blogueo
Completamente Roscado en el otro arificio transversal
en extremo proximal después de que se haya utilizado
la aposicidn/ compresian.

Antes del bloqueo guiado a través de la Guia
Introductora, deberd apretarse el Bulon de Sujecian
usando la Llave Cardan.

Fijar el Tornillo de Compresion en el Cuerpo del
Destornillador de Compresidon de auto retencidn.
Retirar el Bulén de Sujecidn dejando en su sitio |a
Guia Introductora (Figura 37). Ir avanzando el
Tornille de Compresion a través de la Guia
Introductora hasta gue la marca {anillo} en el Cuerpo
del Destornillador de Compresidn esté cerca de la
Guia Introductora (Figura 38).

Informacién Técnica: Como se ha descrito anterior-
mente, puede ser mds facil insertar el Tornillo de
Compresion antes de asentar completamente el clavo.

Para volver a unir la Guia Introductora al clavo, separar
el Mango del Cuerpo del Destornillador de Compresion
y atornillar el Tornillo de Fijacion del Brazo de
Introduccién sobre el Cuerpo del Destornillador de
Compresidn hasta la posicion requerida.

Para insertar el segundo Tornillo de Blogueo
Completamente Roscado, seguir el procedimiento de
bloqueo para el bloqueo estatico (Figura 39).
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5.15, Extraccion del clavo

La extraccion del clavo es un procedimiento de eleccidn.
Si se usa, primeramente se retirara e Tapon con el
Cuerpo del Destornillador Corto v el Mango (Figura 40).
Si se habia utilizado el modo de Blogueo Avanzado, se
extraera primero el tornillo mas proximal, permitiendo
el acceso al tornillo de compresion. Después, desunir el
Ternillo de Compresion Avanzada del Tornillo de
Blogueo Completamente Roscado girando el
Destarnillador de Compresidn una vuelta completa en la
direccion de las agujas del relaj.

Nota: No hay necesidad de intentar extraer el
Tornillo de Compresion Avanzada del clave, ya
que podria resultar dificil con el clavo implantado.

La Barra Universal Corta se inserta en el extremo del
clavo antes de que todos los Tornillos de Blogqueo se re-
tiren con el Cuerpo del Destornillador y el Mango
(Figura 41).

Nota: Acoplar la Barra Universal primeramente al
clavo reducira el potencial de migracion del clavo,
entonces los tornillos de blogqueo podran retirarse
de modeo seguro.

El Martillo Ranurado o el Martillo Deslizante “opcional”
{1806-0175) se usa para extraer el clavo de forma con- |

trolada {(Figura 42). Tarnille de Blogqueo Avanzado
Desenganchado
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6. Abordaje Retrogrado
6.1. Colocacion del Paciente

Se situa al paciente sobre una mesa radio translicida
en posicion prona o decibito lateral. El brazo afectado
se apoya sobre una tabla o una mesa de mano. El hem-
bro estard a 90° en abduccidn, la articulacién del codo
flexionada también en la posicién de 909, En esta posi-
cign se pueden reducir las fracturas en rotacion co-
rrecta.

Se debera verificar la colocacion del paciente para ase-
gurarse de que es posible tomar la imagen del lugar de
entrada en el himero proximal. Esto permite que &
codo pueda estar hiper flexionado para acomodar la in-
sercidn del implante en paralelo al humerao.

6.2. Incision

Se emplea un abordaje posterior para acceder al hd-
mero distal. Comenzando en el extremo del olécranon,
se hace una incision de 6cm en una direccion proximal.
Se divide el tendan del triceps v el tejido del muisculo se
disecciona y se retrae hasta que se despliega el ex-
tremo superior de la fosa del olécranon.

El punto de insercion distal para el clavo estd un centi-
metro mas arriba de la fosa del olécranon. Se podra
usar la Transparencia del Lugar de Insercion (703117}
para ayudar a determinar el lugar de insercion apro-
piado (Figura 43). Se abre el canal medular usando la
Broca ©@3,5 x 130 mm (1806-35505) taladrando una
serie de orificios lineales (Figura 44). Entonces se unen
los orificios con la Fresa Rigida de auto guia (703125)
(Figura 45).

Nota: Las ranuras de la guia de la broca en la
Transparencia del Lugar de Insercion {(703117)
deberan estar centradas y ser paralelas al canal
medular (eje largo del himero).




6.3. Punto de Entrada

La preparacién del lugar de insercién final se realiza con
la Fresa Rigida Conica (703126) para crear un arificlo
longitudinal cortical oval de al menos 3 em de longitud
y 1 cm de anchura (Figura 48).

Se perfora el hueso cortical distalmente hasta el nivel
de la fosa del holécranon con fresas rigidas.

Nota: Aungue la punta del clavo tiene una inclina-
cién de 4 grados que facilita la insercién distal del
clava, fuerzas de compresién elevadas durante la
insercién del clave pueden causar fracturas del
hiamero distal si la apertura de insercién es de-
masiado corta o demasiado escalonada.

6.4. Tecnica sin fresado

El Clavo Humeral T2™ es canulado y puede introducirse
sin fresado sobre una Aguja Guia sin Oliva. Esto simpli-
fica la reduccidn de |la fractura y reduce el riesgo de
fracturas distales latrogénicas causadas por intentar re-
ducir la fractura con el clavo. La Aguja Guia sin Qliva de

2,2 x BOOmm (1806-00935) se inserta bajo control de 3

imagen a través del fragmento distal y en la posicién
deseada dentro del himero proximal usando el Mango
para la Aguja Guia y el Apriete (1806-0095 y 1806-
0096) (Figuras 47 y 48).

La Barra de Reduccidn {1806-0363) o la Barra Universal
Corta (1806-0120) con la Punta de Reduccion “opcio-
nal” (1806-0125) se puede usar como una herramienta
de reduccidn para facilitar la insercion de la Aguja Guia
{(Figura 49). La Aguja Guia se va introduciendo hasta
que la punta quede en el centro de la cabeza del hu-
mero. La Aguja Guia debera estar en el centro de la me-
tafisis en ambas perspectivas A/P y Lateral para evitar
una desviacion del clavo, Se retira el Mango para |a
Aguja Guia dejando eésta en su lugar.

TECNICA RETROGRADA

Fig. 49
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6.5. Técnica con Fresado

Para las técnicas con fresado, se inserta la Aguja Guia
con Oliva de 2,5 x 800mm (1806-00835) a través del lu-
gar de la fractura. La Barra de Reduccidon o la Barra
Universal Corta, con la Punta de Reduccion "Opcional”
pueden usarse como una herramienta para la reducciaon
de la fractura para facilitar la insercidn de la Aguja Guia
a través del lugar de la fractura (ver la Figura 45).

El fresado comienza con incrementos de 0,5mm hasta
que se aprecie un contacto cortical (Figura 50). El fre-
sado final deberd ser de 1imm-1,5mm mas grande que
el diametro del clavo que se vaya a usar.

Nota: El extremo proximal de los clavos de Zmm
es siempre 8mm.

Cuando el fresado sea completo, se debera usar el Tubo
de Teflén (1806-00735) para intercambiar la Aguja
Guia con Oliva con la Aguja Guia sin Oliva para la in-
sercian del clavo.

Nota: No insertar ningtn clave T2TM Humeral so-
bre ninguna Aguja Guia con Oliva.

6.6.- Seleccion del Clavo

La Transparencia de Rayos-X (1806-0003) se debera
usar preoperatoriamente para determinar el tamano del
canal radiograficamente. Esta informacion se podrd usar
conjuntamente con la evaluacion clinica del tamaiio del
canal, sequn lo determine la ultima fresa usada.

Fig. 53

Diametro
El diametro del clavo seleccionade debera ser 1mm mas
pequefio que la Gltima fresa usada.

Longitud

La longitud del clavo podra determinarse con la Regla de
Rayos-¥ (1806-0013) (Figura 51). La Regla de la Aguja
Guia (1806-0020) podrd usarse poniéndola en la Guia y
leyendo entonces la longitud del clavo correcta al final de
la Guia sobre la Regla (Figura 52). Confirmar la posicidn
de la punta de la Aguja Guia antes de la medicion.

Nota: Si la fractura es apropiada para aposicion/
compresion, el implante seleccionado deberd ser
6-10mm mds corto que el medido para ayudar a
evitar la migracién del clave mds alla del lugar de
insercién.

6.7. Insercion del clavo

El clavo seleccionado se ensambla en la Guia
Introductora (1806-0143) con el Bulon de Sujecian
{1806-0163). Apretar con fuerza el Buldn de Sujecion
con la Uave Cardan (1806-0135) de modo que no se
afloje durante la insercidn del clavo (Figura 53).



6.7. Insercion del clavo (continuacion)

Nota: Antes de la insercion, verificar el correcto
ensamblaje con una Broca a traveés de los orificios
requeridos. No golpear la Guia Introductora.

Una vez que se haya completado el fresado y se haya
intercambiado |a Aguja Guia, ya estara dispuesto para
insercion £/ tamano de clavo apropiado y se va mo-
viendo hacia delante a través del punto de entrada y
pasando el lugar de |a fractura hasta el nivel apropiado.

Puede ser necesaria una suave rotacion del clavo para
comenzar su insercion. Se debera ir moviendo el clavo
con presion manual (Figura 54). Un uso agresivo del
Martillo Ranurado podria dar lugar a fracturas adiciona-
les. Si el clavo no avanza facilmente, deberd hacerse
una comprobacion con intensificacion de imagen para
ver s el angulo del clave es demasiado empinado v el
clavo choca contra la primera cortical. En este caso, po-
dria ser necesario ensanchar mas la apertura de inser-
clon.

Informacién técnica: Hay un bisel en la parte proxi-
mal del clavo para identificar ef final mediante Rayos-X.
Hay tres ranuras circulares situadas en el puesto de in-
sercion a 2mm, 6mm y 10mm de la parte proximal del
clavo (Figura 55). La profundidad de la insercion se po-
dra visualizar can la ayuda de la fluoroscopia.

Se puede insertar la aguja de Kirschner de 3x285mm a
través de la Guia Introductora que identifica |la unidn del
clavo y del tubo.

La insercidn del clavo en la zona de |la fractura debera
ser monitorizada, usando intensificacion de imagen.

El clavo se puede insertar sobre la Aguja Guia sin Oliva
con un ligera impacto en el ensamblaje del Bulon de
Sujecion/Llave Cardan (Figura 56} o en el ensamblaje
del Buldn de Sujecidn / Mango de Impactacion de la
Guia Introductora (Figura 57).

La reposicion se podra realizar manualmente o bien
uniendo la Barra Universal Corta al Buldn de Sujecidn
Se padra usar el Martillo Ranurado para reponer el clavo
suavemente (Figura 58) NO GOLPEAR en la Guia
Introductora.

Cuando se bloguee el clavo retrogrado en el Modo
Estatico, el clavo se avellana un minimo de 6mm por
debajo de la superficie. Cuando se inserta el implante
en el Moda Dinamico, con aposicion/ compresion activa,
o en el Modo de Blogueo Avanzado, la profundidad de
insercion recomendada es de 10mm.

Nota: Retirar la Aguja Introductora antes de tala-
drar y de insertar fos Tornillos de Blogueo.

TECNICA RETROGRADA

Fig. 54

Fig. 55

Fig. 56

Fig. 57

25




26

TEENICAYRETROGRADA

6.8. Bloqueo Guiado (a través de la Guia
Introductora)

Antes del bloqueo guiado a través de la Aguja
Introductora, el Buldn de Sujecidn debera apretarse fir-
memente usando la Llave Cardan, para asegurarse de
gue el clavo estd correctamente alineado con la Guia
Introductora.

La Guia Introductora esta disefada para facilitar cuatro
opciones para el bloqueo guiado (Figuras 59.1 - 59.4)

En Bloqueo Estatico Oblicuo, los dos orificios estaticos
mas cercanos al extremo del clavo se pueden usar para
blogueo estatico oblicuo (309) (Figura 59.1),

1. Estatico

2. Estatico

En Blogueo Estatico Transversal, se usa el siguiente orj-
ficio estatico v el orificio dindmico para el bloqueo esta-
tico transversal (Figura 59.2)

3. Estatico

4, Dindamico

En el modo dindmico controlado v/o Aposicion/
Compresion controlada, se necesita el orificio dindmico
(Figura 59.3).

4. Dinamico

En Blogqueo Dindmico Avanzado, se necesita el arificio
dindmico. Después de utilizar compresidn con el Tornillo
de Compresion Avanzada, se empleara el orificio esta-
tico (Figura 59.4).

4. Dinamico

3. Estatico

La Canula Protectora Larga (1806-0180), junto con el
Reductor del Diametro para Broca Corto (1806-0210) v
el Trocar Corto (1806-0310) se insertan en la Guia
Introductora presionando la pinza de seguridad (Figura
603. El mecanismo de blogueo por friccidn esta dise-
fiado para mantener la cdnula en su sitio e impedir que
se caiga, Igualmente esta disefado para impedir que se
reshale la canula durante la medicion del tornillo. Para
liberar la Canula Protectora, se debera presionar nue-
vamente la pinza de seguridad (Figura 61).

Fig. 60

liberada

bloqueada
b -

Fig. 61
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G.B. Bloqueo Estatico

6.9.1. Blogueo Estatico Transversal

En las fracturas inestables o conminutadas, el clave de-
bera usarse como un clave de interblogueo estandar. El
blogueo estatico ayudard a a mantener |a longitud del
clavo v la estabilidad rotacional de la fractura,

La Canula Protectora Corta, junte con el Reductor del
Diametro para Broca y el Trocar Corto se sitdan a tra-
vés del orificio de blogqueo estdtico en la Guia
Introductara. Se hace una pequefa incision en la piel y
se empuja a través de ella el ensamblaje hasta que este
en contacto con la cortical posterior del himero.

Informacion Técnica: Particularmente en el humero
proximal, se debera usar intensificacion de Imagen para
gque nos ayude a asegurarnos de que la Canula
Protectora esta a nivel con la cortical, o sino podriamos
perder 1-2mm de exactitud en la medicion del tornillo.

Se retira &l Trdcar, mientras que la Canula Protectora y
el Reductor del Diametro para Broca permanecen en
posicion,

Para una perforacién exacta y una facil determinacian
de la longitud del tornillo, usar la Broca calibrada con
punta de @3,5x230mm (1806-35405). Se hace avanzar
|a Broca a través del Reductor del Diametro y se va em-
pujando hacia la cortical.

Después de haber perforado ambas corticales, se podra
leer |a longitud del tornillo en la Broca calibrada al final
del Reductor del Didmetro para Broca (Figura 62 y
Figura 63).

Nota: La posicién del final de la Broca referida a la

segunda cortical es igual a donde se encuentre el ﬁ-ﬂh‘t&mﬁ
final del tornillo. Por tanto, si el final de la Broca
estd 3mm mas alld de la segunda cortical, el final

del tornillo estarad también a esa distancia.

Importante: El Medidor de Tornillos esta calibrado
de manera que al tocar la punta en la 22 cortical,
el tornillo terminara 3 mm mads alla de dicha cor-
tical (Figura 63).

Cuando se retira el Reductor del Didmetro para Broca,
se inserta &l Tornillo de Blogueo correcta de 4mm a tra-
vés de la Canula Protectora usando el Cuerpo de
Destornillador Corto de autoretencidn (1806-0220) con
el Mango (702429). Se ira moviendo el tornillo a lo
largo de ambas corticales y estara cercano a su posicion
correcta cuando el centro de la ranura alrededor del
cuerpo del destornillador esté aproximandose al final de
la Canula Protectora (Figura 64).

Usar intensificacion de imagen para confirmar la posi-
cion del tornillo a través del clavo, asi como la longitud
del tornillo. Fig. 64

Repetir el procedimiento de blogueo para el otro Tornillo
de Blogueo situado en posicidn estatica (Figura 65).

Informacién Técnica: Sclamente la Opcidn de
Biogueo Estatico Transversal pemite que se comprima
el clavo facilmente en wn procedimiento secundarfo.
Puade retirarse el Tornillo de Blogueo Estitico mds cer-
cano al extremo proximal del clavo y se puede insertar
el Tornille de Compresion en el clavo,

27
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Fig. 66

6.9.2. Bloqueo Estatico Oblicuo

Para el Blogueo Estatico Oblicuo, poner el ensamblaje
de la Canula Protectora junto con el Reductor del
Didmetro de Broca y el Trocar a través del orificio esta-
tico mas cercano al extremo proximal del clavo.
Referirse al procedimiento descrito en el apartado 6.9.1
para la Insercién del Tornillo de Blogueo {Figura 66).

El segundo Tornille de Blogueo Completamente Roscado
se inserta a través del orificio estatico que esta junto al
primer orificio v se sitia de forma oblicua a través del
arificio oval del clave (Figura 67).

Confirmar la posicion y la longitud del tornillo mediante
intensificacion de imagen.

6.9.3. Arandela

Si la apertura de insercion del clavo es demasiado
grande, o si se encuentra hueso osteoporotico, puede
gque no sea posible conseguir un apoyo bicortical para el
Tornillo de Bloqueo Completamente Roscado mas distal.
Se podra usar una arandela, tanto rectangular como
circular, para cubrir el espacio de hueso y permitir un
buen apoyo del tornillo de Blogueo (Figura 68).
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6.10. Bloqueo Proximal de Manos Libres

La técnica de manos libres se usa para insertar Tornillos
de Blogueo en los orificios A/P y M/L en el clave. Se de-
berd verificar |a alineacidn rotacional antes de bloquear
el clavo estaticamente.

Para el bloqueo de manos libres estan disponibles mul-
tiples técnicas de blogueo, asi como dispositivos de bro-
cas radio translicidos. La etapa critica con cualquier
técnica de manos libres, ya sea proximal o distal, es vi-
sualizar un orificio perfectamente redondo con el
Amplificadar de Imagenes.

La Broca con punta de @3,5x150mm (1806-35405) se
mantiene en un angulo ablicuo con respecto al centro
del arificio de bloqueo (Figura 69). Mediante verificacion
por Rayos-X, se sitda la Broca perpendicularmente al
clavo y se perfara a través de la primera cortical.
Confirmar esta imagen mediante Rayos-X tanto en e
plano A/P como en el M/L.

Después de haber perforado ambas corticales, se podra
leer la longitud del tornillo en el Medidor de Tornillos,
Corto (1806-0360) en el anillo de cddigo de color na-
ranja en la Broca con punta (Figura 70}. Al igual que
can el bloqueo distal (Figura 63, pagina 27), la posicidn
del final de |a broca es igual al final del tornillo en lo que
se refiere a la segunda cortical,

La insercion rutinaria del Tornillo de Blogueo se emplea
con el Cuerpo del Destornillador Corto y con el Mango
ensamblados (Figura 71).

Si es posible, el himero proximal debera blogquearse
con dos Tornillos de Bioqueo Completamente Roscados.

Nota: Usar intensificacion de imagen para confir-
mar la posicién del tornillo dentro del clavo, asi \ —d

como la longitud del tornillo. - .
ngrtu / / Fig. 70 |
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Estdndar +5mm + 10mm + 15Smm + 20mm + 25 mm

Fig. 72

| Fig. 73 ‘ 7
- 7 4

6.11. Insercion del Tapon

Despucés de haber retirado la Guia Introductora se usa
un Tapdn para reducir el potencial de crecimiento oseo
en las roscas proximales del clava.

Los Tapones estan disponibles en seis tamanos
{Figura 72).

El Tapdn se inserta con el Cuerpo del Destornillador
Corto ensamblado en el Mango despues de que las ra-
diografias intraoperatorias muestren una reduccion e
implantacion del material satisfactorias (Figura 73).
Asentar completamente el Tapon para minimizar el po-
tencial de aflojamiento.

Nota: Para evitar choques, seleccionar cuidadosa-
mente la longitud del Tapén.

Cerrar la herida usando una técnica estandar.

l6.13.- Blogueo Dinamico

Se puede usar blogueo dindmico controlado para frac-
lturas transversales o axiales estaticas.

|La dinamizacion retrdgrada se lleva a cabo bloqueando
estiticamente el clavo proximalmente.

"El Tarnillo de Blogueo guiado se pone entances en la po-

sicion dinamica del orificio oval. Esto permite al clavo
moverse y a la fractura fijarse migntras que se man-
tiene la estabilidad de torsion (Figura 74).

Fig. 74



6.13. Blogueo Aposicion/Compresion

En patrones de fracturas estables transversales o axiales,
la aposicién/ compresién activa aumenta la estabilidad de
la fractura e intensifica la cicatrizacion de la fractura. El
clavo Humeral Retragrade T2™ ofrece la opcion de tratar
una fractura de himero con aposicién/ compresion meca-
nica activa antes de abandonar el quiréfano.

Nota: Debe realizarse el bloqueo proximal estatico
de manos libres antes de aplicar la aposicién/ com-
presién activa controlada en el lugar de la fractura.

Si se necesita aposicién/ compresion activa, se insertara
un Tornille de Blogueo Parcialmente Roscado a traves de
la Guia Introductora en la posicion dinamica del orificio
oval. Esto permitira un maxime de 6mm de aposicion/
compresion controlada. Con el fin de insertar el Tornillo de
Blogueo Parcialmente Roscado, perforar ambas corticales
con la Broca de 33,5 x 230 mm (1806-35405). A conti-
nuacion se taladrard SOLAMENTE la primera cortical
con la Broca de 84,0 x 180mm (1806-40005).

Nota: Después de que se haya perforado la cortical
opuesta con una broca de 93,5 x 230mm, se podrd
leer la longitud correcta del tornillo directamente en
la Broca calibrada al final del Reductor del Diametro
para Broca.

Informacién Técnica: Puede ser mas facil introducir el
Tornillo de Compresion antes de asentar completa-
mente el clavo. Una vez que la punta del clavo esta fuera
del lugar de la fractura, se retira la Aguja Guia (si se
usase). Sin estar completamente asentada la porcion pro-
ximal del clavo y saliendo fuera del hueso, se inserta el
Tornillo de Compresion Avanzada. Debera tenerse cul-
dado de que la aguja del tornillo de compresién no pase
al drea del orificio oval.

Después de que se haya insertado el Tornillo de Blogueo
Parcialmente Roscado, se retira el Buldn de Sujecion de-
jando el tubo intacte con el clavo (Figura 75). Esto ac-
tuara como guia para el Tornillo de Compresion. El Tornillo
de Compresion con el Cuerpo del Destornillador de
Compresion (1806-0263) ensamblado en el Mango se in-
serta a través del tubo. Cuando la marca (anillo) en el
Cuerpo del Destornillador de Compresion esta junto a |a
Guia Introductora, indicara el enganche de la aposicion/
compresion al clave (Figura 76).

Se retira la Canula Protectora Corta y se tensa sugies

R
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mente el Tornillo de Compresidn usando |a técnica de dos
dedos. Seglin se avanza el Tornillo de Compresidn hacia
el Tornillo de Blogueo Parcialmente Roscado de 4,0mm, se
mueve el segmento de la fractura proximal hacia el lugar
de la fractura, empleando aposicion/ compresion activa
{Figura 77). La intensificacién de imagen permitira al ci-
rujano visualizar la aposicidn/ compresion activa. Podra
verse alguna curvatura del Tornillo de Blogueo transversal
Parcialmente Roscado.

Nota: La aposicion/ compresion se debera llevar a cabo
con control de Rayos-X. Una sobre compresion podria ha-
cer que fallase el clave o el Tornille de Blogueo
Parcialmente Roscado.

Informacién Técnica: Al comprimir el clavo, se deberd
insertar el implante a una distancia sequra del punto de
entrada para acomodarse a fos 6mm de compresion ac-
tiva. Las tres ranuras en el puesto de insercion estan di-
sefadas para ayudar a obtener una profundidad de inser-
cidn exacta del implante.

Fig. 76
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Fig. 81

6.14. Blogueo Avanzado

Can el fin de conseguir una fijacion adicional y de redu-
cir la carga en el Tornillo de Blogueo Parcialmente
Roscado, el disefo del Clavo Humeral T2™ brinda la
oportunidad de insertar un Tornillo de Blogueo
Completamente Roscado adicional en el otro orificio
transversal al final del extremo proximal del clavo des-
pués de que se haya utilizado la aposicidén/ compresidn.

Antes del blogueo guiado a traveés de la Guia
Introductora, deberd apretarse el Bulon de Sujecion
usando la Llave Cardan.

Fijar el Tornillo de Compresion en e Cuerpo del
Destornillador de Compresion de auto retencion. Retirar el
Buldn de Sujecidn dejando en su sitio la Guia Introductora
{Figura 78). Ir avanzando el Tornillo de Compresidn a tra-
vis de la Guia Introductora hasta gue la marca (anillo) en
el Cuerpo del Destornillador de Compresion esté cerca de
la Guia Introductora (Figura 79).

Informacion Técnica: Como se ha descrito anterior-
mente, puede ser mas facil insertar el Tornillo de
Compresidn antes de asentar completamente el clavo.

Para volver a unir la Guia Introductora al clavo, separar el
Mango del Cuerpo del Destornillador de Compresion y
atornillar el Buldén de Sujecion sobre el Cuerpo del
Destornillador de Compresian hasta la posicion requerida.

Para insertar el segundo Tornillo de Bloqueo
Completamente Roscado, seguir el procedimiento de
blogueo para el bloqueo estatico (Figuras 80 y 81).



6.15. Extraccion del Clavo

La extraccion del clavo es un procedimiento de eleccion.
Si se hubiesen usado, se retirarian el Tapdn y el Tornillo
de Compresion con el Cuerpo del Destornillador Corto y
el Mango. Si se habia utilizado el modo de Bloqueo
Avanzado, se extraera primero el tornillo mas distal,
permitiendo el acceso al tornillo de compresian.

La Barra Universal Corta se inserta en el extremo del
clavo antes de que todos los Tornilles de Blogueo se re-
tiren con el Cuerpo del Destornillador y el Mango
(Figura 82).

Nota: El hecho de acoplar la Barra Universal pri-
meramente al clavo reducira el potencial de mi-
gracion del clavo, entonces los Tornillos de
Bloqueo podrdn retirarse de modo seguro.

El Martillo Ranurado o el Martillo Deslizante "opcional”
{1806-0175) se usa para extraer el clavo de forma con-
trolada (Figura 83).

TECNICA RETROGRADA
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Fig. 83
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IMPLANTES

Tornillos de Blagueo

de 4 mm

c‘zﬁ:ﬂ?ﬁﬁl:;:"fu Mim. de cat. Diam. » longitud “ru'::._.e;::;e:te Mum, de cat, Diam. x longitud
1830-07145 @ 7x140mm 1896-40205 @ 4x20 mm
1830-07165 @ 7x160mm 1896-40225 @ 4x22 mm
1B30-07185 B 7x180mm 1896-40245 @ 4x24 mm
1830-07155 @ 7x190mm = 1BG6-40255 O 4x25 mm
1830-07205 O 7x200mm 1896-40265 O 4x26 mm
1830-07215 O 7x210mm 1896-40285 O 4x28 mm
1830-07225 @ 7x220mm ] 1896-40305 @ 4x30 mm
1830-07235 © 7x230mm : 1896-40325 @ 4x32 mm
1830-07245 @ 7x240mm 3 1896-40345 © 4x34 mm
1830-07255 @ 7x250mm ] 1896-40355 @ 4x35 mm
1830-07265 @ 7x260mm 1896-40365 0 4x36 mm
1830-07275 @ 7x270mm 16896-40385 @ 4x38 mm
1830-07285 @ 7x280mm 1B96-40405 @ 4x40 mm
1830-07295 @ 7x290mm 1896-40455 @ 4x45 mm
1830-07305 © 7x300mm 1896-40505 O 4x50 mm
1830-07315 B 7x310mm 1896-40555 @ 4x55 mm
1830-073228 @ 7x320mm 1896-40605 © 4x650 mm

Tornillos de
Blogqueo de 4 mm
1830-08145 @ Bx140mm parcialmente 1891-40205 (@ 4x20 mm
1830-08165 @ 8x160mm roscados * 1891-40225 @ 4x22 mm
1830-08185 B Bx180mm 1891-40245 @ 4x24 mm
1830-08195 @ Bx190mm 1{B51-40255 @ 4x25 mm
1830-08205 O 8x200mm s 1B91-40265 O 4x26 mm
1830-08215 @ 8x210mm 1891-40285 @ 4x28 mm
1830-08225 © 8x220mm 1891-40305 © 4x30 mm
1830-082358 @ 8x230mm 1891-40325 O 4x32 mm
1B30-08245 © B8x240mm 1891-40345 @ 4x34 mm
1830-08255 @ Bx250mm 1891-40355 © 4x35 mm
1B30-08265 O 8x260mm 1891-40365 @ 4x36 mm
1830-08275 @ 8x270mm 1891-40385 @ 4x38 mm
1830- 08285 @ 8x2B0mm 1891-40405 @ 4x40 mm
1830-08295 B 8x290mm 1891-40455 @ 4x45 mm
1830-08305 O 8x300mm 1891-40505 @ 4x50 mm
1830-08315 @ 8x310mm 1891-40555 @ 4x55 mm
1830-08325 © B8x320mm 1891-40605 @ 4x60 mm
Tapones

1830-09145 @ 9xi140mm 1830-00035 Tapdn, @6 estand
1820-09165 O 9x160mm 1830-00055 Tapén, @6 + 5
1830-09185 @ 9x180mm 1830-00105 Tapdn, @6 + 10
1830-09195 @ 9x190mm 1830-00155 Tapdn, @6 + 15
1830-0920S @ 9x200mm . |'r I.' l.' IJ 1830-00205 Tapén, @6 + 20
1830-09215 © 9x210mm % 4 W % % 1830-00255 Tapon, @6 + 25
1830-09225 @ 9x220mm
1830-09235 @ 9x230mm Arandelas
1830-09245 @ 9x240mm
1830-09255 B 9x250 mm 1830-00085 Arandela circular
1830-09265 @ ox260 mm 0. - 1830-00095 Arandela rectang
183009275 0 9x270mm &P '_‘-
1830-09285 (@ 9x2B0mm
1830-09295 @ 9x290mm g;rnillusia
1830-0230S B 2300 mm Avanzado 1830-00015 @ 6 mm
1830-09315 @ 9x310 mm de HOomero
1830-09325 @ 9x320mm

|

Los implantes se presentan en envases esteriles,
Nota: Verificar con su delegado lecal la disponibilidad del tamaiio de los clavos )
* Fyera de EE.UU, los Tornillas de Bloqueo se pueden pedir no estériles eliminando la "5" que aparece al final del NOmero de Catalogo.
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Catalogo Nomero

1806-6003
1806- 0040
1806- 0050
1806- 2010
703117
703125
703126
1806- D095
1806- 0096
1806- 0073
1806-0113
1806- 0363
1806- 0013
1806- 0020
18306- 0135
1806- 0150
1806- 0163
1806- 0170
1806- 0143
1806- 0180
1806-0210
1806-0263
1806- 0310
1806- 0330
1806- 3540
1806- 4000
1806- 0220
702429
180G~ 0290
1B06- 0360
1B06- 9003
Opcional:
1806- 0003
1806- 0043
1806- 0045
1806- 00505
1806- 00735
1806- 0083
1806- 0093
1806- 00835
1806- 00935
1806-0125
1B06-0130
1806-0175
1806- 0235
1806- 0245
1806- 0300
1806- 0353
1806- 35405
1806- 3545
1806~ 35455
1806- 3550
1B06- 3555
1806- 35505
1806- 35555
1806- 40005
1806- 4005
1806- 40055
1806-9013

Descripcion

Set de Instrumental Humeral Bisico T2™
Punzdn Canulado Curvo @10mm

Aguja Kirschner @3x285mm

Fresa Rigida, ©@10mm

Transparencia del Lugar de la Insercidn
Fresa rigida de auto guia

Fresa Rigida Conica

Mango de la Aguja de Guia

Apriete para Mango de Aguja de Guia
Tubo de Tefldn

Barra Universal, Corta

Barra de Reduccién, @7mm

Regla para Rayos-X, Humera

Regla Longitud de Clavo para Aguja Guia
Llave Cardan 10, Canulada

Mango Impactacidn Guia Introductora
Bulén de Sujecion, Himero

Martille Ranurado

Guia Introductora, Haomero

Cénula de Proteccion, Corta

Reductor de Didmetra para Broca, Corto
Cuerpo de Destornillader, Compresidn
Trécar, Corto

varilla de Medicion de Tornillas, Carta
Broca @3x230mm AOQ

Broca @4x180mm AD

Cuerpo de Destornlllador, AQ Corto
Mango

Cuerpo de Destornillador, 3,5x BS5mm
Medidor da Tornilios, Corto

Bandeja de Instrumental del Homero

Transparencia de Rayos-¥, Himero

Punzdn Canulade Curvo, @8mm

Punzdn Canulado Recto, @8mm

Aguja Kirschner B3x285mm, estéril (EE.UU.}

Tubo de Teflon, estéril (EE.ULL)

Aguja Guia con Oliva, 2.5 x 800mm

Aguja Guia sin Oliva, @2.2 x 800mm

Aguja Guia con oliva, ©2.5 x BODmm estéril (EE.UU.}
Aguja Guia sin Oliva, @2.2 x 800mm estéril (EE.UL.)
Punta de Reduccion

Llave plana, 8mm/10mm

Martillo Deslizante

Destornillador, corto

Canula Capturadora de Tornilles, Corta

Cuerpo del Destornillador, con oliva

Barra de Extraccion, Conica

Broca O3x230mm AQ, estéril (EE.ULL)

Broca O3x230mm Triplana (fuera de EE.UL.)

Broca @3x230mm Triplana estéril (fuera de EE.UL.)
Broca @3x130mm AQ (fuera de EE.UU.)

Broca @3x130mm, Triplana (fuera de EE.UU.)

Broca @3x130mm AQ estéril (EE.UU.)

Broca @3x130mm, Triplana estéril (fuera de EE.UU.}
Broca @4x180mm AQ estérl (EE.UU.)

Broca @4x180mm Triplana (fuera de EE.ULL)

Broca @4x180mm Triplana estéril (fuera de EE.UL.)
Bandeja de Tornillos de Homero

Pedido especial:

1806-0120
1806- 0200
1806~ 0340
1806- 0390
702427
703166

Purita de Reduccion Especial
Destornilladar, Extra Corto
Adaptador de Extraccidn

Medidor de la Profundidad, Estilo Estandar para blogueo Manos Libres

Mango en T, acoplamienta AQ
Reductor de Didmetro para Broca de Manos Libres

INSTRUMENTAL

Etapas Quirirgicas

i APERTURA
Agura de Kirschnor
Puriede Canutado Curva
Fresa Rigida do auto guin
Fresa Rigida, O10mm
Fresa Rigida Cinica
Transpavenc del Luges de la

Insercen

Mange de la Aguja de Gula

Agricte para Manga de Aguja

@ REDUCCION

Agujs de Guiln con olival smooth lip
Tuba de Tefln
Punita de Recurcion {opcionsl)
Baeva Universal, Cortd [Larga oposanal)
Llave plana fmmy 1O (epckenal]
Harra die Reducciin

@ INTRODUCCION DEL CLAVO
Tegla para la Aguja de Gula
Regla pard Bayes-X, Homend
Liave Coardan 10, Carulaila
Mangs Impaiiaciin Guia Imreductora
Buldn de sujeditn, Homen
Mastili Ranurado

Guia Inreductor, Hmeno

W BLOQUED GUIADD

Canula Protectorn Carta
Reductor 8 DidmiEta parn Brooa, Cort
Trocar, Cortn
warilla de Medician de Torndics, Corfa
Broca, 3, 5x230mim, Hdimera, Tamilo Complétaments
Recrscnca
Broca 4,0x100mm, Hpamren, Tamilie Parcalmente
Himcagio
Cuerpo dei Destorniiiadar, Compresitn, Humsn
Aguja de Kirschner

Mangoe

Cucrpo del Destoridsder, Coito

= BLOQUED DE MANQS LIBRES
Broca, 3,5x130mm, Hamen
Hedidor de Tormlla, oo

Cusrpa il Destomilindon 3,58 5mm
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Hay dos respuestas

para la cuestion

de' fresado o Gama cqmpleta de fresas modulares y de
Esta es una ... isenkalodsl Sxinogopiivizarls

eficacia en el quiréfano., se presenta en

maletines totalmente esterilizables. /

™

La otra es DIXCUTL il e o

frontal v lateral produce una
retirada de material eficaz y

: : una eliminacion rapida.
Estudios recientes han demostrado que las presiones que se

desarrollan dentro de la cavidad medular cuando se
introducen los clavas IM no fresados pueden ser mucho mas
grandes gue las que se desarrollan durante el fresado - pero
esto depende mucho del disefo de la fresa.

En 1998, después de un estudio de desarrollo de tres anos™® /' \
en el que tomaron parte varias universidades, se Fresa Estandar Bixcut
establecieron claramente los factores que determinan las Tipica @14mm Fresa Bixcut™
presiones y temperaturas que tienen lugar durante el @14mm

2T T
fresado. Estos factores se aplicaron al desarrollo de fresas AR [N
avanzadas que presentan unos resultados significativamente

mejores que el mejor de los disefios anteriores,

Superficie de aliminacion Superficio de eliminacion
32% de la seccion cruzada  59% de la seccion cruzada

N /
/ Efecto de carte \\

10—
bariod | Fresa 014
."'. Otros pardmetros
Bl
1.0 F A\
E‘ \ Frasa
%, Estandar =
*yer el apartado 1.3 (Referencia 20) en la pagina 6 —— _B:ME_UE
o 25 50 58 75 % 7100

\ Area relativa de |a fress _/
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implia tasa de eliminacion resultante del nimero reducido de
letas en la cabeza de |la fresa, asociadas a una reduccion de la

sngitud de la cabeza de la fresa para dar alivio eficaz de la presion
- una eficaz retirada del material.

Diametros mas pequefios, de 6
y 8 mm, que reducen
significativamente la presion IM.

| cuerpo en doble helicoidal permite la transmision de la torsidn
eficaz y de alta fiabilidad. El terminado de la superficie de baja
friccion ayuda a una rapida eliminacion de los residuos.

La geometria de corte acanalado de las aletas optimizada permite
gernerar una presion menor.

Cabea modulat Caleess Tys Calwza Fija
Acogilarmienta AG Aroplameenin Tonkl Modidicado

07225-60%0

0275-6095

AB0
A48T irwit
QD it

0225-812% ABD wrum
02358130 i
0776-3134 0225-E135
03263140 03158140

0
280 mm
450 mm

02378
0227-B180

aetpa, Trenkdy o
Haraleg, Sk
Raralega,

* UUsar sclamente con agujas guia sin Oliva 2, 2mmx=B00mm y agujas guia con oliva de 2, 5mmx800mm
+ Usar con Equipo de Stryker

37




38

INN@STACST:







L enlormucidn de este follewo presentn wn producto STRYEER. Anles de wilicar cualioser productn STRYKER ddabe
leer 1t Enfommacisn de acompafamients del cinbalaje, T intruceioens de uso ¥ etiquetimbo del prodicio, 51 o se
siguen, ATRYKER no se hace responsnble’ e lus consecuencias que podiemn derivarme:

L disponibilidad de fos producios en hos diferemies mercodos depende da lon regulaciones v pricticos médicas exisien-

fos. Plngase en commacto con STRYKER Theria, 510 pom cualquier pregantn nefemete o ln disponibilidad de produocios
£ i flnin,

STYRER + reserva ¢l derecho o imroducir modificioanes séonices. Bite nlbeo debe wer exclusivamente pari la ofura
¥ comproventy de nuesinod productos. Bstd prohibida ks reimpresitin completa o parciol. Bn casa de uan indebido nos
reservamos el derecho o tonar les medidis legides opartugizs.

Los productos marcedos ™ we tmnnca STRY KB
Los prodoctos morcsdos * s manca regismela STRYKER

Lierature Namber; LSOVEH
Nibm, o v fechin SO0 ol DENS

Copyrighs & 2004 Siryker
Errgptessy e Espufia

Joint Replacements

Trauma

Sping

Micro Implants

Orthobiologics

Instruments

Interventional Pain

Mavegation

Endoscopy

Communications

Patiant handing Equipment

EMS Equipment

Muarnwel Tovar, 35
28034 Mudrid
Teldf, 91 728 35 00
Fax: 91 355 07 48
wwwstrykeres



