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El sistema de hombro Equinoxe® redefine el concepto
“anatomico”. El vastago primario permite el ajuste indepen-
diente de los cuatro parametros anatémicos in situ. La desvi-
acion, la aleta anterolateral y los lechos tuberositarios asimé-
tricos del vastago de fractura definen la préxima generacion
en la reconstruccion de fracturas complejas.

INTRODUCCION

Durante su desarrollo, nuestro equipo investigador ha colaborado en
cada faceta del Sistema de Hombro Equinoxe, incluyendo eta técnica
quirurgica. Hemos llevado a cabo un abordaje exhaustivo de esta
técnica, desde la planificacion preoperatoria hasta la rehabilitacion.

Obviamente, existen numerosas alternativas en cada paso de la
artroplastia de hombro y el cirujano ha de utilizar aquella con la que
se sienta mas comodo. Las técnicas especificas Equinoxe han de res-
petarse para asegurar un procedimiento quirdrgico seguro y exitoso.
Hemos comenzado el proceso de desarrollo del producto identifican-
do aquellos puntos de maxima importancia para nuestro equipo en
cuanto a reemplazos de hombro en fracturas proximales. Nuestro
objetivo es desarrollar soluciones para estas situaciones, y creemos
encarecidamente que el Sistema de Hombro Equinoxe mejora de
manera significativa la capacidad del cirujano para asegurar las
tuberosidades humerales. El diseno asimétrico de la protesis permite
una reconstruccién estable de los fragmentos fracturados. La aleta
antero-lateral del offset, cuando se situa en el surco bicipital, ayuda al
cirujano a establecer una retroversion correcta

Ofrecemos esta técnica quirdrgica en dos formatos diferentes. El pri-
mero es una revision de alto nivel, para ser utilizada como guia antes
de la cirugia por el cirujano y el equipo de quiréfano. La version de-
tallada tiene el propodsito de explicar en profundidad, paso por paso,
cada una de las etapas de la técnica quirurgica, y ha de ser leida al
menos una vez antes de utilizar el Sistema de Hombro Equinoxe.

Esperamos que nuestro trabajo, tanto en la técnica como en el Siste-
ma de Hombro Equinoxe, facilite “Un gran dia en quir6fano” para el
cirujano y todo su equipo.

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




ESPECIFICACIONES DEL SISTEMA
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TECNICA QUIRURGICA RESUMIDA PARA HOMBRO DERECHO
E

(1] (2]

Incision y abordaje Fresado de la Insercion del vastago
diafisis humeral de fractura de prueba

e Radiografia contralateral con plantilla
superpuesta para calcular aproximada-
mente la altura (usar los orificios de la
aleta como referencia).

e  Prueba de estiramiento — con la cabeza
de prueba en su lugar, estirar el brazo
en sentido distal; la parte superior de la
cabeza debe hallarse en la parte supe-
rior de la glenoides.

e  Prueba del dedo - entre el troquiter y el
acromion debe caber un dedo.

e Fijar de nuevo las tuberosidades para
obtener un ajuste perfecto bajo la cabeza
del hiumero.

e Si el hueso medial estd intacto, usar-
lo como referencia para determinar la
altura. Una vez que la altura esté deter-
minada, mantener la guia de colocacion
de véastago para fractura.

o (5 ) 16/

Establecimiento / Reduccion de prueba Preparacion del vastago
mantenimiento de la altura 5 para cementacion




Cementacion del Colocacion de las suturas
vastago definitivo horizontales GT (GTH)

Anudar / rematar las Colocar y rematar la sutura
suturas horizontales del intervalo del manguito de
los rotadores (RCI)




Tuberosidad

mayor Tuberosidad

menor

Colocacion de las suturas Colocacion del cerclaje
horizontales LT (LTH) definitivo (FC)

Rematar / anudar la Rematar / anudar la Rematar / anudar el
sutura vertical LT sutura vertical GT cerclaje definitivo




TECNICA QUIRURGICA DETALLADA

El Sistema de fractura de hombro Equinoxe tiene
su indicacion para aliviar el dolor y recuperar la
funcion en individuos con esqueleto maduro que
presentan una fractura, en tres o cuatro fragmen-
tos de la porcién proximal del humero, o una
fractura conminuta de la cabeza humeral.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Para realizar una artroplastia humeral proximal se
harad una valoracion detallada de la lesién y de
las caracteristicas especificas del paciente. Hay
que recordar que el grado de desplazamiento de
las tuberosidades, se corresponde con el grado
de lesion de las partes blandas y se asocia a un
mayor riesgo de osteonecrosis. El grado de con-
minucién y la calidad ésea son factores importan-
tes que intervienen en una fijacién 6ptima.

Entre los factores mas importantes dependientes
del paciente se incluyen la edad y sus necesida-
des funcionales. Ademas, a la hora de indicar
un procedimiento reconstructivo se debe tener
en cuenta la presencia de deficiencias funcio-
nales previas en la extremidad afectada. Para
obtener un resultado favorable es necesario
que los pacientes sean capaces de participar en
un programa de rehabilitacion postoperatoria
estructurado.

EVALUACION PREOPERATORIA

Para la reconstruccion de las fracturas proxima-
les del humero,se hace dificil calcular la altura
apropiada de la cabeza femoral y la longitud
del humero. Para calcular la altura de la cabeza
humeral del hombro fracturado se realiza una
radiografia AP del hiumero contralateral. Se suele
medir la altura de la cabeza humeral con ayuda
de referencias anatomicas (con frecuencia se
mide la distancia existente entre el borde lateral
del troquiter y una zona determinada de la fosa
glenoidea, o la distancia desde la porcion proxi-
mal de la cabeza hasta el acromion).

Una vez que se ha determinado la altura adecua-
da de la cabeza humeral utilizando las plantillas
quirdrgicas Equinoxe, se marca en la radiografia
AP la localizacidon prevista de la cabeza humeral
(Figura 1). Se mide la altura que debe alcanzar el
vastago humeral en relacion con la linea de frac-
tura. Para establecer la altura definitiva se deben
utilizar las marcas graduadas de la plantilla, que
equivalen a las del vastago de prueba (305-01-
07/12, 305-02-07/12). Ademas, se debe valorar el
didmetro de vastago adecuado al didmetro del
conducto diafisario humeral(recordar que cada
vastago tiene un recubrimiento de cemento de
Tmm).

Izquierda Derecha

Figura 1
Plantillas de la protesis Equinoxe
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Figura 2
Identificacion y desplazamiento
de las tuberosidades

COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente se coloca en decubito supino sobre
la mesa quirurgica. A continuacién se eleva la
cabecera de la mesa quirurgica aproximada-
mente 30°. Se sitla un pequeno cojin por deba-
jo de la escapula del lado afectado. Se desplaza
al paciente hacia el extremo lateral de la mesa,
permitiendo la la movilidad de la extremidad
superior incluso en extension maéaxima. Para
evitar cualquier cambio de posicion durante la
intervencion se fija al paciente en la mesa qui-
rurgica. Se debe preparar toda la extremidad
superior para permitir una movilidad completa
durante la intervencion.

ABORDAJE QUIRURGICO

Se realiza una incision deltopectoral recta,
comenzando en la clavicula, extendiéndose por
fuera de la apodfisis coracoides, y terminando
por debajo y por fuera de la insercién del deltoi-
des. Se incide el tejido subcutaneo y se elevan
los colgajos medial y lateral para exponer las
capas musculares profundas.

Se identifica la vena cefélica para localizar el
intervalo deltopectoral. Generalmente, la vena
cefélica se retrae en direcciéon lateral, con el
musculo deltoides. Algunos cirujanos prefieren
desplazar la vena cefédlica en direccion medial
junto con el pectoral mayor, donde es menos
susceptible de ser lesionada por un separador.
Se debe intentar no lesionar la vena cefélica
durante la intervencion.

A continuacién se diseca el espacio subdeltoi-
deo y y se separa el pectoral mayor. Se identi-
fica el tenddn conjunto y se divide la fascia cla-
vipectoral a nivel de su borde lateral, soliendo
dejar visible el hematoma fractuario. El tendén
conjunto y el pectoral mayor se desplazan en
direcciéon medial, mientras que el deltoides se
separa en direccion lateral. Esto se puede rea-
lizar con mas facilidad utilizando un separador
autoestéatico. Cuando se ha evacuado el hema-
toma fractuario, se exponen las estructuras
profundas. El tendén del biceps, identificado
y marcado con una sutura, permitira una refe-
rencia de la posicion del troquiter y del troquin.

Se debe recordar que el troquin se localiza
medial al tendon del biceps mientras que el
troquiter se situa en posicion superolateral.
Proceder a marcar cada tuberosidad con una
sutura del n® 2 para poder desplazarlas con
mas facilidad. Estas suturas se deben colocar
en la insercién tendinosa que es la zona mas
segura; si se situan las suturas en la propia
tuberosidad, ésta se puede fragmentar. Para
permitir la visualizacién del segmento articular
el troquin se moviliza y se retrae en direccidon
medial, mientras que el troquiter se desplaza en
direccion superolateral (Figura 2).




En las fracturas en cuatro fragmentos, el fragmento
articular suele carecer de inserciones de partes blan-
das y se extirpa facilmente.

Se identifica el ligamento coracoacromial a nivel de
su insercion en la coracoides y se sigue hasta su
insercion en el acromion. Se debe conservar este
ligamento, debido a su contribucién a la estabilidad
anterosuperior.

Después de extraer el fragmento articular y retrai-
das las tuberosidades, hay que evaluar la superficie
articular de la glenoides. En la mayoria de los casos
estd intacta, pero hay que confirmar la ausencia de
cambios degenerativos preexistentes o de una lesiéon
aguda. Se puede palpar el nervio axilar en la region
anteroinferior de la glenoides. La integridad del ner-
vio axilar se evalta con la “prueba del tirén” (palpar
el nervio axilar en su trayecto alrededor del cuello
humeral, en la cara profunda del deltoides, y a su
paso por debajo de la glenoides). Con un leve “tiron”
del nervio hacia delante y hacia atras se corrobora
su continuidad. A continuacién, se debe colocar el
humero en extensidn y asi visualizar la porcion proxi-
mal de la diafisis humeral.

PREPARACION DEL HUMERO

A continuacion se procede al fresado secuencial del
canal intramedular, comenzando con la fresa de 8 mm
(305-05-08), hasta que se establece contacto con la cor-
tical endéstica (Figura 3). Se debe evitar fresar en exce-
so, recordando el didametro del vastago medido en las
plantillas preoperatorias. El canal se debe fresar hasta
la profundidad que aparece indicada en la fresa y que
corresponde a la altura establecida con las plantillas.

El uso de un restrictor para cemento depende del
criterio personal del cirujano, aunque un restrictor de
tamano adecuado mejorara la distribucion. Si se usa,
es mejor colocarlo en el canal humeral después del
fresado y antes de emplazar la guia de colocacién del
vastago de fractura (305-99-07/12) en el hiumero para
no interferir con las agujas de Kirschner.

Nota: el fresado hasta la marca de laser de 115mm
garantiza la profundidad adecuada si la altura desea-
da es dificil de determinar antes de la intervencion.

Prueba del vastago

Se debe seleccionar el vastago humeral de prueba
(305-01-07/12, 305-02-07/12). de acuerdo a la ultima
fresa utilizada. Hay que coger el vastago del lado
adecuado (es decir, “Derecho” o “lzquierdo”).

Retroversion cuando se puede identificar la
porcion distal de la corredera bicipital.

La retroversion se establece alineando la aleta antero-
lateral del vastago humeral de prueba (305-01-07/12,
305-02-07/12) con el centro de la corredera bicipital
distal (Figura 4). La retroversion utilizando como
referencia la aleta de la protesis es mas precisa que
utilizando como referencia el eje epicondilar.’

E
Figura 3
Escala de la fresa recta
———— Troquin
Subescapular / ﬁ?
Bicipital

Diafisis
Humeral

Troquiter

f

1

Infraespinoso

Figura 4
Determine el grado de version
alineando la aleta anterolateral con la
parte distal de la corredera bicipital




Figura 5
Para comprobar visualmente el grado
de version, se puede alinear la guia
de retroversion (ref. 301-03-10) con el
antebrazo de forma que sitde el vastago
humeral (305-01-07/12, 305-02-07/12) en
20° de retroversion

Figura 6
El dispositivo para el
posicionamiento del vastago
de fractura (305-01-07/12)
mantiene la altura deseada
durante la reduccion de prueba

Retroversion cuando no se puede identificar
la porcién distal de la corredera bicipital.

Es facil identificar la porcién distal de la corredera
bicipital, pero cuando no es posible, es necesario
usar la técnica de orientacién estandar, que situa el
implante en una retroversion de 20° con respecto al
antebrazo. En estos casos, se debe acoplar el impactor
del vastago (305-07-10) sobre el vastago de prueba
(305-01-07/12, 305-02-07/12), y atornillar el mango
de retroversion (301-03-10) como se muestra en la
Figura 5. Cuando se alinea el mango de retroversion
con el antebrazo, el vastago queda colocado en 20° de
retroversion (Figura 5). Para mantener los 20° de retro-
version durante la colocacién del implante se debe
realizar una marca en la cortical humeral que senale
la posicidon de la aleta anterolateral del implante. Sélo
se puede golpear sobre la superficie de impactacion
del impactor del vastago (305-07-10).

Altura del vastago humeral

Se debe Introducir el vastago de prueba (305-01-07/12,
305-02-07/12) en el canal intramedular a la altura
determinada en el preoperatorioo durante la inter-
vencion a criterio del cirujano. Luego Seleccionar
la guia de colocacion del vastago de fractura
(305-99-07/12) que corresponda al tamano del vastago
y deslizar dos agujas a través de los orificios de sutura
de la parte superior e inferior de la aleta anterolateral
del vastago. Seguidamente introducir dos agujas de
Kirschner (0,062mm) en la diafisis humeral para esta-
bilizar la guia de colocacién del vastago de fractura
en el hueso. El propésito es asegurar las agujas de
Kirschner en el hueso cortical asi que deben escoger-
se los orificios mas amplios que sigan alineados con
el humero. La seleccion de la fila media permite al
cirujano realizar ajustes de la altura de + 4mm durante
la reduccion de prueba deslizando la guia de coloca-
cion del vastago de fractura (305-99-07/12) fuera de las
agujas de Kirschner y volviéndola a colocar (Figura 6).

Consejos para establecer
la altura intra-operativamente

¢  Prueba de estiramiento - Con la cabeza de prueba
colocada, tirar del hombro distalmente y el tope
de la cabeza deberia estar en el tope del glenoide.

¢  Prueba del dedo - Deberia caber un dedo entre la
tuberosidad mayor y el acromion.

e Retraiga la tuberosidad hasta que se ajuste
cémodamente bajo la cabeza humeral.

e Si no hay conminucion 6sea media y no hay
hueso metafisario en el fragmento de la cabeza
entonces el calcar del vastago humeral puede
colocarse directamente en este hueso medial
que determinara la altura de la cabeza.

Prueba de la cabeza humeral

Primero, elija la cabeza humeral de prueba de acuer-
do al tamano de la cabeza del humero del paciente.
Esta, y el grado de excentricidad de la cabeza hume-
ral modular determinaran la reconstruccién anatoé-
mica y la tensidon de las partes blandas, valorable
durante la reduccion de prueba de las tuberosidades.



Reduccion de prueba

La reduccion de prueba es un momento clave en la
intervencion, ya que define los parametros nece-
sarios para obtener una reconstruccion estable.
Cuando se ha reducido la cabeza humeral en la
glenoides, se colocan en su posicion el troquiter y el
troquin (véase la técnica de sutura en el apartado de
Fijacion de las tuberosidades). Se coloca el tenddén
del biceps entre las dos tuberosidades. Al producir
traccion sobre las suturas de las tuberosidades tie-
nen que mantenerse en su posicion, y ésto permite
una valoracion mas precisa de la estabilidad. Para
valorar la tension de las partes blandas se deben
soltar los separadores autoestaticos.

La estabilidad se debe corroborar en direccién pos-
terior, inferior y anterior, desplazando la cabeza
humeral en todas estas direcciones.Se acepta hasta
un 50% de traslacion posterior e inferior de la cabeza
humeral sobre la glenoides; no asien direccion ante-
rior, que no debe superar el 25%.Si esta traslacion es
mayor, se debe volver a evaluar la posicion del vas-
tago para comprobar que no se ha hundido o rotado
en el interior de la diafisis humeral.

Sabemos que la estabilidad y el arco de movimien-
to pueden optimizarse cambiando el espesor de la
cabeza humeral modular (Figura 7). Si las partes
blandas estan muy laxas, se debe escoger una cabe-
za humeral mas alta y si la tensién de las partes blan-
das se utilizard una cabeza humeral més corta. En
cualquier caso valorar de nuevo la estabilidad para
comprobar que se han elegido los componentes y la
posicion adecuados. Por ultimo se retira el vastago
de prueba (305-01-07/12, 305-02-07/12)).

Cementado de la prétesis de fractura

A continuacién, Para retirar el vastago, dejar la guia
de colocacion del vastago de fractura (305-99-07/12)
fijada al humero y deslizar las agujas de sujecién
fuera de los orificios de sutura de la aleta/quilla ante-
rolateral.

Cuando se ha retirado el vastago de prueba
(305-01-07/12 (izquierdo), 305-02-07/12 (derecho)), se
realizan dos agujeros a través de la cortical humeral
hasta el canal intramedular. Estos orificios deben
estar aproximadamente 1,5 a 2cm por debajo del
nivel de la cortical fracturada y adyacentes a la corre-
dera bicipital. Luego se introducen dos suturas no
reabsorbibles del n°® 5 en uno de los orificios hasta
el interior del canal medular y se retiran a través
del segundo orificio (Figura 8). Estas suturas sirven
para fijar las tuberosidades. A continuacion se lava
abundantemente el canal y se retira todo fragmento
de hueso suelto.

Si queremos evitar el riesgo de fractura diafisaria no se
debe presurizar el cemento. Antes de colocar el cemen-
to hay que secar el interior de la diafisis introduciendo
gasa seca en el canal intramedular.Luego se mezcla el
cemento y se inyecta en el canal con una pistola.

Figura 7
Tamafio de las cabezas
humerales

Diametro de la cabeza humeral (mm)
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Preparacion de la
diafisis humeral




Figura 9
La guia de colocacion del vastago de fractura (305-99-07/12)
permite colocar la prétesis definitiva con la misma altura
determinada durante los montajes de prueba y mantener la
altura deseada durante la polimeracién del cemento.

Anlarioe handia

Afilaripe-lwedal Nin

Pestenar handle

Figura 10
Reinsercion de las
tuberosidades

Colocar vastago definitivo en el canal e introdu-
cir las dos agujas de sujecion de la guia de colo-
cacion del vastago de fractura (305-99-07/12)
a través de los orificios superior e inferior de
la aleta anterolateral del vastago (Figura 9).
Verificar que las dos suturas de la diéfisis
humeral pueden moverse y que el cemento
no fragua en el asa posterior de la sutura, para
garantizar que la protesis quede insertada a la
misma altura y version que la de prueba.

Una vez que se haya endurecido el cemento,
hay que verificar que el cuello del vastago esta
seco y libre de restos. Entonces se coloca el
componente definitivo de la cabeza humeral
(310-01-38/53 6 310-02-38/53 6 310-03-47/53)
sobre el vastago, con la misma orientacion
que se habia establecido en la de prueba. Para
que el acoplamiento sea adecuado con el cono
morse se impacta la cabeza humeral utilizando
el impactor de cabeza (311-07-05), que debe
estar alineado con el cuello del vastago.

De manera alternativa, el cirujano puede hacer
pasar las suturas a través del troquiter y des-
pués a través de la barra posterior y la aleta
lateral antes de colocar la cabeza , siendo el
acceso mas facil.

Fijacion de las tuberosidades

Para que la operacién sea exitosa, la fijacién de
las tuberosidades a la protesis y al vastago es
fundamental. Una adecuada reinserciéon de las
tuberosidades y una fijacidon segura garantizaran
un resultado satisfactorio en cuanto al alivio del
dolor, arco de movimiento y funcién global.

Cuando se anade injerto 6seo a las tuberosida-
des Se potencia la capacidad de cicatrizacion.
La aleta anterolateral tiene una ventana para
colocar el injerto. La adicion entre el vastago
y las tuberosidades y entre el troquiter y el
troquin de hueso esponjoso procedente de
la cabeza humeral ayuda a la consolidacién y
buena reconstruccién anatémica.

Reinsercion de las tuberosidades

Las reglas de la fijacion de las tuberosidades
incluyen: (1) fijacion con un cerclaje de suturas,
que permita mantener las tuberosidades en
contacto con el vastago humeral (304-01-07/12
6 304-02-07/12) (Figura 10); (2) colocacion de
suturas longitudinales de manera que las tube-
rosidades estén situadas por debajo de la super-
ficie articular de la protesis, y en contacto con el
vastago humeral; y 3) la sutura de cerclaje final
mantiene apretadas las tuberosidades entre si y
con el vastago para aumentar la estabilidad.

Para la fijacion de las tuberosidades al vastago,
se deben usar suturas no reabsorbibles fuertes
(del n° 5). Las tuberosidades se deben reinser-
tar con el brazo aproximadamente en 20° de
retroversion y en flexién neutra.



POSTERIOR

Técnica de sutura para hombro derecho

1a: para reinsertar el troquiter, se deben colocar dos
suturas horizontales entre el troquiter y el vastago
humeral (305-99-07/12). La primera sutura (primera
sutura horizontal del troquiter, GTH1) se coloca a
nivel de la porcion inferior del tendén del infraes-
pinoso en su lugar de insercion en el troquiter, a
través del asa posterior de la protesis y de uno de los
orificios inferolaterales para las suturas de la aleta
anterolateral. La segunda sutura (segunda sutura
horizontal del troquiter, GTH2) se coloca a nivel de
la porcién superior del tendén del infraespinoso en
su sitio de insercion en el troquiter, a través del asa
posterior de la protesis y de uno de los orificios supe-
rolaterales para las suturas de la aleta anterolateral.

1b: para reinsertar el troquin, colocando dos suturas
horizontales entre el troquin y el vastago humeral.
La primera sutura (horizontal del troquin LTH1) se
coloca a nivel de la porcién inferior del tendén del
subescapular en su sitio de insercion en el troquin, a
través del asa anterior de la protesis y de uno de los
orificios inferolaterales para las suturas de la aleta
anterolateral. La segunda sutura (horizontal del tro-
quin LTH2) se coloca a través de la porcion superior
del tendén del subescapular a nivel de su insercion
en el troquin, a través del asa anterior de la protesis
y de uno de los orificios superolaterales para las
suturas de la aleta anterolateral.

1c: a continuacion, colocar el cerclaje final (FC) a nivel
de la porcion media del tendén del infraespinoso, a
través del asa posterior y alrededor de la porcién
media del vastago. Luego, coloque el cerclaje final
(FC) a través del asa anterior de la protesis y a través
de la porcion media del tendén del subescapular.

~
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Anudado de las Suturas

2. Para evitar desplazar las tuberosidades al anudar
las suturas hay que aplicar una tensién equilibrada.
Primero, manteniendo el brazo en ligera rotacion
externa, se anudan las suturas del troquiter. A conti-
nuacién, anude las suturas del troquin con el brazo
en rotacidon neutra.




Anudado de las Suturas (continuacion)

2a: el cierre quirurgico incluye la reparacion
del manguito rotador con suturas no reabsor-
bibles del n° 2. Esta reparacién se realiza con el
humero en rotacién externa para disminuir la
posibilidad de que se afecte o restrinja el grado
de rotacion.

2b: a continuacion, coloque la sutura vertical
(LTV1) a través de la porcion superior del
tendon del subescapular, cerca del intervalo
rotador y a nivel de su insercion en el troquin.

2c: luego, coloque la sutura vertical (GTV1)
a través del tendén del supraespinoso en su

insercién en el troquiter.

2d: por ultimo, anude el cerclaje final.

~




Reconstruccion final estable

Cuando se ha completado la fijacion de las tube-
rosidades, hay que evaluar cuidadosamente la
estabilidad de la fijacion. Para determinar los
limites de la movilidad que se permitiran en la
rehabilitacion postoperatoria se debe compro-
bar todo el arco de movimiento: antepulsion,
rotacién externa, rotacion interna y abduccion.

Si lo prefiere el cirujano, se puede colocar un
drenaje profundo en el intervalo deltopectoral,
que se extrae a través de la piel distal y lateral. Se
repara el intervalo deltopectoral con una sutura
absorbible, al igual que el tejido celular subcu-
taneo. La piel se puede cerrar con suturas o con
grapas. Se coloca un aposito estéril y se inmovili-
za la extremidad superior con un cabestrillo.

Se debe realizar un control radioldgico en qui-
réfano, en proyeccion AP del hombro con el
himero en rotacién interna (la mano sobre el
térax) y en rotacién externa maxima, definida
por el grado de rotacién intraoperatorioy una
proyeccion axilar. De esta manera se comprueba
la posicién de la protesis y de las tuberosidades.

REHABILITACION POSTOPERATORIA

La rehabilitacion postoperatoria se inicia el
mismo dia de la intervencion, o al dia siguien-
te. los pacientes comienzan con ejercicios de
movilidad activa del codo, mufieca y mano y
movilizaciones pasivas del hombro. La rotacién
externa se debe limitar de acuerdo a la valora-
cion intraquirdrgica; la rotaciéon interna se per-
mite hasta el térax. Hay que evitar un exceso
de tension sobre la reparacion de las tubero-
sidades que pueda incidir en la consolidacion.

Los ejercicios se realizan durante seis a ocho
semanas. Dos semanas después de la opera-
cion se realiza un estudio radioldgico para con-
firmar la posicion de las tuberosidades. Seis a
ocho semanas después de la cirugia se realizan
radiografias complementarias para evaluar el
grado de consolidacion de las tuberosidades.
Si la consolidacion de las tuberosidades es
suficiente, se retira el cabestrillo y se inicia un
programa de movilidad activa. Se recomienda
al paciente que utilice la extremidad superior
para las actividades de la vida diaria. Para
aumentar el rango de movilidad total se con-
tinda con los ejercicios de movilidad pasiva,
con estiramientos suaves. A las ocho semanas
después de la intervencion, se comienza con
ejercicios isométricos del deltoides y ejercicios
de fortalecimiento de los rotadores internos y
externos. No se deben realizar ejercicios de for-
talecimiento vigoroso hasta que se obtiene un
rango de antepulsion de al menos 90°.




Referencias Descripcion

304-01-07 Equinoxe, Vastago humeral, fractura, izquierdo, 7mm

304-01-10 Equinoxe, Vastago humeral, fractura, izquierdo, 9,5mm
304-01-12 Equinoxe, Vastago humeral, fractura, izquierdo, 12mm

304-02-07 Equinoxe, Vastago humeral, fractura, derecho, 7mm

304-02-10 Equinoxe, Vastago humeral, fractura, derecho, 9,5mm

304-02-12 Equinoxe, Vastago humeral, fractura, derecho, 12mm

304-03-07 Equinoxe, Vastago humeral largo, fractura, izquierdo, 7x200mm
304-04-07 Equinoxe, Vastago humeral largo, fractura, derecho, 7x200mm
310-01-38 Equinoxe, Cabeza humeral, corta, 38mm

310-01-41 Equinoxe, Cabeza humeral, corta, 4Tmm

310-01-44 Equinoxe, Cabeza humeral, corta, 44mm

310-01-47 Equinoxe, Cabeza humeral, corta, 47mm

310-01-50 Equinoxe, Cabeza humeral, corta, 50mm

310-01-53 Equinoxe, Cabeza humeral, corta, 53mm

310-02-38 Equinoxe, Cabeza humeral, larga, 38mm

310-02-41 Equinoxe, Cabeza humeral, larga, 41mm

310-02-44 Equinoxe, Cabeza humeral, larga, 44mm

310-02-47 Equinoxe, Cabeza numeral, larga, 47mm

310-02-50 Equinoxe, Cabeza humeral, larga, 50mm

310-02-53 Equinoxe, Cabeza humeral, larga, 53mm

310-03-47 Cabeza humeral, expandida, 47mm

310-03-50 Cabeza humeral, expandida, 50mm

310-03-53 Cabeza humeral, expandida, 53mm

Referencias Descripcion

301-03-10 Mango de retroversion i B b
301-07-01 Martillo

305-01-07 Equinoxe, vastago humeral de prueba, fractura, izquierda, 7mm
305-01-10 Equinoxe, vastago humeral de prueba, fractura, izquierda, 9,5mm
305-01-12 Equinoxe, vastago humeral de prueba, fractura, izquierda, 12mm
305-02-07 Equinoxe, vastago humeral de prueba, fractura, derecha, 7mm
305-02-10 Equinoxe, vastago humeral de prueba, fractura, derecha, 9,5mm
305-02-12 Equinoxe, vastago humeral de prueba, fractura, derecha, 12mm




Referencias Descripcion

305-05-08 Fresa intramedular recta, 8mm EE— _ I
305-05-11 Fresa intramedular recta, 10,5mm ¥
305-05-13 Fresa intramedular recta, 13mm

305-07-10 Impactor / extractor del vastago

305-99-07 Guia de colocacion de vastago para fractura, 7Tmm

305-99-10 Guia de colocacion de vastago para fractura, 9,5mm

305-99-12 Guia de colocacion de vastago para fractura, 12mm

311-01-38 Cabeza humeral de prueba, baja, 38mm

311-01-41 Cabeza humeral de prueba, baja, 41mm

311-01-44 Cabeza humeral de prueba, baja, 44mm

311-01-47 Cabeza humeral de prueba, baja, 47mm

311-01-50 Cabeza humeral de prueba, baja, 50mm

311-01-53 Cabeza humeral de prueba, baja, 53mm

311-02-38 Cabeza humeral de prueba, alta, 38mm

311-02-41 Cabeza humeral de prueba, alta, 4Tmm

311-02-44 Cabeza humeral de prueba, alta, 44mm

311-02-47 Cabeza humeral de prueba, alta, 47mm

311-02-50 Cabeza humeral de prueba, alta, 50mm

311-02-53 Cabeza humeral de prueba, alta, 53mm

311-03-47 Cabeza humeral de prueba, expandida, 47mm

311-03-50 Cabeza humeral de prueba, expandida, 50mm

311-03-53 Cabeza humeral de prueba, expandida, 53mm

311-05-01 Extractor de cabeza =

_/' r r P \
311-07-05 Impactor de cabeza i‘" / 5 |

311-07-07 Punta del impactor de cabeza
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Para informacion adicional sobre el dispositivo, consulte Sistema de hombro Equinoxe Exactech — Instrucciones de uso.
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