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INTRODUCCION

El sistema de hombro Equinoxe® redefine el concepto de
«anatomico». El vastago primario con plataforma se ha dise-
Aado para permitir el ajuste independiente de los cuatro para-
metros in situ. El hombro inverso se ha disefado para reducir
al minimo tanto la erosion escapular como el momento de
torsiéon sobre la glena e integrarse al mismo tiempo con flui-
dez con los véstagos para fracturas y primario con plataforma.

La aleta anterolateral con offset del vastago de fracturas y
los anclajes asimétricos definen la siguiente generacion en la
reconstruccion de fracturas complejas. La naturaleza de plata-
forma del vastago primario y de fracturas Equinoxe permite que
el cirujano tenga flexibilidad intraoperatoria para elegir entre
una hemiartroplastia, una artroplastia total de hombro o una
artroplastia inversa, convirtiendo sin problemas una hemiartro-
plastia en una artroplastia inversa en casos de revision.

Gracias por tener en cuenta el Sistema de hombro Equinoxe.
Empezamos el proceso de desarrollo del producto Equinoxe
identificando las dificultades que nuestro equipo tuvo con
las artroplastias de hombro, incluidos los problemas y com-
plicaciones registrados que los cirujanos han experimentado
con los hombros inversos. Nuestro objetivo era crear solucio-
nes para esas dificultades y creemos que el Sistema Equi-
noxe mejora de forma significativa la capacidad del cirujano
de reproducir con precision las caracteristicas anatdmicas del
paciente. En general, buscamos las siguientes mejoras:

HOMBRO ANATOMICO

Placa de replicacion patentada. Proporciona ajuste in situ
(£75°) para la version y el angulo del cuello sin necesidad de
pruebas ni montaje en la mesa de instrumental.

Opciones anatomicas del componente glenoideo. Se ha
disefiado tanto como un componente con tetones como con
quilla con dos radios de curvatura, lo que permite emparejar
los componentes con cualquier tamafno de cabeza humeral al
tiempo que se mantiene la éptima discrepancia radial.

Flexibilidad intraoperatoria. Permite a los cirujanos convertir
un hombro total en un hombro inverso sin retirar el vastago.

HOMBRO INVERSO

Minimiza la erosion escapular. La técnica de hombro inverso
lateraliza el humero al utilizar glenosferas de mayor tamano y
reducir el angulo del cuello humeral. El innovador disefo de
la placa glenoidea presenta un offset integrado que desplaza
distalmente la glenosfera hasta una posicién que impide el
pinzamiento del inserto humeral en la parte inferior del com-
ponente glenoideo.™

Mejora la fijacion del componente glenoideo. El cajetin de
ajuste 0seo a presiéon esta disefado para proporcionar una
gran fijacién inicial, al tiempo que la placa glenoidea propor-
ciona hasta 30° de variabilidad angular para garantizar una
colocacién y un agarre 6ptimos del tornillo de compresion,
incluso con una mala calidad ésea.?

Facilita las revisiones. Los seis orificios para tornillos propor-
cionan una fijacién 6ptima, incluso cuando se revisa un com-
ponente glenoideo con tetones o con quilla para convertirlo en
una proétesis de hombro inversa.

Conservacion del hueso. Los componentes inversos para
huimero no requieren el fresado del himero proximal, por
lo que el tamafo de la glenosfera ya no esta limitado por el
tamano del inserto humeral correspondiente que encajara en
el humero proximal.

Esperamos que esté de acuerdo, basandose en su experien-
cia con el Sistema de Hombro Equinoxe en el quiréfano, en
que hemos conseguido nuestro objetivo.

Por ultimo, aunque hemos adoptado un enfoque integral en
esta técnica quirdrgica, serfamos negligentes si no dejaramos
claro que las artroplastias de hombro son intervenciones com-
plicadas y deben ser realizadas por cirujanos con mucha expe-
riencia. Si carece de experiencia en intervenciones de hombro
primario o inverso, piense en observar a un especialista del
hombro, ver un DVD quirurgico sobre el hombro, realizar prac-
ticas en un modelo 6seo o un implante en un cadaver para ase-
gurarse de que se siente comodo(a) con la técnica quirdrgica.

Estaremos encantados de facilitar cualquier aspecto de esta
formacion para garantizar «Un gran dia en el quiréfano» para
el cirujano y el resto de personal.

Atentamente,

Lynn A. Crosby, MD

Medical College of Georgia

Pierre-Henri Flurin, MD

Surgical Clinic of Bordeaux, Merignac (France)
Sean G. Grey, MD

University of Cincinnati School of Medicine
Thomas W. Wright, MD

University of Florida

Joseph D. Zuckerman, MD

NYU Hospital for Joint Diseases
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EVALUACION PREOPERATORIA

Tras una anamnesis y una exploracién fisica, deben tomarse
radiografias para evaluar el pinzamiento del espacio articu-
lar glenohumeral, las deformidades éseas y el desgaste del
componente glenoideo. Deben obtenerse las siguientes tres
proyecciones radiograficas: 1) una proyeccién A/P verdadera
de la articulacion glenohumeral (proyeccién oblicua externa a
30°), 2) una proyeccion lateral del omoplato y 3) una proyec-
cion axilar.

En pacientes con artrosis son frecuentes diversos grados
de desgaste glenoideo posterior (con subluxacion posterior
de la cabeza del humero). Si el importante desgaste glenoi-
deo supone una preocupacion, una TC puede ayudar a definir
mejor la anatomia osea.

El desgarro del manguito de los rotadores es relativamente
poco frecuente en los pacientes con artrosis. El estado del
manguito de los rotadores puede determinarse en el momento
de la intervencion quirdrgica. Por este motivo, no se llevan a
cabo de forma rutinaria una RMN ni una ecografia, aunque la
decision depende de las preferencias del cirujano.

Como ayuda para la planificacién preoperatoria, existen plan-
tillas radiogréficas para los vastagos humerales, las cabezas
humerales y los componentes glenoideos con el fin de calcu-
lar una aproximacion de los tamafnos necesarios.

PASO 1: COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente debe colocarse en la mesa de operaciones en de
cubito supino. La cabecera de la mesa de operaciones debe
elevarse unos 30° en posicion de silla de playa modificada.
Debe colocarse una pequena almohada en el lateral detras del
hombro afectado.

El paciente debe ser desplazado hacia el lateral de la mesa,
de manera que la extremidad superior pueda colocarse en
maxima extension sin obstruccién por la mesa de operacio-
nes. De manera alternativa, puede utilizarse una silla «del capi-
tdn» o un dispositivo similar para colocar al paciente de forma
correcta. El paciente debe sujetarse a la mesa de operaciones
para reducir al minimo cualquier cambio de posiciéon durante
la intervencion.

Una vez sujeto el paciente, se examina la extremidad para
valorar la amplitud de movimiento, prestando especial aten-
cién a la rotaciéon externa. Si la rotaciéon externa esté limitada
(por ejemplo, contractura de la rotacion interna), quiza sean
necesarios una movilizacion subescapular mas amplia o pro-
cedimientos de alargamiento. Debe prepararse y entallarse la
extremidad superior para permitir el acceso a todo el campo
quirdrgico y total movilidad durante la intervencion.
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PASO 2: ABORDAJE QUIRURGICO

Se practica una incisién deltopectoral anterior, empezando en
posicion inferior a la clavicula, pasando por encima de la apéfi-
sis coracoides y ampliandola en direccion distal hacia la inser
cion distal del deltoides. Se crean los colgajos subcutédneos
medial y lateral y se identifica el surco deltopectoral.

Sobre la vena cefélica suele situarse una fina franja grasa. El
intervalo se suele ampliar en direccién medial hacia la vena
cefélica; el intervalo también puede extenderse en direccién
lateral, dependiendo de las preferencias del cirujano. Las
ramas de la vena cefélica en el lado del abordaje se cauterizan
y el intervalo se amplia en direccion de inferior a superior para
exponer la aponeurosis clavipectoral.

La ventaja de retraer la vena cefélica con el deltoides es que
la mayoria de ramas proceden del deltoides. La desventaja es
que la vena estd mas expuesta a las lesiones causadas por el
separador, ya que cruza la cara superior del intervalo.

El espacio subdeltoideo se moviliza con un separador romo. Se
practica una incision longitudinal en la fascia clavipectoral hasta
el ligamento coracoacromial (que se deja intacto) y se moviliza el
tenddn conjunto. Se coloca cuidadosamente un separador con
mecanismo de autorretencién para evitar una traccion excesiva
del tenddn conjunto. Se identifica el ligamento coracoacromial
y se moviliza el espacio subacromial con un separador romo. Se
identifica la insercion distal del tendén subescapular en la tube-
rosidad menor junto con el intervalo de los rotadores. Los vasos
circunflejos humerales anteriores, a lo largo del borde inferior
del musculo subescapular, las «tres hermanas» se cauterizan
ampliamente y se palpa el tendén del biceps en su surco. El
tendon y la cépsula subescapulares se tenotomizan 1 cm en
direccién medial con respecto a la tuberosidad menor vy se fijan
con suturas del n.° 1.

Un abordaje alternativo es elevar el musculo subescapular
directamente del hueso o elevar su insercién con una fina
capa de hueso (de entre 1y 2 mm de grosor) con un osteo-
tomo. La eleccién depende principalmente de las preferencias
del cirujano.
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Figura 1

Guia de corte anatomico

El manguito rotador se divide en direccion de lateral a
medial hasta el borde superior de la cavidad glenoidea. Con
el humero extendido, en aducciéon y en rotacion externa, la
capsula se diseca con cuidado separandola del cuello humeral
inferior, protegiendo el nervio axilar en su parte inferior con un
pequeho separador romo situado justo debajo de la capsula.
Las liberaciones capsulares deben realizarse para permitir una
rotacién externa de 90°. El separador con mecanismo de auto-
rretencion se vuelve a colocar entonces para retraer el subes-
capular. En este punto, la cabeza humeral puede dislocarse.

PASO 3: PREPARACION DEL HUMERO

Reseccion de la cabeza humeral

Antes de la reseccion humeral, los osteofitos deben eliminarse
con unas pinzas de osteotomia. Si se realiza correctamente,
quedara expuesto el cuello humeral anatémico; la reproducciéon
anatémica se ve facilitada por una reseccién precisa a lo largo
del cuello anatémico. Existen tres opciones de reseccién, que
deben seleccionarse basédndose en las preferencias del cirujano.

Guia de corte anatomico:

La guia de corte anatomico Equinoxe permite al cirujano rese-
car con precision la cabeza humeral a lo largo del cuello anaté-
mico sin utilizar dispositivos fijos intra ni extramedularmente
(Figura 1). Las mordazas rodean la cabeza humeral a lo largo
del cuello anatémico, actuando como una superficie de corte.

Cortando en direccion de inferior a superior (Figura 1a), la mor
daza fina de la guia de corte anatémica debe deslizarse entre el
hueso y el manguito superior. La mordaza ancha debe estar en
contacto directo con la porcion medial del cuello anatémico. De
manera alternativa, puede utilizarse un abordaje de corte ante-
roposterior (Figura 1b) con la mordaza fina rodeando la cara pos-
terior del cuello anatémico y la mordaza de corte colocada en la
cara anterior. Una vez que la guia esta colocada, se fija utilizando
el mango roscado. Para asegurarse de que el dispositivo no se
mueve, sostenga el mango mientras se realiza la osteotomia.
Para proteger el manguito de los rotadores, la hoja de la sierra no
debe pasar por encima ni por detras de la mordaza fina.

Figura 2
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Guia de corte de angulo fijo

Nota: Es imprescindible retirar los osteofitos para ver el cuello
anatémico, pero ademas mejora la mordida obtenida por los
dientes de la guia de corte.

Corte manual: Identifique el cuello anatémico y reseque la
cabeza con una sierra oscilante.

Guia de angulo fijo (132,5°): Aunque este método no se
basa en las caracteristicas anatomicas del paciente, hemos
suministrado una guia de corte de angulo fijo para los ciruja-
nos que prefieran este método (Figura 2). Existen tres opcio-
nes de guia disponibles:

1. El cirujano puede unir la guia a un mango, que se alinea con
el antebrazo para obtener 20° de retroversion.

2. Utilizacién de agujas de Kirschner de 1.5 mm para fijarla
al hueso.

3. Uso de la superficie de corte para marcar la linea de resec-
cion con un bisturi eléctrico y después utilizar el método
manual.

Con este método, la porcién superior de la reseccién debe ser
medial a la insercion del manguito de los rotadores. El grado
de retroversion (normalmente entre 20 y 40°) estarad determi-
nado por la colocacién del himero en rotacion externa antes
de practicar la reseccién.
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Figura 3
Medidor de la cabeza
humeral

Evaluacion del tamaio de la cabeza resecada

Tras resecar la cabeza humeral, utilice el medidor de cabeza
humeral para calcular tanto el didmetro (circunferencia) como
la altura de la cabeza a fin de determinar el probable tamafio
de la cabeza humeral modular (Figura 3). El diametro de la
cabeza determinara qué tamano de componente glenoideo se
emplearé (para la ATH), como se describe en la tabla 1.

Fresado de la diafisis humeral

La fresa méas pequefa (7 mm) tiene una punta afilada para
facilitar la entrada inicial al canal IM (Figura 4). El punto de
entrada se practica justo detras de la corredera bicipital y en la
uniéon de los tercios medial y superior de la superficie hume-
ral resecada. El canal debe fresarse de manera secuencial
hasta obtener contacto con la capa enddstica. Es fundamental
que la fresa se inserte en el canal a la profundidad apropiada,
indicada por las marcas de profundidad; el fresado prepara el
canal para el didametro distal del vastago y determina el didme-
tro final del vastago definitivo.

Tamaio de 38 | 41 44 47 50 53
la cabeza
Curvatura Alfa Beta

Tabla 1
Relacién entre el didametro de la cabeza humeral y la
curvatura del componente glenoideo

No es necesario un fresado enérgico. Si hay dificultades para
introducir toda la fresa, la raspa y el implante seleccionados
deben ser del tamafo de la Ultima fresa que se pudo asentar
en su totalidad. Si existe alguna duda acerca del tamafo del
implante que debe emplearse, debe seleccionarse la alterna-
tiva mas pequenfa, puesto que el vastago puede cementarse.

Nota: Para garantizar que se consiga la profundidad suficiente,
frese hasta que ya no se vea el marcador de profundidad.

Nota: Puesto que la fresa es el Gnico instrumento que prepara
el canal distal, no intente implantar un vdstago mayor que la
mayor de las fresas totalmente asentadas.

MARCA DE PROFUNDIDAD

Figura 4
Insercion de la fresa

Raspado de la diafisis humeral

Tras fresar el canal, conecte la raspa mas pequefa (7 mm) al
mango de la raspa como se ilustra (Figura 5). La raspa debe
introducirse en el canal en un &ngulo congruente con el de la
superficie de corte (es decir, el cuello de la raspa debe estar
nivelado con la superficie resecada). El canal debe rasparse de
manera secuencial hasta que el tamano de la raspa coincida con
el de la fresa final. Cada raspa debe impactarse hasta que entren
en contacto la superficie 6sea resecada y el cuello de la raspa.
La raspa no debe hundirse dentro de la di&fisis y para la impacta-
cién solo debe utilizarse la superficie superior del mango.

Como comprobacién visual para evaluar la versién, el mango
de retroversién puede fijarse al mango de la raspa («L» y «R»
indican el lado apropiado) y alinearse con el antebrazo del
paciente (suponiendo que el paciente tenga un codo estable).
El mango de retroversion indica 20° de retroversién si se ali-
nea con el antebrazo.
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Figura 5b
Raspa comparada con el
vastago humeral definitivo

Figura 5
Insercién de la raspa

Nota: La raspa se reduce de tamano distalmente porque la
fresa prepara el canal distal. Esto permite al cirujano crear
una capa de cemento aumentando el tamano del raspado en
casos en los que se desea una capa de cemento proximal
(Figura 5b).
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Figura 6
Insercién del vastago
humeral

Insercion del vastago humeral

Una ventaja exclusiva del sistema de hombro primario Equi-
noxe es que no requiere prueba del vastago. Una vez se ha
preparador el canal humeral, el implante estd listo para ser
insertado en el canal. El implante (que tiene el mismo didme-
tro distal que el de la fresa final) se enrosca al introductor de
vastago primario (Figura 6). Asegurese de alinear el hoyuelo
del introductor con el pivote del vastago.

Las raspas estan infradimensionadas distalmente 0,5 mm
(para garantizar un ajuste a presion satisfactorio); por tanto, la
impactacién es necesaria para insertar el vastago en el canal.
Por este motivo, es importante que el vadstago esté totalmente
roscado en el introductor del vastago antes de la impactacién,
para evitar dafios en las roscas. Use el mazo para impactar el
introductor del vastago hasta que la cara superior del vastago
esté al nivel de la superficie resecada (solo la superficie de
golpeo debe utilizarse para la impactacion).

Como comprobacién visual para evaluar la versioén, el mango
de retroversiéon puede fijarse al introductor del vastago de la
manera descrita anteriormente.

Nota: Si se utiliza una reparacion de tenddn a hueso, prepare
los orificios taladrados en el humero proximal para facilitar
la reparacion subescapular antes de la insercién del vastago
humeral.

Cementado de la protesis ajustada a presion

El vastago humeral Press-ilt Equinoxe se disefié con diversas
caracteristicas que optimizan una aplicacién sin cementar. No
obstante, el vastago tiene unas caracteristicas que le permi-
ten su uso cementado, si asi se desea. En este caso, un vés-
tago con un didmetro un tamano inferior (que el tamafno de
la fresa) proporcionara una capa de cemento de 1 mm como
minimo proximalmente y de 2 mm como minimo distalmente.

TECNICA QUIRURGICA DETALLADA
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Figura 7
Protector del vastago

En los casos en los que no se logré un ajuste a presién satis-
factorio, el cirujano tiene dos opciones. Puede emplearse una
cantidad de cemento minima en la que se coloca una pequena
cantidad de cemento en el canal proximal y, por ejemplo, se
cementa un vastago de 11 cm en un humero que se ha fresado
hasta un 11 y se ha raspado hasta un 11. De forma alternativa,
en este mismo supuesto, el cirujano podria raspar hasta un 13
con el fin de crear espacio para una capa de cemento proximal
maés solida y a continuacién, cementar el vastago de 11 mm.

El uso de un restrictor de cemento se basa en las preferen-
cias del cirujano; sin embargo, un restrictor de cemento del
tamano apropiado mejorara su distribucion. Se evita la presu-
rizacion del cemento para reducir la posibilidad de fractura de
la di&fisis humeral. A continuacion, el canal intramedular debe
rellenarse con una esponja para lograr un secado suficiente
antes del cementado. Una vez preparado el canal, se mezcla
el cemento y se inyecta en el canal.

Protector del vastago humeral

Si el procedimiento requiere un implante glenoideo, coloque
el protector del vastago en la porcién proximal del vastago
implantado para proteger la superficie resecada durante la
preparacién glenoidea (Figura 7). Si no se va a implantar un
componente glenoideo, se omite el paso 4.

Nota: El protector del vdstago esta en offset, por lo que puede
girarse para garantizar la mejor cobertura posible. Es impor
tante que llegue al hueso cortical para que el hueso espon-
joso no se dane durante la exposicion glenoidea. También se
incluye una opcion mas pequena.
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PASO 4: PREPARACION DE LA CAVIDAD GLENOIDEA
Exposicion de la cavidad glenoidea

Se suministran separadores para que sirvan de ayuda en la
exposicion glenoidea. Debe utilizarse un separador glenoideo
posterior para desplazar el hiumero proximal en direccién pos-
terior. El separador glenoideo de punta Unica se coloca enton-
ces en posiciéon anterior a lo largo del cuello glenoideo. Los
separadores Hohmann se colocan en posicién superior e infe-
rior alrededor del componente glenoideo.

El rodete glenoideo se extirpa y se lleva a cabo una liberacion
capsular anterior e inferior tanto para lograr la exposicién como
la movilizacion de las partes blandas. Solo se lleva a cabo una
liberacién capsular posterior formal si no se puede obtener
una exposiciéon glenoidea suficiente o si se identifica la limi-
tacion de la rotacion interna como un problema importante.

Algunos cirujanos prefieren resecar la insercion del biceps y
llevar a cabo una tenodesis bicipital. La liberacion del biceps
y la tenodesis también mejoraran la exposicién glenoidea. En
este punto, pueden verse el grado y la localizacién de la ero-
sion glenoidea.

Nota: Pasos clave para el correcto abordaje de la glena:
1. Movilice totalmente el espacio subdeltoideo

2. Libere la capsula inferior con respecto del humero rotando
éste externamente

3. Libere la capsula anterior y subescapular del componente
glenoideo

4. Extirpe el rodete glenoideo vy libere la cdpsula anterior e
inferior (proteja el nervio axilar)

5. Reseque la cantidad apropiada de humero

6. Aisle la cépsula posterior con un separador de cabeza
humeral, empujando el humero a una posicién posterior al
componente glenoideo.

7. Laliberacion del biceps con reseccion del rodete superior tam-
bién contribuira a la exposicién del componente glenoideo.

8. Sila exposicion es insuficiente tras los pasos 1 a 7, libere la
capsula inferior posterior y el origen del triceps (para este
procedimiento debe aislarse y retraerse el nervio axilar).

9. Si sigue habiendo una mala exposicion (muy poco fre-
cuente), debe llevarse a cabo una liberacion de la cépsula
posterior.

Evaluacion de la version de la glena

El desgaste de la cavidad glenoidea requiere una considera-
ciéon especial. Al aumentar la erosiéon posterior de la glena, se
produce la subluxacion de la cabeza humeral con elongacién
secundaria de la cdpsula posterior. Las opciones para tratar este
desgaste asimétrico son, sobre todo, el fresado excéntrico para
rebajar la parte alta (no desgastada) y, en casos muy graves, el
injerto 6seo para elevar la parte baja (desgastada). En el paso
5, el cirujano tendrd la oportunidad de modificar la version de la
cabeza humeral hasta en 7.5°, si se requiere més estabilidad.

En ocasiones, habrd un importante desgaste simétrico (cen-
tral), que es mas frecuente en la artritis inflamatoria. En esos
casos, debe valorarse la capacidad de la cavidad glenoidea
restante para soportar el componente glenoideo. Un compo-
nente glenoideo con quilla puede insertarse en la mayoria de
casos de desgaste central moderado. Si se utiliza un compo-
nente glenoideo con tetones, puede producirse la perforacién
por uno 0 mas de los tetones. Aunque por lo general es acep-
table, debe evitarse cuando sea posible.

Si el hueso de la cavidad glenoidea es insuficiente (un caso
poco frecuente), debe realizarse una hemiartroplastia con mol-
deado de la cavidad glenoidea para proporcionar una superfi-
cie concava para la cabeza humeral.

Seleccion del componente glenoideo

El sistema Equinoxe proporciona opciones de componente
glenoideo con quilla, con tetones, con cajetin y con aumento
posterior* (Figura 8). El componente glenoideo concreto que
se selecciona debe basarse en las preferencias del cirujano y
en las caracteristicas anatémicas del paciente. En el caso de
los cavidades glenoideas gravemente erosionadas, consulte la
técnica quirdrgica #718-01-32 para conocer el uso del compo-
nente glenoideo de aumento posterior.

Para los componentes glenoideos con quilla, tetones y cajetin
de tamafno mediano y grande, se suministran dos curvaturas
articulares (alfa y beta), de manera que los componentes gle-
noideos de estos tamafos puedan emparejarse con un com-
ponente de cabeza humeral de cualquier tamafo (38 mm - 53
mm), obteniendo al mismo tiempo una discrepancia radial
6ptima (media de 5.5 mm). Esto se consigue escogiendo un
componente glenoideo alfa o beta basédndose en el didmetro
de la cabeza humeral. Los componentes glenoideos con qui-
llas y tetones pequefos solo se proporcionan en la curvatura
alfa (7Tabla 2). EI componente glenoideo con tetones extra-
grande solo se suministra en la curvatura beta
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Figura 8
Componentes glenoideos con cajetin, tetones y quilla Equinoxe

Diametro de la cabeza humeral
3Bmm  41mm 4mm 47mm  50mm | 53mm

Componentes glenoideos con quilla de UHMWPE
dy con tetones y cajetin de UHMWPE pequefios, v v v
medianos y grandes

Quilla de UHMWPE R mediana y grande v v v

Componentes glenoideos con tetén y cajetin de J J J
UHMWPE R medianos, grandes y extragrandes

Tabla 2
Pares de componente glenoideo y cabeza humeral




TECNICA QUIRURGICA DETALLADA
PREPARACION DE LA CAVIDAD GLENOIDEA

Figura 9a
Fresa con punta piloto

Figura 9b
Fresa canulada

Fresado de la cavidad glenoidea

El sistema primario Equinoxe ofrece dos opciones para el fre-
sado de la cavidad glenoidea: 1) Punta piloto y 2) Fresas canu-
ladas (Figura 9a, 9b). Las fresas con punta piloto tienen una
punta redondeada, lo que ofrece al cirujano una mayor capaci-
dad de ajuste angular y por tanto facilita el fresado excéntrico.
Las fresas canuladas giran en torno a una aguja de Kirschner de
2 mm y proporcionan la maxima precision al cirujano.

Con independencia de la opcién de fresado, el primer paso es
identificar el centro de la cavidad glenoidea (el punto en el que
se cruzan los ejes glenoideos superior/inferior y anterior/pos-
terior); asegurese de que se hayan eliminado todos los osteo-
fitos glenoideos, para que pueda identificarse con precision el
auténtico centro de la cavidad glenoidea.

Figura 10
Conexion del destornillador modular de
componente glenoideo

El didametro de cada tamano de fresa glenoidea corresponde
a la altura de cada tamano de implante glenoideo; por tanto,
frese secuencialmente la cavidad glenoidea hasta que la fresa
se adapte completamente a la superficie articular de la cavidad.

Nota: E/ destornillador glenoideo modular se conecta al motor
eléctrico o manual mediante un portabrocas Jacobs (Figura 10).

Figura 11
Conexiodn de la broca para orificio central de quilla o tetén,
al mango glenoideo

Si utiliza fresas con punta piloto, conecte la broca con teto-
nes o quilla central modular al destornillador modular y perfore
el orificio central a través de la guia de broca de orificio central
(Figuras 11 y 12).

TECNICA QUIRURGICA DETALLADA
PREPARACION DE LA CAVIDAD GLENOIDEA

Figura 12
Brocado del orificio central
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Tamano

S

M

L
XL

Color de la fresa y las pruebas

Azul
Verde
Morado
Naranja

Tabla 3

Fresas y pruebas codificadas por colores

Figura 13
Conexion de la fresa con punta piloto primaria
modular al destornillador glenoideo

Se proporciona una fresa glenoidea extrapequefna para cada
tipo de fresa para ayudar al cirujano en la preparacién inicial.
Conecte la fresa de punta piloto modular del tamafo apro-
piado (tenga en cuenta que las fresas estan codificadas por
colores) al destornillador modular (Figura 13 y Tabla 3). De
forma ordenada, frese la cavidad glenoidea hasta el tamafo
adecuado (Figura 14). Si es evidente una erosion glenoidea
posterior importante, frese de forma excéntrica la cavidad gle-
noidea para restablecer la version y garantizar que el implante
queda totalmente fijado.

Figura 14
Fresado de la cavidad glenoidea

Nota: Puede que haya que volver a taladrar el orificio central
si se ha producido un fresado importante, de lo contrario, es
posible que la profundidad del orificio central sea insuficiente.

Figura 16
Conexion de la fresa canulada primaria modular
al destornillador glenoideo

Si se usan fresas canuladas, taladre y coloque la aguja de
Kirschner de 2 mm en el centro de la cavidad glenoidea
(Figura 15). Conecte la fresa canulada modular del tamano
apropiado (tenga en cuenta que las fresas estan codificadas
por colores) al destornillador modular (Figura 16). De forma
ordenada, frese la cavidad glenoidea ayudandose de la aguja
de Kirschner central hasta el tamano adecuado (Figura 17).
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Figura 15
Insercién de la aguja de
Kirschner de 2 mm

Figura 17
Fresado de la cavidad
glenoidea
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Figura 18
Taladrado del orificio
central central

Tras el fresado, conecte la broca para tetones o quilla cen-
tral canulada modular al destornillador modular y perfore el
orificio central a través de la guia de broca de orificio central
(Figura 18).

Figura 19
Taladrado del componente glenoideo
con tetones

Preparacion del componente glenoideo con teton

y cajetin cementado

Conecte la broca con tetén periférica modular al destornillador
modular y perfore los tres orificios periféricos a través de la
guia de broca con tetén periférica (Figura 19).

Figura 20
Medidor de profundidad para componente glenoideo con
cajetin para confirmar la profundidad de los orificios

Introduzca los pines de sujecion con tetones periféricos en la
guia de broca de orificios periféricos, segin sea necesario. En
el caso del componente glenoideo con cajetin y antes de intro-
ducir la prueba, use el medidor de profundidad suministrado
para asegurarse de que los orificios se prepararon a la profun-
didad adecuada (Figura 20). Si el medidor de profundidad no
estd totalmente asentado, vuelva a taladrar los orificios segun
sea necesario.

Nota: Los pines de sujecion se han disenado para ajustarse
con facilidad a las pinzas Allis para una facil insercion.
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Figura 21
Insercién del componente glenoideo de prueba

Por ultimo, asegure el asentamiento y la determinacion del
tamano correctos introduciendo el componente glenoideo de
prueba (Figura 21). Puesto que el patrén o espaciado de los
tetones es el mismo en todos los tamanos, el cirujano puede
aumentar o disminuir facilmente el tamano del componente
glenoideo con tetones para lograr la maxima cobertura (siem-
pre y cuando se haya fresado todo el hueso cortical).

Nota: E| orificio central y el superior deben perforarse pri-
mero; una vez que los orificios inferiores estan taladrados, se
hace mds dificil pasar a un componente glenoideo con quilla.
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Figura 22
Taladrado del orificio
central para el componente
glenoideo con quilla

Figura 23
Taladrado del componente
glenoideo con quilla

Preparacion del componente glenoideo con quilla cementado
Tras el fresado secuencial, asegurese de que el orificio central
se ha perforado hasta la profundidad apropiada volviendo a
perforar con la broca con tetdn o quilla central modular vy la
gufa de broca con quilla (Figura 22).

Conecte el pin de sujecion central al orificio central de la guia
de broca central y conecte la broca de quilla periférica modu-
lar al destornillador modular. Use la broca de quilla periférica
modular con la guia de broca de quilla para taladrar el orificio
superior. Inserte el pin de sujecién en forma de L en el orificio
taladrado y taladre el tercer orificio (inferior) (Figura 23).

Figura 24
Raspado del componente
glenoideo con quilla

Utilice un trépano o unas pinzas de osteotomia para eliminar
el hueso cortical entre orificios. Impacte de forma sucesiva la
raspa de quilla (empezando por el de tamanho pequeno) para
finalizar la depresion para la quilla (Figura 24).

4 SURGICALTIP
Utilice un trépano o unas pinzas de osteotomia para
eliminar el hueso cortical entre orificios.

Figura 25
Insercién del componente
glenoideo de prueba

No intente hundir el raspador de quilla y asegurese de que
la raspa solo impacta en hueso esponjoso. Por ultimo, ase-
gure el asentamiento y la determinacion del tamafo correctos
introduciendo el componente glenoideo de prueba de tamano
apropiado (Figura 25).

Nota: Los componentes glenoideos mediano y grande tienen
una quilla del mismo tamano, por lo que solo hay dos escaria-
dores de quilla.
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Figura 26
Presurizacion del cemento

Cementado de los componentes glenoideos con quilla

y con tetones

Prepare la glena irrigando primero copiosamente los orificios
para eliminar cualquier residuo. Coloque surgigel empapado
en trombina, o un hemostéatico similar, en los orificios prepara-
dos para la quilla o los tetones.

El cemento debe colocarse en la cavidad glenoidea y en los
orificios taladrados. Tras colocar el cemento, deben emplearse
instrumentos de presurizaciéon del cemento para presurizar el
cemento en la cavidad glenoidea (Figura 26). Si se esté implan-
tando un componente glenoideo con tetones, se suministran
un presurizador de tetén central y un presurizador de teton
periférico. Si se implanta un componente glenoideo con quilla,
se facilita un presurizador de quilla pequefio o mediano/grande.
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Figura 29 Figura 31
Enroscado de la herramienta de Enroscado de la herramienta de
extraccion del teton central en la extraccion de tetén periférico en la
rosca interna del tetdn del cajetin rosca interna de cada tetdn periférico

Figura 27
Impactador con punta
glenoidea

A continuacion, se aplica una segunda inyeccién de cemento
que se presuriza con el pulgar. Después se aplica cemento
para cubrir toda la parte trasera del componente glenoideo. El
componente glenoideo se asienta a continuacion utilizando el
impactador glenoideo. Asegurese de que la punta del impac-
tador glenoideo esté totalmente enroscada en el impactador
antes de golpear (Figura 27).

Golpee el impactador glenoideo con un mazo para asegurarse
de que el componente glenoideo esté en completo contacto
con el hueso. Aplique una presién firme y constante sobre
la cavidad glenoideo con el impactador o ejerciendo presién
con los dedos hasta que finalice la polimerizacion. Pase un
pequefo elevador por el borde del componente glenoideo
para asegurarse de que no haya partes blandas interpuestas.
El exceso de cemento alrededor de los bordes del implante
glenoideo se retira antes de que el cemento polimerice.

Figura 28
Asentamiento del componente glenoideo
utilizando un impactador glenoideo de arana

Cementado del componente glenoideo con cajetin
Prepare la cavidad glenoidea irrigando primero copiosamente
los orificios para eliminar cualquier residuo. Coloque surgi-
gel empapado en trombina, o un hemostatico similar, en los
orificios preparados para los tetones. El cemento debe colo-
carse en la cavidad glenoidea y en cada uno de los orificios
taladrados para los tetones. Tras colocar el cemento, deben
emplearse instrumentos de presurizacion del cemento para
presurizarlo en la cavidad glenoidea (Figura 26).

A continuacion, se aplica una segunda inyeccién de cemento
que se presuriza con el pulgar. Después se aplica cemento
para cubrir toda la parte trasera del componente glenoideo.
El componente glenoideo se asienta a continuacién utilizando
el impactador glenoideo de arana (Figura 28). Asegurese de
que la punta del impactador glenoideo del tamafno aproximado
esté totalmente ensamblada en el mango del impactador
antes de golpear.

Figura 30
Extraccion axial del
tetdn central

Nota: Asegure la visibilidad en linea recta para la insercion
del cajetin.

Golpee el impactador glenoideo con un mazo para asegurarse
de que el componente glenoideo esté en completo contacto
con el hueso. Aplique una presion firme y constante sobre la
cavidad glenoidea con el impactador glenoideo o ejerciendo
presién con los dedos hasta que finalice la polimerizacién.
Pase un pequeno elevador por el borde del componente gle-
noideo para asegurarse de que no haya partes blandas inter
puestas. El exceso de cemento alrededor de los bordes del
implante glenoideo se retira antes de que el cemento poli-
merice.

Figura 32
Extraccion axial de cada
tetén periférico

Extraccion del componente glenoideo con cajetin

Si hay que extraer el implante tras su implantaciéon por cual-
quier motivo, debe utilizarse un osteotomo plano y fino entre
la curvatura posterior glenoidea y el hueso glenoideo; al
hacerlo asi, la superficie articular de UHMWPE se soltara de
los tetones metalicos.

Cada tetdon metdlico tiene una rosca hembra interna para
facilitar la extracciéon de cada uno de ellos. La herramienta de
extraccion de teton central se enrosca en la rosca del tetéon
del cajetin (Figura 29) y a continuacion se conecta al mango
del impactador glenoideo y se separa axialmente (Figura 30).
De manera similar, la herramienta de extraccion de tetén peri-
férico se enrosca en cada tetén periférico (Figura 31)y a con-
tinuacién se conecta al mango del impactador glenoideo para
separarlo axialmente (Figura 32).
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PLACA DE REPLICACION

PLACA DE REPLICACION

DE4,5mm DE1,5mm
Figura 33
Opciones de la de
replicacion

PASO 5: COLOCACION DE LA CABEZA

Seleccion de la placa de replicacion

Extraiga el protector del vastago humeral y evalle la posicion
del casquillo esférico del vastago en relacion con la superficie
resecada del humero proximal. En la mayoria de casos, el vas-
tago estard en offset con respecto al centro de la superficie
resecada (en cualquier direccion) en mas de 3 mm. En esta
situacién, debe utilizarse una placa de replicacion de 4,5 mm.
Si no es asi (es decir, la cabeza no esta en offset), debe utili-
zarse una placa de replicacién de 1,5 mm.

Unién de la placa de replicacion

Una la placa de replicacion al vastago apretando a mano el
tornillo definidor del momento de torsién con el destornillador
de mismo nombre (Figura 34). Una vez que el tornillo defi-
nidor del momento de torsién encuentra resistencia, afldjelo
una vuelta (esto proporcionara capacidad de ajuste a la placa
de replicacién de manera que se pueda obtener la posicién
deseada para la cabeza).

Figura 34
Ensamblado de la placa de
replicacion

Nota: Para el apriete inicial puede utilizarse el mango en T
concéntrico.

Ajuste de la posicion de la cabeza

Cologue de forma apropiada la placa de guia (el didmetro
coincide con las opciones de los diametros del implante de
cabeza) en la placa de replicacion e inserte el mango de la
placa de replicacion (Figura 35) en los dos orificios de la placa.
El cirujano tiene la capacidad de ajustar cuatro variables inde-
pendientes para garantizar que la protesis reproduzca las
caracteristicas anatémicas originarias del paciente: offset
medial, offset posterior, inclinacion y version. Si la reseccion
de la cabeza coincide con el cuello anatémico, el cirujano
puede reproducir las caracteristicas anatémicas del paciente
simplemente cubriendo la superficie humeral resecada.

Nota: Tanto el mango replicador como la placa de guia giran
de manera independiente para ofrecer dobles excentricidades.

Figura 35
Dobles excentricidades

El sistema Equinoxe proporciona excentricidad en dos com-
ponentes: en la cabeza humeral y en la placa de replicacién.
Estas dos excentricidades permiten al cirujano reproducir el
offset medial y el posterior de forma independiente girando la
placa de guia y la placa de replicaciéon por separado. Si el ciru-
jano desea compensar una reseccion imperfecta, el sistema
proporciona +/- 75° para ajustar el angulo del cuello (inclina-
cién) y la version para un intervalo total de 15° para cada para-
metro.

Si el cirujano esté satisfecho con la reseccion de la cabeza
humeral, empiece el proceso de prueba con la placa de guia
paralela a la reseccion (es decir, el angulo del cuello y la retro-
version coinciden con el corte). Cubra la superficie resecada
haciendo girar la placa de guia con los dedos y la placa de
replicacién con el mango correspondiente. Los ajustes de la
angulacién (&ngulo de cuello y retroversion) deben evaluarse
durante la reduccion de prueba (es decir, si es inestable pos-
teriormente, debe plantearse la reduccion de la retroversion
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aflojando el tornillo e inclinando la placa de replicacion).

Una vez que la placa de guia estad perfectamente colocada,
apriete el tornillo definidor del momento de torsion. (Este
es un apriete provisional. El tornillo no se aprieta totalmente
hasta después de evaluar la amplitud de movimiento). Usando
los numeros de la placa de guia tome nota de la posicion
de la cabeza o haga una marca identificadora para colocar la
cabeza de prueba en la placa de replicacidon exactamente con
la misma orientacion (Figura 35).
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Figura 36
Cabeza humeral de prueba

Sustituya la placa de guia con la cabeza de prueba del mismo
tamano (indicada con el cddigo de color) y valore la amplitud
de movimiento como se describe a continuacién (Figura 36).

Evaluacion de la amplitud de movimiento

La evaluacién de la estabilidad se lleva a cabo en una secuen-
cia escalonada. Primero, se evalla la articulacién con el brazo
en un costado. El brazo se gira interna y externamente; la rota-
cion debe ser suave y la cabeza humeral debe mantenerse
en posicion reducida sobre el componente glenoideo. En
segundo lugar, con el brazo en un costado, debe evaluarse la
translacion anterior, posterior e inferior. Se considera acepta-
ble una translacién posterior e inferior de hasta el 50 %; hasta
un 25 % de translacién anterior se considera aceptable. En ter
cer lugar, se valora la amplitud de movimiento. El brazo debe
rotar internamente hacia la pared toracica sin limitaciones. En
abduccion de 90° el hombro debe rotar 70° internamente.

Diametro de la cabeza

(mm)
o 38 41 44 47 50 53
E Baja 16 16 17 18 19 20
< Alta 19 20 21 22 23 24
Expandida 26 27 28

Tabla 4
Alcance de la cabeza humeral

La variacion del grosor de la cabeza modular del humero pro-
porciona la capacidad de optimizar la estabilidad y la amplitud
de movimiento (Tabla 4). Si la laxitud de las partes blandas
es excesiva, puede que se necesite una cabeza humeral mas
alta. Por el contrario, si la laxitud de las partes blandas es exce-
siva, puede que se necesite una cabeza humeral mas baja

Tornillo definidor del momento de torsion

Una vez el cirujano esté satisfecho con la posicién de la placa
de replicacion y el tamafno de la cabeza humeral de prueba,
extraiga la cabeza de prueba e inserte el mango de la placa de
replicacion en los orificios situados en la superficie de la placa.
Impacte el mango en T con un mazo para asegurarse de que
el destornillador esta totalmente engranado en el tornillo. La
placa estd ahora lista para ser fijada en su posicién.
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Figura 37
Desenganchado de la porcion
superior del tornillo

¢ SURGICALTIP
Impacte el destornillador con un martillo para asegurarse de
que esta totalmente acoplado en el tornillo. Si no se acopla
correctamente la cabeza del tornillo puede no fijarse total-
mente en el destornillador a la hora de romper la cabeza.

Con una mano, use el mango enT para apretar el tornillo hasta
que la cabeza superior se suelte (Figura 37), lo que ocurrird
cuando se apligue un momento de torsion de 11 Nm. Para evi-
tar que el vastago gire dentro del canal, debe aplicarse un par
de contratorsion de manera simultanea utilizando el mango de
la placa de replicacion.

La porcion del tornillo que permanece en el implante tendra
cabeza cuadrada que el cirujano podrd emplear para aflojar el
tornillo con el instrumento de extraccion de tornillos defini-
dores del momento de torsién si alguna vez hay que extraer
la placa de replicacion (p. ej., en la revision de una hemiartro-
plastia para convertirla en una ATH o una artroplastia inversa).
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Figura 38
Impactacién de la cabeza
humeral

Impactacion de la cabeza humeral

Limpie y seque la porcion visible de la placa de replicacion
y coloque la cabeza humeral final en la placa utilizando los
ndmeros situados en la parte inferior del implante para repro-
ducir la orientacién de la cabeza de prueba. Usando el impac-
tador de cabeza y un mazo, golpee la cabeza directamente en
linea con la pieza cénica para garantizar el correcto encaje del
cono Morse (Figura 38).

Asegurese de que la punta del impactador de cabeza esté total-
mente enroscada en el impactador antes de golpear. Haga una
prueba con la mano para garantizar el correcto asentamiento.

Figura 39
Herramienta de extracciéon
de cabeza

Revision de una hemiartroplastia en una ATH

Conseguir la exposicion de la cavidad glenoidea tras una
hemiartroplastia, aungue rara vez es sencillo, es mas fécil con
la placa de replicacién desmontable del sistema Equinoxe.
Con la herramienta de extraccién de la cabeza, levante la
cabeza haciendo palanca para separarla de la placa de replica-
cion (Figura 39).

Figura 40
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CIERRE

Dispositivo de extraccion
de tornillos

Cuando el tornillo definidor del momento de torsién se rompid
inicialmente, la porcién que desprendidé dej6é un cuadrado que
puede utilizarse para extraer el tornillo. Conecte el instrumento
de extraccién del tornillo definidor del momento de torsién al
mango en T asimétrico vy afloje el tornillo (Figura 40).

Ahora puede extraerse y desecharse la placa de replicacion.
Proteja la superficie humeral resecada y el vastago humeral
con el protector de vastago humeral mientras se prepara la
cavidad glenoidea. Deben utilizarse una placa de replicacién,
un tornillo y una cabeza humeral nuevos para garantizar el
correcto encaje del cono Morse.

PASO 6: CIERRE

El cierre se lleva a cabo empezando por el tenddn subescapu-
lar. La reparacion del tenddn del musculo subescapular depen-
derd del tipo de exposicion empleada: tenotomia, elevacién
con separacién del hueso o elevacion con una placa de hueso.
En general, se utiliza una sutura trenzada no reabsorbible del
n° 2 para una reparacion de tendén a tenddn, de tenddn a
hueso o de hueso a hueso. El intervalo del rotador se cierra
a continuacién, aunque se puede dejar parcialmente abierto
en direcciéon medial para evitar la excesiva tension del cierre.
En este punto se comprueba la rotacion externa para definir
los parametros de la rehabilitacién postoperatoria. Puede uti-
lizarse un drenaje, colocédndolo bien profundo en el intervalo
deltopectoral. El intervalo deltopectoral se cierra seguido del
cierre del tejido subcutdneo y la piel. La extremidad superior
se coloca entonces en un cabestrillo y una faja.
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REHABILITACION POSTOPERATORIA

PASO 7: REHABILITACION POSTOPERATORIA

Se recomienda iniciar el programa de rehabilitacién el mismo dia de
la intervencién quirdrgica y sin ninguna duda al dia siguiente. Todos
los pacientes empiezan con una amplitud de movimiento activo del
codo, la mufecay la mano. La amplitud de movimiento del hombro
consiste en la elevaciéon pasiva hacia adelante, la rotacion externa
basada en la evaluacion tras la reparacion del tenddn del muisculo
subescapular y la rotacion interna hacia la pared toracica (si existen
dudas acerca de la seguridad de la reparacion del subescapular, la
rotacion externa debe limitarse a 0°). También puede realizarse el
fortalecimiento del deltoides con ejercicios isométricos.

Se debe indicar a los pacientes que deben hacer los ejercicios
entre cinco y seis veces al dia durante breves periodos de hasta
10 minutos por sesion. El cabestrillo se deja de utilizar al cabo de
cuatro semanas. Esta indicado llevar el cabestrillo durante mas
tiempo si existen dudas acerca de la reparacion de las partes
blandas. Cuando se deja de usar el cabestrillo, deben empezar a
realizarse ejercicios activos de amplitud de movimiento.

También en este momento puede comenzar a realizarse la rota-
cion interna tras la espalda. Los ejercicios isométricos de rotacion
interna y externa se afaden a las seis semanas y los ejercicios
suaves de fortalecimiento de resistencia del deltoides y el man-
guito de los rotadores comienzan a las 10 o 12 semanas de la
intervencioén. Al retirar el cabestrillo, se informa al paciente de que
debe aumentar el uso de la extremidad para las actividades de
la vida cotidiana. 12 semanas después de la intervencion puede
iniciarse un fortalecimiento més vigoroso.
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Figura G

Opcién con punta piloto: taladrado del orificio piloto
de fresa, fresado de la cavidad glenoidea y taladrado

del orificio de la placa glenoidea
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Tras una anamnesis y una exploracién fisica, deben tomarse
radiografias para evaluar el pinzamiento del espacio articular
glenohumeral, las deformidades 6seas y el desgaste del com-
ponente glenoideo. Una TC sirve de ayuda en la evaluacion
de la calidad de la reserva 6sea y para la evaluacion adicional
de las deformidades 6seas que puedan existir. Puede obte-
nerse una RMN si se determina que una evaluacion adicional
de las partes blandas puede ser de utilidad. Como ayuda para
la planificacién preoperatoria, se facilitan plantillas radiografi-
cas para los componentes humerales y glenoideos con el fin
de calcular una aproximacion del tamano vy la alineacién que
necesitan los implantes.

El paciente debe colocarse sobre una mesa de operaciones
en posicién de decubito supino. La cabecera de la mesa de
operaciones debe elevarse unos 30° en posicién de silla de
playa modificada. Debe colocarse una pequena almohada en
el lateral detrds del hombro afectado. El paciente debe ser
desplazado hacia el lateral de la mesa, de manera que la extre-
midad superior pueda colocarse en maxima extension sin obs-
truccion por la mesa de operaciones.

De forma alternativa, puede utilizarse una «silla del capitan»
o un dispositivo similar para colocar al paciente de forma
correcta. El paciente debe sujetarse a la mesa de operaciones
para reducir al minimo cualquier cambio de posicion durante
la intervencion. Debe prepararse y entallarse la extremidad
superior para permitir el acceso a todo el campo quirdrgico
y total movilidad durante la intervencion. Puede utilizarse un
abordaje deltopectoral o superolateral, dependiendo de las
preferencias del cirujano y de los pardmetros clinicos.

Abordaje deltopectoral

Se practica una incisién deltopectoral anterior, empezando en
posicion inferior al lateral de la clavicula, pasando por encima
de la apofisis coracoides y amplidndola en direcciéon distal
hacia la insercion distal del deltoides. Se crean los colgajos
subcutdneos medial y lateral y se identifica el intervalo delto-
pectoral. Con frecuencia, sobre la vena cefélica se sitla una
fina franja de grasa. El intervalo se suele ampliar en direc-
cion medial hacia la vena cefélica; el intervalo también puede
extenderse en direccién lateral, dependiendo de las preferen-
cias del cirujano. Las ramas de la vena cefélica en el lado del
abordaje se cauterizan y el intervalo se amplia en direccién de
inferior a superior para exponer la aponeurosis clavipectoral.

La ventaja de retraer la vena cefélica con el deltoides es que la
mayoria de ramas proceden de dicho musculo. La desventaja
es que la vena estd mas expuesta a las lesiones causadas por
el separador, ya que cruza la cara superior del intervalo.

El espacio subdeltoideo se moviliza con un separador romo. Se
practica una incision longitudinal en la aponeurosis clavipecto-
ral hasta el ligamento coracoacromial (que se deja intacto) y
se moviliza el tendén conjunto. Se coloca cuidadosamente un
separador con mecanismo de autorretencion para evitar una
traccién excesiva del tendéon conjunto. Se identifica el liga-
mento coracoacromial y se moviliza el espacio subacromial
con un elevador romo. La insercién del tendén subescapular
(si esta presente) en la tuberosidad menor se identifica junto
con el intervalo de los rotadores. Se cauterizan ampliamente
los vasos circunflejos humerales anteriores presenten a lo
largo del borde inferior del muisculo subescapular («las tres
hermanas»). El nervio axilar puede palparse en su posicion en
el borde inferomedial del subescapular. En este punto puede
llevarse a cabo la exposicion del nervio para su visualizacion
directa, dependiendo de las preferencias del cirujano.

El tenddn del biceps (si esté presente) se palpa en su surco. En
este momento puede realizarse una tenodesis del biceps, divi-
diendo el tenddn en la parte central del surco v fijandolo o bien
a las partes blandas adyacentes o bien al hueso, dependiendo
de las preferencias del cirujano. El tenddn y la capsula subesca-
pulares se tenotomizan 1 cm en direccién medial con respecto
a la tuberosidad menor y se fijan con suturas del n° 1. La cép-
sula inferior debe liberarse del cuello humeral para permitir que
el humero se pueda rotar 90° en direcciéon externa. Mientras
se realiza esta liberacion, el nervio axilar debe protegerse colo-
cando un elevador romo entre éste y la capsula inferior.

Un abordaje alternativo es elevar el musculo subescapular
directamente del hueso o elevar su inserciéon con una fina
capa de hueso (de entre 1y 2 mm de grosor) con un osteo-
tomo. La opcién de la separacién del tenddn del subescapular
y su posterior reinsercién se basa principalmente en las prefe-
rencias del cirujano. En algunos casos, especialmente con las
operaciones de revision, el tendén del subescapular puede no
estar presente o puede que solo quede la parte inferior.

La exposicion del espacio subacromial relevard una gran
lesion del manguito de los rotadores. Con frecuencia una gran
cantidad de tejido fibroso y bursal rellena esta &rea y debe
extirparse. El himero puede colocarse a continuaciéon en
extension, aduccion y rotacién externa para empezar su pre-
paracién. Debe utilizarse el separador deltoideo grande para
mejorar la exposicién del humero proximal.

Abordaje superolateral

Se practica una incision superolateral que empieza en el borde
anterior del acromion y se dirige posterolateralmente en direc-
cion oblicua. Se lleva a cabo la diseccion subcutanea para
levantar unos generosos colgajos generosos medial y lateral-
mente. Se identifica el intervalo entre las porciones anterior
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Figura 41
Humero

y central del deltoides y este intervalo se extiende en direc-
cion superior por encima de la parte superior del acromion. Al
hacerlo, el deltoides anterior se separa de su insercién acro-
mial junto con la insercién distal del ligamento coracoacromial.
Elintervalo se extiende hasta 4 cm en direccién distal con res-
pecto al acromion para evitar posibles lesiones al nervio axilar.
Esto ofrece la exposicion del espacio subacromial, que suele
estar lleno de tejido fibroso y bursal, que debe eliminarse para
dejar expuesta la cabeza humeral. Debe detectarse cualquier
manguito de los rotadores intacto, que suele incluir una parte
del tendén del subescapular y del musculo redondo menor,
aungue uno o ambos pueden faltar.

El humero debe colocarse en extensiéon, aduccion y rotacion
externa junto con desplazamiento en direccién superior para dis-
locar la cabeza humeral en direccién anterosuperior y lograr su
exposicion. Una vez mas, puede utilizarse el separador deltoideo
para mejorar la visualizacion y exposicion del himero proximal.

Reseccion de la cabeza humeral

Antes de la reseccién humeral, los osteofitos deben eliminarse
con unas pinzas de osteotomia (Figura 41). Si se realiza correc-
tamente, quedard expuesto el cuello humeral anatémico; Se
recomienda una reseccion radical en, o inmediatamente distal
al cuello anatémico. Debe tenerse cuidado para no practicar
una reseccion con mas de 20° de retroversion, ya que ello
limitarfa la rotacion interna.

Gufa de corte anatémico: La guia de corte anatdmico Equinoxe
permite al cirujano resecar con precision la cabeza humeral a
lo largo del, o inmediatamente distal al cuello anatémico sin
utilizar guias de alineacién ni guias de corte intra ni extrame-
dularmente. Las mordazas de la guia de corte deben colocarse
en él, o en posicion inmediatamente distal al cuello anatdémico
y usarse como superficie para la reseccion.
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Figura 42
Guia de corte de angulo fijo

La resecciéon debe continuar en direccion de inferior a supe-
rior. La mordaza menor de la guia debe colocarse a lo largo de
la corredera adyacente a la tuberosidad mayor en direccion
superior. La mordaza ancha debe estar en contacto directo con
la porcidon medial e inferior del cuello anatémico. De manera
alternativa, puede utilizarse un abordaje de corte anteroposte-
rior con la mordaza fina rodeando la cara posterior del cuello
anatémico y la mordaza de corte colocada en la cara anterior
(Figura 42). Una vez que la guia esté colocada, se fija utilizando
el mango roscado. Para garantizar que la gufa de corte no cam-
bia de posicién, el mango debe sujetarse mientras se realiza
la osteotomia; de forma alternativa, pueden introducirse dos
agujas de Kirschner (1,5 mm) a través de las porciones canula-
das de la mordaza mas ancha.

Nota: Se recomienda retirar los osteofitos para ver el cuello
anatoémico, pero ademas mejora la mordida obtenida por los
dientes de la guia de corte.

Figura 43
Insercion de la fresa

A pulso: Se identifica el cuello anatdmico y la cabeza se reseca
con una sierra microsagital en él, o en posiciéon inmediata-
mente distal al cuello anatémico.

Guia de corte de angulo fijo (132,5°): Hay tres opciones para la
guia de corte de angulo fijo (Figura 43):

1) Utilizar la superficie de corte para marcar la linea de resec-
cion con un bisturi eléctrico y a continuacién, utilizar el
método a pulso.

2) Unir la guia a un mango que se alinea con el antebrazo para
lograr 20° de retroversion.

3) Utilizar agujas de Kirschner para fijarla al himero proximal.
La guia de corte de angulo fijo no se utiliza en el abordaje
superior. Una vez resecada la cabeza, €l cirujano puede con-
tinuar o bien pasar directamente a la cavidad glenoidea o
continuar para preparar el humero.
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Figura 44
Insercion de la fresa iniciadora

La segunda opcidén permite utilizar el protector del vastago
para reducir al minimo los dafos al hiumero proximal al tiempo
que se expone la cavidad glenoidea.

Fresado de la diafasis humeral

La fresa méas pequena (7 mm) tiene una punta afilada para
facilitar la entrada inicial al canal IM (Figura 44). El punto de
entrada se practica justo detras de la corredera bicipital y en la
unién de los tercios medial y superior de la superficie hume-
ral resecada. El canal debe fresarse secuencialmente hasta
obtener contacto con la capa endéstica. Es fundamental que
la fresa se inserte en el canal a la profundidad apropiada, indi-
cada por los marcadores de profundidad; el fresado prepara el
canal para el didametro distal del véstago y determina el didme-
tro final del vastago definitivo.

No es necesario un fresado enérgico. Si hay dificultades para
introducir toda la fresa, la raspa y el implante seleccionados
deben ser del tamafo de la Ultima fresa que se pudo asentar
en su totalidad. Si existe alguna duda acerca del tamano del
implante que debe emplearse, debe seleccionarse la alterna-
tiva mas pequena, puesto que el vastago se cementara.

Nota: Para garantizar que se consiga la profundidad suficiente,
frese hasta que ya no se vea el marcador de profundidad.




TECNICA QUIRURGICA DETALLADA

Figura 45
Insercion de la fresa

Raspado de la diafisis humeral

Después de fresar el canal, la raspa mas pequefa (7 mm) se
une al mango de la raspa (Figura 45). La raspa debe introdu-
cirse en el canal en un dngulo congruente con el de la superfi-
cie de corte (es decir, el cuello de la raspa debe estar nivelado
con la superficie resecada). El canal debe rasparse de manera
secuencial hasta que el tamano de la raspa coincida con el de
la fresa final. Cada raspa debe impactarse hasta que entren en
contacto la superficie metafisaria y el cuello de la raspa. Dicha
raspa no debe hundirse en el canal y para la impactacién solo
debe utilizarse la superficie de impactacion.

Como comprobacién visual para evaluar la versién, el mango de
retroversion puede fijarse al mango de la raspa («L» y «R» indican
la cara apropiada) y alinearse con el antebrazo del paciente (supo-
niendo que el paciente tenga un codo estable). Cuando el mango
de retroversion esta alineado con el antebrazo indicada 20° de
retroversion. Debe tenerse cuidado de no raspar con mas de 20°
de retroversion, ya que ello limitaria la rotacion interna.

Figura 46
Insercion del vastago de prueba

Nota: /a raspa se fija firmemente al mango cuando el pasador
vuelve a la posicion inicial.

Insercion del vastago humeral de prueba

El tamano del vastago humeral de prueba esta determinado
por la fresa de mayor tamafno que se pudo insertar totalmente
hasta la profundidad apropiada (Figura 46).

Figura 47
Vastago de prueba implantado

El vastago humeral de prueba se une al introductor del vés-
tago y se impacta hasta que esta totalmente asentado en el
humero (Figura 47). El vdstago de prueba tiene el tamano linea
a linea de la raspa vy la fresa. Es importante indicar que el vés-
tago humeral Equinoxe esté disefado para ser utilizado tanto
en aplicaciones cementadas como sin cementar, en casos de
revision, si el componente esté estable y bien fijado, segun
determine la valoracién radiogréfica y clinica del cirujano orto-
pédico.
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Figura 48
Protector del véstago

Protector del vastago humeral

El protector del vastago humeral debe colocarse en la por
cion proximal del vastago implantado para proteger la super-
ficie resecada durante la preparacion de la cavidad glenoidea
(Figura 48).

Nota: El protector del vastago esta en offset, por lo que puede
girarse para garantizar la mejor cobertura posible.




TECNICA QUIRURGICA DETALLADA

Exposicion de la cavidad glenoidea

Se suministran separadores que seran de utilidad en la expo-
sicion de la cavidad glenoidea. Debe utilizarse un separador
glenoideo posterior (p. e]., un separador Wolfe) para desplazar
el humero proximal en direccion posterior. El separador glenoi-
deo de una sola punta o de doble punta se coloca entonces
en posicion anterior a lo largo del cuello glenoideo. Los sepa-
radores Hohmann se colocan en posicion superior e inferior
alrededor de la cavidad glenoidea.

El rodete glenoideo se corta circunferencialmente para expo-
ner toda la superficie de la cavidad glenoidea. También debe
extirparse cualquier porcién restante del tendon del biceps.
Con frecuencia existe una cantidad importante de tejido en
torno a la cavidad glenoidea que representa tejido bursal y
restos de los tendones del manguito de los rotadores. Estos
deben extirparse para mejorar la visualizacion.

La cépsula superior, anterior e inferior debe liberarse para con-
seguir exposicion y movilizacion. La liberacion capsular poste-
rior puede ser beneficiosa para permitir la retracciéon posterior
del himero proximal y conseguir una exposicion satisfactoria
de la cavidad glenoidea.

En este punto, puede verse el grado y la localizacion de la
erosion glenoidea. Este debe valorarse de forma completa vy
cuidadosa, de manera que se puede llevar a cabo el fresado
de la cavidad glenoidea y lograr la correcta orientacion del
componente glenoideo. La exposicion de la cavidad glenoidea
también se veré facilitada por el uso de separadores especifi-
cos. Para un abordaje deltopectoral, es esencial un separador
glenoideo posterior.

El separador bifurcado del juego del instrumental puede ser
util para esta finalidad. También puede utilizarse el separador
Darrach grande que se facilita. Para exponer los margenes de
la glena se colocan separadores de

palanca en sentido anterior, superior e inferior.

Cuando se utilice un abordaje superior es especialmente
importante liberar la cdpsula inferior. El separador bifurcado se
coloca luego en la zona inferior con el fin de separar el humero
proximal en direccién posteroinferior y exponer la glena. Se
dejan asimismo colocados separadores de palanca en sentido
anterior, superior y posterior, segun se ha descrito.

Nota: Como no es necesario inclinar ni angular la placa glenoi-
dea Equinoxe en direccion inferior, no se debe implantar con
inclinacién superior. Lo ideal es una orientacion neutral.

Figura 49a
Fresa con punta
piloto

Figura 49b
Fresa canulada

Figura 50a
Abordaje deltopectoral

Fresado de la cavidad glenoidea

El sistema inverso Equinoxe ofrece dos opciones para el fre-
sado de la cavidad glenoidea: 1) la fresa de punta piloto y 2)
las fresas canuladas (Figura 49 a,b). Las fresas canuladas giran
alrededor de agujas de Kirschner de 2 mm y proporcionan el
méximo nivel de precision al cirujano.

Nota: Evite aplicar presion en la punta de la fresa o usar dicha
fresa para retraer la cabeza humeral ya que puede causar la
fractura de la aguja de Kirschner de 2 mm o de la punta piloto.
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Figura 50b
Abordaje superolateral

Con independencia de la opcion de fresado que se escoja, el
primer paso consiste en alinear la cara inferior de la guia de
broca para la placa glenoidea con la cara inferior del hueso
glenoideo del paciente, después de eliminar los osteofi-
tos que puedan encontrarse en la parte inferior de la glena
(Figuras 50a, b). Con ello se garantiza el correcto posiciona-
miento superoinferior de la glenoesfera. El &ngulo de fresado
glenoideo se determina mediante palpacion alrededor del cue-
llo de la glena.

Nota: Se ofrecen dos orientaciones del mango para los dos
abordajes quirdrgicos diferentes.
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Figura 51
Taladrado de un orificio
piloto de 2 mm

Fresas con punta piloto

Si se utilizan las fresas con punta, se taladra el orificio piloto
de 2 mm con el fin de crear el eje central para el fresado de
la glena (Figura 51). Con cada tipo de fresa se suministra una
fresa de inicio que ayuda al cirujano en la preparacién inicial.
Una el mango glenoideo modular al motor eléctrico utilizando
un portabrocas Jacobs (Figura 52).

Figura 52
Conexion del mango
glenoideo modular

Figura 53
Conexion de la fresa con
punta piloto inversa modular
al mango glenoideo

A continuacién, conecte la fresa de punta piloto inversa al
mango modular (Figura 53).

La punta de la fresa se coloca en el orificio piloto taladrado y
la glena se fresa secuencialmente hasta que las erosiones gle-
noideas identificadas previamente se corrigen y la superficie
glenoidea se ha contorneado totalmente (Figura 54). El fresado
empieza con la fresa de inicio, pasédndose luego progresiva-
mente a los tamanos de fresa de 38 mm, 42 mm y 46 mm de
acuerdo con las dimensiones previstas de la glenosfera.

Es fundamental fresar hasta el mayor tamaio posible de
glenosfera que se pueda llegar a utilizar, con el fin de ase-
gurar que la glenoesfera encaje en la cara de la glena sin pin-
zamiento 6seo periférico (es decir, la placa glenoidea ya estara
fijada a la glena, y no sera posible ir aumentando el tamano de
la glenoesfera durante la fase de prueba si no se ha realizado
ya el correspondiente fresado).
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Color de la fresa y

Talla las pruebas
38 Azul
42 Amarillo
46 Naranja
Tabla 5

Fresas y pruebas codificadas por colores

Figura 54
Fresado de la
cavidad glenoidea

Las fresas estan disponibles en tamanos clasificados por colo-
res, gue se corresponden con los tres tamanos de glenoes-
fera, segun se describe en la tabla 5.

¢ SURGICALTIP
Comienze a fresar antes de entrar en contacto con el
hueso glenoideo.




TECNICA QUIRURGICA DETALLADA TECNICA QUIRURGICA DETALLADA

Talla Color de la fresa y

las pruebas
38 Azul
42 Amarillo
46 Naranja
Tabla 5

Fresas y pruebas codificadas por colores

Figura 55
Conexioén de la fresa canulada inversa
modular al mango glenoideo

Fresas canuladas

En el caso de utilizar las fresas canuladas, alinee la cara infe-
rior de la guia de broca glenoidea con la cara inferior del hueso
originario de la glena. La aguja de Kirschner de 2 mm se intro-
duce por el orificio piloto de 2 mm de la guia. Conecte la fresa
canulada modular del tamafno apropiado (tenga en cuenta que
las fresas estén codificadas por colores) al mango modular
(Figura 55).

El fresado empieza con la fresa de inicio, pasdndose luego
progresivamente a los tamanos de fresa de 38 mm, 42 mm
y 46 mm de acuerdo con las dimensiones previstas de la gle-
nosfera. Frese secuencialmente la glena sobre la aguja de
Kirschner hasta que las erosiones glenoideas identificadas
previamente se corrijan y la superficie glenoidea se haya con-
torneado totalmente (Figura 56).

Figura 56
Fresado de la cavidad glenoidea

Es fundamental fresar hasta el mayor tamano posible de gle-
nosfera que se pueda llegar a utilizar, con el fin de asegurar que
la glenosfera encaje en la cara de la glena sin pinzamiento éseo
periférico (es decir, la placa glenoidea ya estara fijada a la glena,
y no sera posible ir aumentando el tamano de la glenosfera
durante la fase de prueba si no se ha realizado ya el correspon-
diente fresado). Las fresas estan disponibles en tamafos clasi-
ficados por colores, que se corresponden con los tres tamafos
de glenosfera, segun se describe en la tabla 5 a continuacion.

Taladrado del orificio del cajetin a través de la guia de broca
Tras finalizar el fresado elegido, la cara inferior de la guia de
broca para la placa glenoidea modular se realinea con la cara
inferior de la glena.

Figura 57
conexioén de la broca para placa glenoidea modular
al mango glenoideo

Monte la broca para placa glenoidea en el mango modular para
preparar la cavidad glenoidea para el orificio del cajetin de la
metaglena (Figuras 57 y 58). La broca de placa glenoidea tiene
un didmetro de 73 mm. El cajetin de la placa glenoidea es
de disenfo conico y su didmetro varia entre los 75 mm de su
extremo y los 8,1 mm del lado en que se une a la parte poste-
rior de la placa glenoidea.

Nota: Opcion de broca para teton central canulada modular:
Tras fresar sobre la aguja de Kirschner de 2 mm, frese sobre
la aguja de Kirschner existente con la broca para teton central
canulada modular.

Figura 58
Taladrado del orificio de la placa
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Figura 59
Ensamblado de la placa
glenoidea con el injerto 6seo

Injerto 6seo para placa glenoidea
Existen dos opciones de colocacion de injerto 6seo en el caje-
tin de la placa glenoidea (Figura 59).

1) Utilizar la terraja para injerto para crear una columna de
hueso autélogo de 6 mm desde la cabeza humeral, o desde
otra localizacién que el cirujano considere adecuada, e intro-
ducir la columna de hueso directamente en el cajetin.

2) Colocar manualmente en el cajetin aloinjerto (por ejemplo: 1
cc de Optecure® con ccc u Optecure en jeringuilla) o autoin-
jerto desmenuzado.

Nota: Tenga cuidado de evitar que queden restos de injerto
0seo adheridos a las roscas de los orificios de tornillo, para
que los tornillos penetren y engranen correctamente.

Figura 60
Insercién de la placa glenoidea

Implantacion de la placa glenoidea

Después de taladrar el orificio para el cajetin, se monta la placa
glenoidea en el introductor de placa glenoidea y se encaja a
presién en posicion, con cuidado de respetar la correcta orien-
tacion rotatoria (es decir, la placa debe quedar alineada con el
eje superiorinferior de la glena) (Figura 60). El introductor se
conecta a la mitad inferior de la placa glenoidea, de tal manera
que el pin central se alinea con el orificio roscado central y las
patas periféricas quedan conectadas a los orificios periféricos
inferiores de la placa.

Cuatro de las seis posibles localizaciones de los tornillos que
proporcionaran una fijaciéon éptima y soportaran la placa gle-
noidea estéan identificadas. Los hombros inversos primarios
utilizardn con mayor frecuencia el orificio superior y los tres
orificios inferiores, basandose en las caracteristicas anatomi-
cas de la cavidad glenoidea original.

Figura 61
Implantacién de la
placa glenoidea

Los dos orificios periféricos de la parte superior de la placa se
han disefiado para casos de revision en los que el hueso de la
cavidad glenoidea original estd afectado. Sin embargo, debe
personalizarse cada caso y los seis orificios ofrecen al cirujano
una opciodn adicional para aumentar al méaximo la fijacion de la
placa glenoidea (Figura 61).

Deben perforarse cuatro orificios con la guia de broca de
angulo ajustable y la broca de 3.2 mm (Figura 62), teniendo
en cuenta la profundidad de cada orificio usando la broca con
cédigo de color o la guia de profundidad tradicional. Cada orifi-
cio permite 30° de variabilidad angular, de manera que la orien-
tacion de los tornillos puede seleccionarse para aumentar al
maximo el agarre.
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Morado

Amarillo

Verde

Rojo
/Azul
- Naranj;
P 2

Negro
/

Blanco

Figura 62
Taladrado del orificio
inferior

Nota: E| cajetin central de la placa glenoidea limita la varia-
bilidad angular a 20° para tornillos convergentes anteriores,
posteriores y superiores.
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Figura 63
Tornillo del implante

El tornillo inferior debe recorrer el cuello escapular inferior y el
tornillo superior debe ir dirigido a recorrer la base de la apdfisis
coracoides (Figura 63). Los tornillos anterior y posterior deben
insertarse donde el cirujano crea que se puede lograr el mejor
agarre, prestando atencién para no taladrar el cajetin central
de la placa glenoidea.

Longitud Diametro Codigo de

(mm) (mm) color
18 45 Blanco
22 45 Negro
26 45 Naranja
30 45 Azul
34 45 Rojo
38 45 Verde
42 45 Amarillo
46 45 Morado

Tabla 6

Tornillos de compresion

Los tornillos de compresion de 4.5 mm de didmetro se sumi-
nistran en longitudes de entre 18 mm y 46 mm, en incre-
mentos de 4 mm. Los tornillos de compresién del tamano
apropiado (Tabla 6) se insertan en los orificios taladrados para
conseguir la fijacion y la compresion de la placa glenoidea
sobre la glena. Si se utiliza un dispositivo eléctrico para inser-
tar inicialmente los tornillos, se debe tener cuidado de realizar
el asentamiento final a mano.

Esto aumentard la fijacion al maximo. En el juego de instru-
mental se incluye un destornillador de carraca para facilitar la
colocacién y el apriete de los tornillos.

Figura 64
Insercion de la glenosfera de prueba

Después de apretar a mano todos los tornillos de compresion,
segun estime apropiado el cirujano ortopédico, el cirujano
debe insertar los capuchones de blogueo en cada orificio para
tornillos. Esto bloqueara cada tornillo de compresion y evitara
micromovimientos. Cada capuchdn de bloqueo se inserta per
pendicular a la placa, con la excepcién del inferior, que debe
enroscarse con una inclinaciéon superior de 15° (Figura 64).

Insercion de la glenosfera de prueba

Lograr una exposicion del componente glenoideo suficiente
es esencial para este paso, en especial la exposiciéon del com-
ponente glenoideo posterior. El separador glenoideo posterior
incluido en el juego puede ayudar a conseguir el despeje pos-
terior necesario para implantar la glenosfera.
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El tamafno de la glenosfera apropiado queda definido por la
implantacién del mayor que pueda introducirse, basandose en
la exposicién y la anatomia del arco coracoacromial (asegu-
randose de que se haya fresado hasta ese tamafno durante el
paso de fresado del componente glenoideo). Tenga en cuenta
que al contrario que las placas base circulares, la forma anaté-
mica de la placa glenoidea Equinoxe obliga a que la glenosfera
se ajuste solo en una orientacién concreta (es decir, el eje
superior/inferior del componente glenoideo).
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Figura 65a
Introductor deslizante de la glenosfera
y mango con resorte

Conecte el mango del resorte al orificio apical de la glenos-
fera de manera que se logre el control del giro. Cologue la
punta piloto en el introductor deslizante a través del mango
de resorte y la glenosfera en la placa base. Se incluyen tres
marcas laser circunferenciales (correspondientes a los tres
tamanos de glenosfera) en el introductor deslizante para indi-
car que la glenosfera estd perfectamente asentada sobre la
placa base. Se incluyen marcas laser adicionales para ayudar
al cirujano a mantener la correcta orientacion de la glenos-
fera. Mantenga la presion digital sobre la glenosfera mientras
extrae el introductor (Figura 65a).

Introductor universal de la glenosfera: A fin de asegurar la
glenosfera, utilice el gancho para agarrarla a la cavidad ante-
rior de la misma y lograr asi el control rotatorio. El tornillo de
fijacién de la glenosfera puede insertarse antes de encajar el
mango o puede insertarse a través del mango después de
colocar este ultimo.

Figura 65b
Introductor universal de
la glenosfera

Una vez se ha unido el introductor a la glenosfera, inserte el
destornillador hexagonal a través del mango para sujetar la
punta del tornillo de fijacién. Esto mantendra el componente
en su sitio durante la insercién. La glenosfera puede entonces
manipularse sobre la placa glenoidea utilizando el tornillo de
fijacién de la glenosfera como guia hacia el orificio central y
para garantizar que esté correctamente alineado en relacion
con el cajetin 6seo. Cuando la glenosfera esté totalmente
asentada, atornille el tornillo hasta que todo el conjunto quede
fijado (Figura 65b).
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Figura 65¢
Introductor cénico de la
glenosfera con punta piloto

Introductor conico de la glenosfera con punta piloto: Una
el mango en T al introductor. Alinee el mango en T en el eje
norte/sur de la glenosfera para asegurarse de que esta correc-
tamente alineado con la placa glenoidea. La punta piloto encaja
en la placa base para ayudar a orientar la glenosfera sobre la
placa base. Una vez la glenosfera estd asentada sobre la placa
base, aplique presién con los dedos para garantizar que la gle-
nosfera permanezca en la placa base y retire el introductor.
No intente impactar el introductor de la glenosfera con punta
piloto una vez que la glenosfera esté asentada (Figura 65c¢).
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El introductor conico de la glenosfera: Una el introductor
cénico de la glenosfera del mismo modo que el introductor
con punta piloto. Este instrumento proporciona estabilidad
rotatoria y control axial. Puesto que el instrumento esta canu-
lado, puede introducirse una aguja guia o una aguja de Kirsch-
ner de 1,5 mm en el cajetin 6seo de la placa glenoidea para
ayudar a la insercién (Figura 654).

Figura 65d

Introductor cénico de

la glenosfera

Por ultimo, la glenosfera de prueba se conecta a la placa gle-
noidea con el tornillo de fijacion de la glenosfera para evitar
que la glenosfera se suelte durante las reducciones de prueba.
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Figura 65e
Introductor Klimo de la glenosfera

Una el introductor Klimo al mango del impactador (Figura 65¢).
El eje curvado del introductor (el codo del introductor) debe
estar alineado en posicién de las 3 en punto en el caso del
hombro derecho o a las 9 en punto en el caso del hombro
izquierdo. Para conseguir la estabilidad rotatoria y el control
axial, puede utilizarse un mazo a fin de encajar el introductor
en la glenosfera golpeando la parte superior del mango del
impactador.
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Figura 66
Tornillo de fijacion de la
glenosfera

El introductor Klimo ayuda a mantener la glenosfera alineada
con el eje largo de la placa glenoidea durante la impactacion.
No intente impactar el introductor Klimo una vez que la gle-
nosfera esté asentada.

¢ SURGICALTIP
El tornillo de fijacion de la glenosfera se coloca en posicion
perpendicular al orificio de la glenosfera y la placa base
glenoidea, que estan alineadas entre si. Tenga en cuenta
que la periferia exterior del orificio apical de la glenosfera
es curva debido a la interseccion de la curvatura articular
sobre la parte superior del dispositivo. El tornillo de fijacién
de la glenosfera no debe introducirse perpendicular a esta
curvatura articular, sino perpendicular a la placa base v al
orificio de la glenosfera (Figura 66).
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Figura 67
Bandeja humeral

La bandeja adaptadora humeral +0 mm de prueba se une al
vastago humeral enroscando el tornillo cautivo de la bandeja
adaptadora humeral en el orificio para tornillos del vastago
humeral (Figura 67) (la de +10 mm también se une de esta
manera).

4 SURGICALTIP
Es esencial que la bandeja adaptadora esté orientada de
manera que la marca laser de la bandeja se alinee con la
aleta lateral del vastago humeral.

Figura 68
Bandeja humeral e inserto de prueba

La bandeja de prueba de +5 mm puede anadirse si es necesa-
rio. Para un offset de +10 mm o superior, extraiga la bandeja
adaptadora humeral de +0 mm de prueba e inserte la bandeja
de +10 mm de prueba. Para obtener un offset de +15 mm
(pedido especial), habrd que anadir la bandeja de +5 mm de
prueba.

Con las combinaciones de bandejas e insertos pueden con-
seguirse los siguientes offsets: +0, +2,5, +5,0, +75, +10,0,
+12,5 mm y, disponibles mediante pedido especial, +15 mmy
+175 mm. Es importante indicar que el componente humeral
ensamblado tendra un angulo de cuello humeral de 145°, por
que el inserto anade 12.5° al 4ngulo de 132.5° del cuello del
vastago (Figura 68).

Figura 69
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Retirada de los insertos de prueba

Para introducir el inserto humeral de prueba en la bandeja de
prueba, el elemento de conexidon asimétrico de la parte infe-
rior debe estar correctamente alineado y el inserto/bandeja
de prueba deben comprimirse hasta que el resorte quede
enganchado. Para desenganchar las pruebas, se introduce
la herramienta de extraccion de inserto humeral en la region
con entrante de la bandeja de prueba y el instrumento se gira
como una llave hasta que el resorte que conecta el inserto
humeral de prueba y la placa de prueba se desengancha, libe-
rando asf el inserto (Figura 69).

La estabilidad del implante se evalUa durante la reduccién
de prueba. El hombro debe colocarse en todo la amplitud de
movimiento para valorar la estabilidad de la estructura. Aun-
que cada cirujano puede tener su propio sistema de valoraciéon
de la estabilidad, nosotros abordamos la reduccién de prueba
de la siguiente manera:

1) Con reduccién y con el brazo extendido a un lado, el deltoi-
des lateral y el tenddn conjunto deben estar bajo tension. La
expectativa es que para lograr la reduccién se requiera mas
traccion que para la reduccion de implantes no constrenidos.

2) Deben valorarse la elevacion hacia adelante y la abduccion
para determinar si la estructura es estable y los componen-
tes no pinzan las estructuras 6seas.

3) Deben valorarse la rotacion interna y externa con el himero
a 0° y a 90° para evaluar la estabilidad. Aunque las ampli-
tudes maximas de rotacién externa pueden producir algun
pinzamiento en la zona posterior, este no debe traducirse en
inestabilidad.

4) Con el brazo en un lateral, no debe haber indicios de pinza-
miento que causen la traccién de los implantes.
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Figura 70
Insercién de la glenosfera y
el tornillo definitivos

Si se requiere més estabilidad basandose en la reduccién de
prueba, se suministran opciones de insertos constrefidos con
el mismo offset que los insertos estandar. Aunque los insertos
constrefnidos proporcionaran una mejor estabilidad, es impor
tante indicar que también reduciran la posible amplitud de
movimiento que podria lograrse. Si la tensiéon es insuficiente,
se puede anadir un offset adicional hasta los 12,5 mm.

Si se cambian los componentes de prueba, deben realizar
reducciones cerradas y evaluaciones adicionales para confir
mar que se haya obtenido la estabilidad deseada. En el caso
poco habitual de que el inserto de +0 mm guede demasiado
ajustado, debe extraerse el componente humeral y resecarse
mas hueso con los métodos ya descritos.

Tanto el inserto humeral como la bandeja adaptadora humeral
y la glenosfera de prueba se extraen. Se implanta la glenosfera
final de la misma manera que la empleada con la de prueba.
No es necesario impactar la glenosfera puesto que no es un
cono Morse. La glenosfera se fija con el tornillo de fijacién,
que utiliza la tecnologfa Spiralock® (Figura 70).

4 SURGICALTIP

Si se percibe que le tornillo de fijacion hace ruido mientras
se enrosca dentro de la glenosfera, PARE: la glenosfera
no esta asentada correctamente sobre la placa glenoidea.
Para comprobarlo deslice un instrumento sobre el borde
posterior de la placa, si la glenosfera esta bien insertada
no deberfa notar la presencia de la placa glenoidea. Tam-
bién puede realizar una evaluacion visual.
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Figura 71
Insercién del vastago
definitivo

El brazo debe colocarse en extension y el introductor de vés-
tago primario debe conectarse al vastago humeral. Ahora
puede extraerse el vastago para preparar su cementado.
Reducir el tamano del vastago definitivo con respecto al de
prueba se traducird en una capa de cemento proximal de
1,5 mm y una capa distal de 2 mm. De forma alternativa, el
hdmero proximal puede rasparse a un tamano mayor que el
vastago de prueba (las raspas son conicas en su parte distal
para permitir esta técnica) y puede utilizarse un vastago del
mismo tamano como el vastago de prueba.

Esto permite crear una capa proximal de cemento de 1,5
mm y un encaje distal linea a linea. En la mayoria de casos,
el humero proximal tolerara una raspa de hasta una talla mas
para dar cabida a la capa de cemento (es decir, si se utiliza un
vastago de 11 mm, debe introducirse una raspa de 13 mm
para preparar el cementado). Sin embargo, la raspa no debe
forzarse si no existe una cantidad suficiente de humero proxi-
mal para asentar totalmente esta raspa mas grande. Aun asf
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Figura 72
Tornillo de fijacién definidor
del momento de torsion

se puede obtener una estabilidad satisfactoria con una téc-
nica de cementacién minima. El cementado del vastago debe
continuar con la técnica preferida por el cirujano (Figura 71).
El introductor del vastago debe utilizarse con el vastago colo-
cado en su lugar mediante impactacion hasta que se encuen-
tre al nivel de la superficie 6sea.

La bandeja adaptadora humeral final se une al vdstago hume-
ral con el tornillo definidor del momento de torsién inverso
(Figura 72). Es fundamental que la bandeja adaptadora hume-
ral esté correctamente orientada, lo que exige alinear la marca
indicadora de la bandeja con la aleta lateral del vastago. La
placa se fija al vastago aplicando un momento de torsién de 11
N*m al tornillo con el destornillador definidor del momento de
torsién al tiempo que se contrarresta el momento de torsion al
brazo con el mango replicador modular de hombro inverso. La
cabeza superior del tornillo se soltara al llegar a 11 N*m (y se
quedaré en el destornillador. Ambos son desechables).
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Tamaiio

38
a2
46

Color de las puntas
del impactador

Azul
Amarillo
Naranja

Tabla 7
Puntas del impactador

¢ SURGICALTIP
Seréa de ayuda colocar el tornillo definidor sobre la bandeja
adaptadora antes de colocar la bandeja en el vastago ya
qgue enroscara mas facilmente. Impacte el destornillador
con un martillo para asegurarse de que esté totalmente
acoplado en el tornillo. Si no se acopla correctamente la
cabeza del tornillo puede no fijarse totalmente en el des-
tornillador a la hora de romper la cabeza.

El inserto humeral final se conecta a la bandeja adaptadora
humeral orientando los elementos de conexion asimétricos y
deslizando el borde del inserto por debajo del reborde supe-
rior de la bandeja humeral. Como sucede con la inserciéon de
prueba, es importante indicar que el componente humeral
ensamblado tendrd un angulo de cuello humeral de 145°, ya
que el inserto humeral anade 12.5° al angulo de 132.5° del
cuello del vastago.

Por ultimo, el hongo apical del inserto humeral se encaja en el
cierre apical de la bandeja adaptadora humeral impactando el
inserto humeral con la punta del impactador de inserto hume-
ral del tamafo apropiado (7Tabla 7). El inserto humeral debe
impactarse hasta que se asiente totalmente nivelado sobre la
bandeja adaptadora humeral (Figura 73).

En este punto, el componente humeral debe reducirse sobre
la glenosfera. Deben valorarse la amplitud de movimiento y la
estabilidad para confirmar las observaciones de la reduccién
de prueba. Una vez hecha esta evaluacién, puede realizarse
el cierre.

34
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Figura 73

Implantacion del inserto

De manera alternativa, el vastago, la bandeja y el inserto pue-
den ensamblarse primero utilizando la plataforma de montaje
de la mesa de instrumental y después colocarse como una
unidad en el humero con cemento. La desventaja de esta
técnica es que no es posible realizar mas pruebas de los
implantes, por lo que solo debe usarse cuando el cirujano esté
seguro del grosor de la bandeja y los insertos, basandose en
la prueba anterior. Por otro lado, la ventaja de esta técnica es
que el hombro puede reducirse y el cirujano puede empezar a
cerrar mientras el cemento esté endureciéndose.

definitivo

Si el tenddn subescapular se dividio durante el abordaje, debe
reinsertarse en este momento. El método de reinserciéon se
basa en las preferencias del cirujano y en general estéd deter
minado por el método de tenotomia realizado. La reparacion
se realizard o bien tendén a tenddn o bien tendéon a hueso
usando suturas no reabsorbibles fuertes del n° 2. Nosotros
preferimos utilizar un drenaje debido al espacio muerto relati-
vamente grande y la posible formacién de hematomas. El uso
de un drenaje reducira el riesgo de formacion de hematomas.
El intervalo deltopectoral se cierra seguido por el cierre del
tejido subcutaneo y la piel. La extremidad superior se coloca
entonces en un cabestrillo y una faja.
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Debe insertarse un drenaje para reducir al minimo el riesgo de
formacion de un hematoma postoperatorio. El deltoides ante-
rior debe repararse directamente en el acromion anterior con
suturas no reabsorbibles del n° 2 que atraviesen los orificios
perforados. La divisidn entre el deltoides anterior y el central
debe repararse con suturas reabsorbibles. A continuacion se
cierra la capa de tejido subcutaneo, seguida por el cierre de la
piel. La extremidad superior se coloca entonces en un cabes-
trillo y una faja. Se suelen realizar radiografias en el quiréfano
para verificar la colocacién y el alineamiento de los implantes.
Las proyecciones especificas obtenidas se basan en las prefe-
rencias del cirujano.

Figura 74
Extraccién de la glenosfera

Extraccion del componente glenoideo

Si se debe retirar la glenosfera, puede utilizarse el instrumento
de extraccion de la glenosfera para engancharse en los huecos
anterior y posterior de la parte inferior de la glenosfera y hacer
palanca para separarla de la placa glenoidea (Figura 74).

Rehabilitacion postoperatoria

El programa de rehabilitacion puede empezarse con cuidado
el mismo dia de la intervencion o un dia después. Todos los
pacientes deben empezar con una amplitud de movimiento
activo del codo, la mufieca y la mano. La amplitud de movi-
miento del hombro consiste en la elevacion pasiva hacia ade-
lante, la rotacién externa basada en la evaluacion intraoperato-
ria y la rotacién interna hacia la pared toracica. El dia después
de la operacion también puede iniciarse el fortalecimiento del
deltoides con ejercicios isométricos.

Se debe indicar a los pacientes que deben hacer los ejercicios
entre cinco y seis veces al dia durante breves periodos de
hasta 10 minutos por sesion.

Algunos cirujanos puede que prefieran tratar al paciente con
un cabestrillo y que este no haga rehabilitacion durante tres
0 cuatro semanas. Es muy importante que los cuidadores no
tiren del brazo operado del paciente al tratar de ayudarlo a
levantarse de la cama o una silla, ya que podria dislocarse.

El cabestrillo se deja de utilizar al cabo de 6 semanas. Esta
indicado llevar el cabestrillo durante méas tiempo si existen
dudas acerca de la estabilidad de la articulacion. Cuando se
deja de usar el cabestrillo, deben empezar a realizarse ejerci-
cios activos y con ayuda, de amplitud de movimiento. También
en este momento puede comenzar a realizarse la rotacién
interna tras la espalda.

TECNICA QUIRURGICA DETALLADA

Los ejercicios isométricos de rotacién interna y externa se
ahaden a las seis semanas y los ejercicios suaves de forta-
lecimiento de resistencia del deltoides y el manguito de los
rotadores comienzan a las 10 o 12 semanas de la intervencion.

Al retirar el cabestrillo, se informa al paciente de que debe
aumentar el uso de la extremidad para las actividades de la
vida cotidiana.




INSTRUMENTAL

REFERENCIA DESCRIPCION REFERENCIA DESCRIPCION
300-01-07 Vastago humeral, primario, 7 mm 314-13-02 Glena con cajetin, alfa, pequefno
300-01-09 Vastago humeral, primario, 9 mm 314-13-03 Glena con cajetin, alfa, mediana
300-01-11 Vastago humeral, primario, 11 mm 314-13-04 Glena con cajetin, alfa, grande
300-01-13 Vastago humeral, primario, 13 mm 314-13-13 Glena con cajetin, beta, mediano
300-01-15 Vastago humeral, primario, 15 mm 314-13-14 Glena con cajetin, beta, grande
300-01-17 Vastago humeral, primario, 177 mm 314-13-15 Glena con cajetin, beta, extragrande
320-10-00 Bandeja adaptadora humeral, +0
306-01-08 Vastago humeral largo, 8 x 175 mm 320-10-05 Bandeja adaptadora humeral, +5
306-02-08 Vastago humeral largo, 8 x 215 mm 320-10-10 Bandeja adaptadora humeral, +10
306-02-10* Vastago humeral largo, 10 x 200 mm 320-10-15* Bandeja adaptadora humeral, +15
306-02-12* Vastago humeral largo, 12 x 200 mm
300-10-15 Placa de replicaciéon anatémica, 1,5 mm offset 320-38-00 Inserto humeral, 38 mm, +0
300-10-45 Placa de replicaciéon anatémica, 4,5 mm offset 320-38-03 Inserto humeral, 38 mm, +2.5
320-38-10 Inserto humeral constrefido, 38 mm, +0
320-38-13 Inserto humeral constrefido, 38 mm, +2.5
320-42-00 Inserto humeral, 42 mm, +0
300-20-02 Kit de tornillos de torsion “ 320-42-03 Inserto humeral, 42 mm, +2.5
320-42-10 Inserto humeral constrefido, 42mm, +0
310-01-38 Cabeza humeral, corta, 38 mm 320-42-13 Inserto humeral constrefido, 42mm, +2.5
310-01-41 Cabeza humeral, corta, 41 mm 320-46-00 Inserto humeral, 46 mm, +0*
310-01-44 Cabeza humeral, corta, 44 mm 320-46-03 Inserto humeral, 46 mm, +2.5%
310-01-47 Cabeza humeral, corta, 47 mm 320-46-10 Inserto humeral constrefnido, 46 mm, +0*
310-01-50 Cabeza humeral, corta, 50 mm 320-46-13 Inserto humeral constrefido, 46 mm, +2.5%
310-01-53 Cabeza humeral, corta, 53 mm
320-20-18 Kit tornillo de compresion/capuchén de blogueo, 4.5 x 18 mm, blanco
310-02-38 Cabeza humeral, alta, 38 mm 320-20-22 Kit tornillo de compresién/capuchén de bloqueo, 4.5 x 22 mm, negro
310-02-41 Cabeza humeral, alta, 41 mm 320-20-26 Kit tornillo de compresion/capuchén de bloqueo, 4.5 x 26 mm, naranja W
310-02-44 Cabeza humeral, alta, 44 mm 320-20-30 Kit tornillo de compresién/capuchén de bloqueo, 4.5 x 30 mm, azul
310-02-47 Cabeza humeral, alta, 47 mm 320-20-34 Kit tornillo de compresion/capuchén de bloqueo, 4.5 x 34 mm, rojo
310-02-50 Cabeza humeral, alta, 50 mm 320-20-38 Kit tornillo de compresién/capuchén de bloqueo, 4.5 x 38 mm, verde =
310-02-563 Cabeza humeral, alta, 53 mm 320-20-42 Kit tornillo de compresién/capuchén de bloqueo, 4.5 x 42 mm, amarillo
320-20-46 Kit tornillo de compresién/capuchén de bloqueo, 4.5 x 46 mm, morado
310-03-47 Cabeza humeral, expandida, 47 mm
310-03-50 Cabeza humeral, expandida, 50 mm
310-03-63 Cabeza humeral, expandida, 53 mm 320-01-38 Glenosfera, 38 mm
320-01-42 Glenosfera, 42 mm
314-01-02 Glena con quilla, alfa, pequena 320-01-46 Glenosfera, 46 mm*
314-01-03 Glena con quilla, alfa, mediana
314-01-04 Glena con quilla, alfa, grande
314-01-13 Glena con quilla, beta, mediana 320-15-05 Tornillo de fijacién de la glenosfera
314-01-14 Glena con quilla, beta, grande W
314-02-02 Glena con tetones, alfa, pequefio
314-02-03 Glena con tetones, alfa, mediana
314-02-04 Glena con tetones, alfa, grande 320-15-01 Placa glenoidea
314-02-13 Glena con tetones, beta, mediana
314-02-14 Glena con tetones, alfa, grande
314-02-15 Glena con tetones, alfa, extragrande

320-20-00 Kit de tornillos de torsiéon, hombro inverso

* Pedido especial




INSTRUMENTAL

REFERENCIA DESCRIPCION REFERENCIA DESCRIPCION

301-01-07 Raspa, 7 mm

301-01-09 Raspa, 9 mm 301-10-10 Instrumento de extraccion de torsion
301-01-11 Raspa, 11 mm

301-01-13 Raspa, 13 mm

301-01-15 Raspa, 15 mm
301-01-17 Raspa 17 mm 301-10-00 Mango replicador anatémico modular Aﬂ

301-03-01 Mango de raspas modular
301-10-35 Horquilla replicadora anatémica modular ]z_a
301-03-10 Mango de retroversion
301-07-01 Mazo
311-01-01 Gufa de osteotomia anatdmica
301-07-10 Introductor/extractor de vastago primario ﬂ i
311-01-10 Gufa de osteotomia de 132,5°
301-07-20 Protector de vastago grande
311-01-20 Medidor de cabeza humeral
311-05-01 Herramienta de extraccion de la cabeza
301-07-30 Mango enT
Los numeros de catdlogo que aparecen a continuacion estan disponibles en varios tamanos. Para realizar un pedido,
sustituye las «XX» por el tamano deseado.
301-07-50 Mango del destornillador s
301-15-XX Fresa recta, varios tamanos
301-07-60 Protector de vastago pequeno
301-10-XX Placa de guia, varios tamanos
301-07-70 Mango enT, corto
311-01-XX Cabeza corta de prueba, varios tamanos
311-02-XX Cabeza alta de prueba, varios tamanos
311-03-XX Cabeza ampliada de prueba, varios tamafos

301-07-80 Mango del destornillador (carraca)




INSTRUMENTAL
REFERENCIA  DESCRIPCION

311-07-05 Impactor

311-07-07 Punta del impactador de cabeza humeral
315-07-06 Punta del impactador glenoideo
315-01-02 Glena con quilla de prueba, pequena
315-01-03 Glena con quilla de prueba, mediana
315-01-04 Glena con quilla de prueba, grande

315-07-30 Pin de sujecién central _

315-07-40 Pin de sujecion, varios tamanos quilla
. . 1
315-09-05 Presurizador de cemento con quilla b
315-09-06 Presurizador de cemento con tetones :_‘_“ —
315-09-08 Presurizador de cemento para tetones, periférico
315-12-02 Glena de prueba con tetones, pequena
315-12-03 Glena de prueba con tetones, mediana
315-12-04 Glena de prueba con tetones, grande
315-12-05 Glena de prueba con tetones, extragrande
315-25-00 Mango canulado modular
315-25-11 Fresa con punta piloto primaria modular, extrapequena
315-25-12 Fresa con punta piloto primaria modular, pequena
315-25-13 Fresa con punta piloto primaria modular, mediana n "
315-25-14 Fresa con punta piloto primaria modular, grande

315-25-15 Fresa con punta piloto primaria modular, extragrande

REFERENCIA

315-26-01

3156-30-02
3156-30-03
3156-30-04

315-30-13
315-30-14
315-30-15

315-27-02
315-27-03

315-27-04

315-27-05

315-27-06

315-27-17

315-27-18

DESCRIPCION

Medidor de profundidad para glena con cajetin

Introductor glenoideo de arafna alfa, pequeno
Introductor glenoideo de arafia alfa, mediano
Introductor glenoideo de arafa alfa, grande

Introductor glenoideo de araha beta, mediano
Introductor glenoideo de arana beta, grande
Introductor glenoideo de araha beta, extragrande

Gufa de broca para tetéon de orificio central, izquierda
Guia de broca para tetén de orificio central, derecha

Guia de broca para tetén de orificio periférico, izquierda

Guia de broca para tetén de orificio periférico, derecho

Guia de broca para glena con quilla

Extractor de tetdn de cajetin periférico modular

Extractor de tetdn central modular

_d,
|




INSTRUMENTAL
REFERENCIA  DESCRIPCION REFERENCIA  DESCRIPCION

315-27-40 Pin de sujecion de guia de broca para tetén periférico !l_ 317-01-08 Separador Wolfe h.__.f‘jﬂ

317-20-01 Separador bifurcado (Playboy) — Pequefio a
315-27-60 Broca para quilla o tetdn central modular T; :
315-27-61 Broca para quilla corta modular 317-20-03 Separador deltoideo
n — ; _
preg— 321-01-07 Vastago humeral de prueba, 7 mm
315-27-62 Broca para tetén periférico modular Ty 321-01-09 Vastago humeral de prueba, 9 mm

Vastago humeral de prueba, 15 mm

- 321-01-11 Véastago humeral de prueba, 11 mm -
321-01-13 Vastago humeral de prueba, 13 mm
315-27-63 Broca para teton central canulado .‘ih 321-01-15

321-01-17 Vastago humeral de prueba, 17 mm

321-01-25 Introductor de glenosfera _e———
315-35-11 Fresa canulada primaria modular, extrapequefa
315-35-12 Fresa canulada primaria modular, pequena n E_i 321-01-26 Introductor de glenosfera piloto - S
315-35-13 Fresa canulada primaria modular, mediana o |
315-35-14 Fresa canulada primaria modular, grande
315-35-15 Fresa canulada primaria modular, extragrande N

321-01-27 Introductor deslizante de glenosfera =R

317-01-02 Separador de cabeza humeral 321-01-28 Mango con resorte del introductor de glenosfera %
321-01-29 Introductor universal de glenosfera _

317-01-03 Separador Darrach
321-01-31 Introductor Klimo
317-01-04 Separador glenoideo de doble punta
321-02-15 Gancho de extraccion de glenosfera I
317-01-05 Separador glenoideo de punta Unica 321-01-38 Glenosfera de prueba, 38 mm
321-01-42 Glenosfera de prueba, 42 mm
321-01-46 Glenosfera de prueba, 46 mm*
317-01-06 Separador Hohmann
321-07-05 Mango del impactador

* Pedido especial




INSTRUMENTAL

REFERENCIA DESCRIPCION REFERENCIA DESCRIPCION
321-07-10 Terraja para placa glenoidea
321-15-13 Introductor/Impactador de placa glenoidea
321-07-38 Punta del impactador humeral, 38 mm
321-07-42 Punta del impactador humeral, 42 mm
321-07-46 Punta del impactador humeral, 46 mm*
321-15-22 Conjunto de mesa de instrumental
321-15-23 Inserto de mesa de instrumental primario
321-10-00 Conjunto de bandeja adaptadora humeral de prueba, +0
321-10-01 Tornillo cautivo de bandeja adaptadora humeral
321-10-05 Conjunto de bandeja adaptadora humeral de prueba, +5 321-15-30 Gufa de broca de placa glenoidea modular, superolateral, izquierda =
321-10-11 Conjunto de bandeja adaptadora humeral de prueba, +10 321-15-31 Gufa de broca de placa glenoidea modular, superolateral derecha i
321-15-32 Guia de broca de placa glenoidea modular, deltopectoral izquierda _-—
321-15-33 Guia de broca de placa glenoidea modular, deltopectoral, derecha ‘
321-10-35 Mango replicador modular para hombro inverso 321-25-01 Fresa de inicio con punta piloto inversa modular
321-25-38 Fresa con punta piloto inversa modular, 38 mm
321-25-42 Fresa con punta piloto inversa modular, 42 mm a .
321-25-46 Fresa con punta piloto inversa modular, 46 mm*
PO —
321-15-04 Guia de broca de angulo ajustable 321-35-01 Fresa de inicio canulada inversa modular
321-35-38 Fresa canulada inversa modular, 38 mm
321-35-42 Fresa canulada inversa modular, 42 mm Q sem
321-35-46 Fresa canulada inversa modular, 46 mm*
_ —
321-20-00 Kit de broca, 2,0 mmy 3,2 mm .
—_—
321-38-00 Inserto humeral de prueba, +0, 38 mm
321-38-03 Inserto humeral de prueba, +2,5, 38 mm
321-38-10 Inserto humeral de prueba, constrefido, +0, 38 mm
321-15-08 Destornillador hexagonal (3,5 mm) 321-38-13 Inserto humeral de prueba, constrenido, +2,5, 38 mm
=k —_—
321-42-00 Inserto humeral de prueba, +0, 42mm
321-42-03 Inserto humeral de prueba, +2,5, 42 mm
321-15-09 Medidor de profundidad para tornillo glenoideo 321-42-10 Inserto humeral de prueba, constrefido, +0, 42 mm
—_— 321-42-13 Inserto humeral de prueba, constrefido, +2,5, 42 mm
321-46-00 Inserto humeral de prueba, +0, 46 mm*
321-15-11 Herramienta de extraccion de inserto humeral - 321-46-03 Inserto humeral de prueba, +2,5, 46 mm*
321-46-10 Inserto humeral de prueba, constrefido, +0, 46 mm*
321-46-13 Inserto humeral de prueba, constrefido, +2,5, 46 mm*

* Pedido especial




ESPECIFICACIONES DEL SISTEMA ESPECIFICACIONES DEL SISTEMA

(TODAS LAS DIMENSIONES ESTAN EN MILIMETROS) (TODAS LAS DIMENSIONES ESTAN EN MILIMETROS)
VASTAGO HUMERAL COMPARACIONES DEL OFFSET DEL INSERTO HUMERALY
LA BANDEJA HUMERAL
Dia Offset Acabado de Geometria
|a_metro Longitud* Medial Material la superficie Insertos hum}erales Insertos hume’rales de
distal Inherente - - - - de +Omm (estandar y +2,5 mm (estandary
Proximal Distal Proximal Distal constrefiido) constrefiido)
! 100 75 Bandeja humeral +0 mm 0 25
S 105 Granallado Bandeja humeral +5 mm 5 15
1 110 8.5 i ilindri
3 s Ti-6AI-4V de grado :ll::)ldb(:-lﬂs Trapezoidal cng]“s:::l(;s Bandeja humeral +10 mm 10 12,5 +0mm Humeral Tray +5mm Humeral Tray
16 Bandeja humeral +15 mm* 15 175
15 120 9.5
17 125
*Medido desde la punta distal hasta el centro del casquillo esférico proximal
. COMPARACIONES DE LA PROFUNDIDAD DEL INSERTO HUMERAL
PLACAS DE REPLICACION
. Intervalos de offset* | Intervalos de angulo (°) _Profundlda’d del Profundlii_ad del inserto
Offset Material inserto estandar constreiido (+0 mm y
Med/Lat | Ant/Post | Inclinacion Version (+0 mm y +2,5 mm) +2,5 mm)
1.5
Ti-6AI-4V | 0-14 0-6 125-140 +/-15 38 Insertos 85 120
45 humerales
*Incluye el efecto de los offsets de la cabeza 42 Insertos 8,8 12,6
humerales
46 Insertos
humerales* 8.9 131
HUMERAL HEADS
Diametro Altura Componente glenoideo TORNILLOS DE COMPRESION GLENOSFERA/PLACA GLENOIDEA
Baja Alta Expandida | Offset Curvatura | Material
38 16 19 0 .. . Lateralizacion
Diametro | Longitud Color Diametro Grosor promedio del centro
Y| 16 20 0 Alfa de rotacic
44 17 21 15 18 Blanco ——
47 18 22 2 15 Co-Cr 22 Negro iz g:enos:era jz i:
. enosfera .
50 19 23 27 15 Beta 26 Naranja 5 2
53 20 2 28 15 . 30 Azul 46 Glenosfera 46 271
' 34 Rojo
38 Verde
42 Amarillo
COMPONENTES GLENOIDEOS l
46 Morado
Tamanos Fijacion Material Discrepancia radial Forma T
Pequefio Cajetin,
Mediano teton o UHMWPE moldead Anatomi
; moldeado por . natémica
Grands | e compresion Medis:55 (Pera AT
Extragrande Cajetin,

teton




TECNICA QUIRURGICA DETALLADA
INDICACIONES DE USO

El Sistema de hombro Equinoxe esta indicado para su uso en
personas con un esqueleto maduro con enfermedades dege-
nerativas o fractura de la articulacion glenohumeral y en las
que el cirujano ha determinado que la hemiartroplastia o la
artroplastia total es el método de tratamiento preferido.

e E| vastago humeral primario cementado, el vastago largo o
de revision, los vastagos de fractura y todos los componen-
tes glenoideos Equinoxe estan disefiados para una fijacion
cementada.

e | 0s vastagos de ajuste a presion se han disehado para apli-
caciones de ajuste Press-Fit, pero pueden utilizarse con
cemento 6seo a juicio del cirujano.

® Los componentes humerales inversos estan disefados para
Su uso en aplicaciones cementadas o en casos de revision
cuando el componente humeral esté bien fijado o sea esta-
ble, segun considere el cirujano ortopédico.

® Las cabezas humerales se han disefado para su uso en apli-
caciones cementadas y de ajuste a presion.

L/R| F Indicaciones

J Ny Artritis reumatoide, artrosis, osteonecrosis o problemas
degenerativos postraumaticos

J Anomalias congénitas en personas con un
esqueleto maduro

Necrosis primaria y secundaria de la cabeza humeral

J Fractura de la cabeza humeral con desplazamiento de
las tuberosidades

J Patologias en las que la artrodesis o la artroplastia de reseccion de la
cabeza humeral no son aceptables

Revisiones de prétesis humerales cuando otros tratamientos o
v dispositivos han fracasado
(donde se puede conseguir una fijacion suficiente)

J Fracturas del segmento proximal del himero en tres y cuatro
partes con desplazamiento

Fracturas en espiral y de otro tipo del segmento central del
v htimero (en combinacion con enfermedades degenerativas de la
articulacién glenohumeral)

J Revision de reconstrucciones previas fallidas cuando se requiere
un anclaje distal

J Para restablecer la movilidad por intervenciones anteriores
(p. €j., fusion anterior)

Artropatria por desgarro del manguito de los rotadores

Las indicaciones clinicas para los componentes humerales
PRIMARIO (P), LARGO/REVISION (L/R) y FRACTURA (F) son
las siguientes:

El Sistema de hombro inverso Equinoxe estéd indicado para su
UsSo en personas con un esqueleto maduro con enfermedades
degenerativas de la articulacion glenohumeral y un manguito
de los rotadores irreparable y gravemente insuficiente. El hom-
bro inverso Equinoxe también estd indicado en caso de fracaso
de la sustitucion de la articulacion glenohumeral con pérdida
del funcionamiento del manguito de los rotadores que resulta
en la migracion superior de la cabeza humeral.

CONTRAINDICACIONES

El uso del Sistema de hombro Equinoxe esta contraindicado
en las siguientes situaciones:

e Osteomielitis del humero proximal o de la escépula; si se
sospecha o se confirma un infeccion sistémica o una infec-
cion a distancia secundaria, se debe posponer la implanta-
cion hasta que desaparezca.

e Hueso insuficiente o con malformaciones que descartan un
soporte o fijacion satisfactoria de la prétesis.

¢ Trastornos neuromusculares que no permiten el control de
la articulacion.

e | esién importante en el plexo braquial.
e Musculos deltoideos no funcionales.

® La edad, el peso o el grado de actividad del paciente hacen
que el cirujano prevea un fallo temprano del sistema.

® El paciente no esta dispuesto o no puede cumplir las instruc-
ciones acerca de los cuidados postoperatorios.

e Drogadiccioén, alcoholismo o abuso de otras sustancias.

e Cualquier enfermedad que pudiera afectar negativamente al
funcionamiento o la longevidad del implante.

NOTAS
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