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El procedimiento del implante incluye los siguientes pasos quirtrgicos:
| Abordaje y Osteotomia

Il Implante del Cotilo

[l Implante del Vastago

IV Reduccion y cierre

Paso Quiruargico |

La protesis DUOFIT® puede ser implantada usando cualquier técnica establecida. Proveemos una
descripcion de la técnica lateral directa con el paciente en posiciéon supina en la mesa de operaciones.

La piel debe ser diseccionada lateralmente a lo largo del eje femoral, por medio de una incision de 20
cm en la punta del trocénter mayor.

Diseccione hacia debajo de la Fascia Lata, a lo largo de la incision del eje de la piel, sacando las fibras
del gluteo mayor proximal y exponiendo el Vastus Lateral distal. Separe las aletas anterior y posterior
por medio del retractor autbnomo Charnley y exponga el Trocanter Mayor.

Disecte a todo lo largo a través de la parte posterior mas gruesa del gluteo medio y del Vastus Lateral.
De esta manera se logra la continuidad del musculo-tenddn. Suelte el gluteo menor mediante una
manobria de rotacion de flexion y externa.

Después de la diseccidon y remociéon de la capsula la cabeza femoral se suelta por una rotaciéon
externa de flexion completa y aduccion. Antes de la remocion se pueden insertar 2 alambres K, uno en
el lliaco y el otro en el trocanter mayor, para ser usado como referencia del largo de la extremidad
durante la reduccion de prueba

La cabeza femoral se disecciona como indica en el plan pre-
operatorio. Esta operacién se hace con referencia al Trocanter
Menor o cualquier otra marca realizada en el pre-operatorio.

Fig. 1

Se retira la cabeza. Después se aplican los retractores, remueva el exceso de capsula, trozos de la
traccion y tejidos blandos de la cavidad acetabular, hasta que los bordes queden expuestos.
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TECNICA QUIRURGICA

Paso Quiruargico Il

El acetdbulo se prepara en primer lugar usando la fresa acetabular 3 medidas mas pequefia que el cotilo
seleccionado, después removiendo el cartilago a fin de prevenir que la fresa acetabular se deslice en el
plano pre-oporativo y hasta que la fresa gire suavemente en el acetabulo (figura 2). La profundidad esta
determinada por el fresado inicial, en tanto que la expansion radial se determina por las maniobras
subsecuentes de la fresa (figura 1), El fresado entonces se verifica mediante el componente de prueba.

!

Frafondita

Frima fresatura

Frezatura intermedia

Ultima fresatura

fig. 1

La progresion se obtiene aumentando una medida cada
vez; el ultimo fresado debe llegar hasta el hueso sano
(hueso sangrante), a fin de lograr un buen ajuste
acetabular, en términos de forma, orientacion y soporte
del hueso de la superficie fresada. Para asegurarse,
verifique el hueso que queda dentro de la fresa
acetabular.

€3

Fig. 2

Cuando el fresado se completa, inserte el componente de prueba de la misma medida del ultimo
fresado, usando por medio del componente de prueba. (figura 3)

Fig. 3
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El componente de prueba debe caber perfectamente en la cavidad acetabular, a fin de prevenir que los
bordes del componente de prueba excedan los margenes, deben hacerse comprobaciones también después
del fresado intermedio usando un componente de prueba que corresponda al ultimo fresado. Para una
correcta orientacion del componente de prueba, use la guia de orientacion para obtener una inclinacién de
45° y una anteversion de 10° (figura 4).

VASTAGO NO CEMENTADO

SISTEMA DUOFI

fig. 4

El posicionamiento final y la introduccién del componente se obtiene usando el impactor, el que debe ser
ajustado mediante la parte con hilo del cotilo esférico. Se obtiene una orientacién correcta con una guia para
asegurar una inclinacién de 45° y una anteversion de 10° (Figura 4). El lado de la guia con un angulo de 45°
marca, debe estar paralelo al axis mecanico del fémur, con el fin de obtener una anteversiéon de 10° es
suficiente que la parte vertical de la guia esté perpendicular al plano de la cavidad como se observa mas
arriba.
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TECNICA QUIRURGICA

En el caso del componente PSF/PST las aletas ecuatoriales se proveen para asegurar una estabilidad anti-
rotacion; deben calzar la forma de la pelvis y quedar en posicidon como se muestra en la figura 5.

fig. 5

Si es necesario, el componente puede
ser estabilizado con tornillos. Introduzca
el componente definitivo y entonces use
la guia, taladre 2 agujeros en el cotilo,
Estan disponibles 2 agujeros de largo
variable y después de medir con el
calibrador de profundidad, use tornillos
con una longitud de 2,5 cm a 5 cm; los
tornillos deben apretarse con un
destornillador universal (Figura 6).

fig. 6

Si debido a las propiedades del hueso se necesita una
introduccién mas enérgica, use uno de los 3 impactores, los que
estan apretado a la guia del componente y colocados en el lado
interno del cotilo. Estos instrumentos se proporcionan en la
forma y peso correcto para lograr una distribucién mas eficiente
y una mas suave introduccion. El instrumento esta dotado de
una capa plastica externa para prevenir dafio al componente.

Por si es necesario, también se proporciona un extractor para
una facil remocion del componente.
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Paso Quirargico lll

Inserte el retractor grande detras del Trocanter Mayor y exponga el fémur
proximal, inserte el cincel iniciador (dibujo 2) para el corte interno de la
esponjosa del fémur proximal siguiendo el eje de la diafisis y removiendo un
trozo de hueso.
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Fig. 7

Use una raspa con maga de en T helicoidal para la cavidad medular,
(dibujo 8), Empiece con una medida mas pequeia y siga la direccioén
neutra del eje del fémur. La profundidad correcta del fresado se obtiene
alineando la marca visible en la punta y arriba del borde fibroso y el plano
de la osteotomia.

fig. 8

TECNICA QUIRURGICA
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TECNICA QUIRURGICA

Fije la raspa en el mango de raspa e insértela a lo largo del axis del canal femoral, para empezar vaya tan de
costado como sea posible. Introduzca la primera raspa con una anteversion de 10° (figura 9).

TC-RKT —rev. 01 — Agosto 2003

Vaya incrementando la medida de una en una, haciendo
el raspado vy escariado, alternativamente, con la
correspondiente fresa helicoidal y el escariador respectivo,
hasta establecer la medida segun la planificacion
preoperatoria. Después de una introduccion final, se debe
dejar un grosor entre 3 y 5 mm del hueso esponjoso entre
la fresa y el hueso cortical.

Se logra la medida correcta cuando al introducir la raspa
en el canal se necesita algun esfuerzo. Es esencial que la
raspa proximal se situe perfectamente en la region Inter-
trocantérea para quedar completamente estabilizado e
integrado con el fémur. Verifique la posicion correcta
rotando la raspa alrededor del axis para asegurarse que el
fémur estd perfectamente integrado través de todo su
movimiento. Si los elementos citados no estan integrados,
use el vastago mas largo con la raspa correspondiente, si
es necesario.

fig. 9
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Retire el mago de raspa y aplique la cabeza de prueba en la raspa usando el cono adaptador (Figura10).
Enseguida aplique el cotilo de prueba (figura 11), y ejecute la prueba de reduccioén verificando la estabilidad,
el largo de la extremidad y comprobando la tensidon muscular por medio de la traccion de la pierna.

Cono
adaptador
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TECNICA QUIRURGICA

Después de verificar la medida y la posicion mediante la reduccion de prueba, verifique la estabilidad de la
cadera en su flexidon y extension. Entonces realice la dislocacion, retire la cabeza de prueba y el inserto de
prueba, fije el mango de impactacion y retire la raspa.

Limpie cuidadosamente las superficies de contacto y aplique suavemente el inserto definitivo al componente
usando el impactor (figura 12).

3

fig. 12

Compruebe que las dos superficies conicas estan perfectamente unidas.

Los insertos de polietilenos se proporcionan con una vara delgada para una mas facil aplicacion: introduzca
el inserto hasta que la vara calce perfectamente en el borde del componente (figura 12b), en este caso se
necesita fuerza ya que la introduccion es ligeramente mas fuerte que la necesitada para los insertos de
ceramica.

t ) \A\J

Fig. 12b
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TECNICA QUIRURGICA

Lave el canal femoral. Ajuste el vastago definitivo al impactor e introduzcalo en el canal (figura13). Tenga
cuidado de no tocar la superficie cubierta. El vastago puede ser sacado usando el retractor suministrado
asegurando el componente hilado al vastago.
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fig. 13

Después de introducir el vastago, haga otra prueba de reduccion usando las cabezas de prueba del vastago
(figura 14), para hacer una seleccion final de la cabeza. Verifique la estabilidad, el largo de la extremidad y la
tensién muscular por la traccion de la pierna.
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TECNICA QUIRURGICA

Limpie cuidadosamente el cono y coloque suavemente la cabeza definitiva mediante el impactor de cabeza
(figura 15)
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fig. 15

Paso Quirurgico IV

Haga la reduccion usando el impactor de cabeza y compruebe su funcionamiento. Finalmente, aplique el
drenaje Redon y suture los planos anatémicos.

llustraciones medico-cientificas bajo de Andrea Giovannini
e-mail: andrea@studio404.it
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