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Preservation in motion




Fundada sobre nuestra tradicion
Impulsando el avance de la tecnologia
Paso a paso con nuestros socios clinicos
Hacia el objetivo de mantener la movilidad

Preservation in motion

Como empresa suiza, Mathys esta comprometida con este principio rector y su
aspiracion es consequir una gama de productos con la que avanzar en el desarrollo
de las filosofias tradicionales en cuanto a los materiales y el disefio, para dar
respuesta a los desafios clinicos existentes. Esto se refleja en nuestro imaginario:
actividades suizas tradicionales combinadas con un equipamiento deportivo

en constante evolucion.
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Introduccion

4 — twinSys

Hoy en dia, la implantacion de protesis de cadera artificiales es uno de los pro-
cedimientos estandar mas exitosos de la cirugia.' El objetivo del reemplazo de
cadera es eliminar el dolor, asi como restaurar la funcién y reconstruir la anato-
mia fisiolégica de la articulacion de la cadera. Debido al desarrollo demografico
y a la importancia cada vez mayor de los deportes incluso en edades avanzadas,
se prevé que aumente el nimero de estas operaciones. 2

Mejorar la calidad de vida de los pacientes de cualquier edad es uno de los obje-
tivos fundamentales de Mathys desde 1963. La investigacion en el campo de los
materiales para implantes, asi como el perfeccionamiento de estos, el disefo
optimizado de las prétesis y el manejo mejorado de los instrumentos permiten a
Mathys cumplir dicha meta. Para nosotros, lo principal es superar los retos de
este tipo de cirugia. La dilatada experiencia de Mathys en estos ambitos clave de
nuestra actividad es la base sobre la que se asienta el éxito de nuestros proyectos.




Filosofia

El sistema twinSys ha sido disefiado para tratar la casi totalidad de las indicaciones
de protesis para la articulacion de la cadera. La cartera del sistema twinSys se
basa en una protesis de vastago recto monobloque, disponible en una versién
cementada y otra no cementada, recubierta de hidroxiapatita (HA). La filosofia
de este vastago se basa originalmente en la filosofia del vastago recto de Mller,
gue un grupo de autores franceses continué desarrollando.

Gracias a la forma cénica triple del vastago, las fuerzas de cizallamiento se con-
vierten en fuerzas de compresién, con lo que disminuye el riesgo de subsidencia
postoperatoria. > 4 El disefo del vastago y el material Ti6Al4V empleado permiten
una distribucion proximal natural de fuerzas en el hueso a través de la esponjosa
previamente comprimida. El twinSys Largo es equivalente en el drea proximal a la
versién no cementada lateral, con un cuello adicional. En la parte distal, el vas-
tago es mas largo y ranurado, lo que ofrece una opcion al cirujano cuando este
tiene dudas acerca de la fijacion del twinSys no cementado, especialmente en
casos de pérdida minima del hueso metafisario pero con una diafisis intacta.

El twinSys cementado es una protesis de vastago recto monobloque, hecha de
acero inoxidable (FeCrNiMnMoNbN). El twinSys cementado se ofrece en versiones
estandar y lateral. El vastago tiene un tamano inferior en 1 mm por cada lado en
comparacion con la raspa y proporciona asi espacio suficiente para la adecuada
distribucion del material del cemento. Gracias a la forma cénica triple del vastago,
las fuerzas de cizallamiento se convierten en fuerzas de compresion, lo que
permite un 6ptimo efecto de cufia del vastago en el manto de cemento. Esto
minimiza la subsidencia postoperatoria. La superficie con acabado pulido espejo
absorbe los micromovimientos en la interfaz entre el implante y el manto de
cemento, reduciendo el riesgo de aflojamiento. Siguiendo la filosofia francesa
(paradoja francesa) — combinacién de un vastago con pulido espejo con un del-
gado manto de cemento —, no es necesario ningun dispositivo de centrado. Skinner
et al.> pudieron incluso probar que la técnica de cementacién con una delgada
capa de cemento no da peores resultados, e incluso puede producir mejores re-
sultados a largo plazo que lo que sugiere el concepto de ensefianza actual, asado
en una gruesa capa de cemento. La seccién rectangular redondeada asegura la
estabilidad del vastago respecto de las fuerzas de rotacién que acttan sobre él.

El sistema twinSys lleva utilizandose en artroplastias de cadera (RTC) desde el afo
2003.
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1. Indicaciones y contraindicaciones

6 — twinSys

twinSys no cementado (estandar, lateral y XS)

Indicaciones

Osteoartritis primaria o secundaria de la cadera
Fracturas de la cabeza femoral y del cuello femoral
Necrosis de la cabeza femoral

Contraindicaciones

Presencia de factores que ponen en riesgo el anclaje seguro

del implante:

— Pérdida 6sea o defectos éseos

— Déficit de sustancia 6¢sea

— Canal medular no apto para el implante

Presencia de factores que impiden la osteointegracion:

— Hueso irradiado (con excepcion de la radioterapia
preoperatoria para prevenir la osificacion)

— Desvascularizacion

Infeccion local o general

Hipersensibilidad a alguno de los materiales usados

Déficit importante de tejido blando, nervioso o de

vasos sanguineos que ponga en peligro la funcionalidad

y la estabilidad a largo plazo del implante

Pacientes para los que probablemente resulte satisfactorio

un tipo de reconstruccién quirdrgica o tratamiento diferente



twinSys no cementado (largo)

Indicaciones

e QOsteoartritis primaria o secundaria de la cadera

e Fracturas de la cabeza femoral y del cuello
femoral

¢ Necrosis de la cabeza femoral

e Cirugia de revision

Contraindicaciones

e Presencia de factores que ponen en riesgo el
anclaje seguro del implante:
— Pérdida 6sea o defectos ¢seos
— Déficit de sustancia 6¢sea
— Canal medular no apto para el implante

e Presencia de factores que impiden la osteointe-
gracion:
— Hueso irradiado (con excepcién de la

radioterapia preoperatoria para prevenir
la osificacion)

— Desvascularizacion

¢ Infeccion local o general

e Hipersensibilidad a alguno de los materiales
usados

e Déficit importante de tejido blando, nervioso
o de vasos sanguineos que ponga en peligro la
funcionalidad y la estabilidad a largo plazo del
implante

e Pacientes para los que probablemente
resulte satisfactorio un tipo de reconstruccion
quirdrgica o tratamiento diferente

twinSys cementado

Indicaciones

e QOsteoartritis primaria o secundaria de la cadera

e Fracturas de la cabeza femoral y del cuello
femoral

e Necrosis de la cabeza femoral

Contraindicaciones

e Presencia de factores que ponen en riesgo el
anclaje seguro del implante:
— Pérdida 6sea o defectos ¢seos
— Déficit de sustancia 6¢sea
— Canal medular no apto para el implante

e Presencia de factores que impiden la osteointe-
gracion:
— Hueso irradiado (con excepcién de la

radioterapia preoperatoria para prevenir
la osificacion)

— Desvascularizacion

¢ Infeccion local o general

e Hipersensibilidad a alguno de los materiales
usados

e Déficit importante de tejido blando, nervioso
o de vasos sanguineos que ponga en peligro la
funcionalidad y la estabilidad a largo plazo del
implante

e Pacientes para los que probablemente
resulte satisfactorio un tipo de reconstruccion
quirdrgica o tratamiento diferente

Si desea mas informacion lea el manual de uso o consulte a su representante de Mathys.
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2. Planificacion preoperatoria

Se puede realizar un plantillado preoperatorio so-
bre radiografias estdndar o con un sistema de
planificacion digital. El principal objetivo es plani-
ficar el implante adecuado, asi como su tamafo y
posicion, para restablecer la biomecanica indivi-
dual de la articulacion de la cadera. Esto permite
anticipar posibles problemas antes de la cirugia.

Fig. 1

Fig. 2

8 — twinSys

En la mayoria de los casos se puede restablecer la
biomecanica de la cadera reconstruyendo el cen-
tro de rotacién original, la longitud de la pierna,
asi como la lateralizacion femoral y acetabular.®
Se recomienda documentar la planificacion preope-
ratoria en la historia del paciente.

En cuanto al plantillado de la cadera, lo mejor es
hacerlo sobre una radiografia pélvica realizada en
decubito supino o en bipedestacién. La radiografia
debe ser simétrica, centrada en la sinfisis del pubis
y con ambos fémures en unos 20° de rotacién in-
terna. El factor de magnificacion de la radiografia
se puede controlar con un instrumento de calibra-
cion o utilizando una distancia foco-pelicula fija y
colocando al paciente a una distancia fija entre la
pelicula y la fuente de rayos X (fig. 1).

Nota
Si la cadera estad gravemente afectada, debe con-
siderarse la posibilidad de hacer el plantillado del
lado sano y trasladar la planificacion al lado afec
tado.

Estimacion de la lateralizaciéon acetabular

El centro de rotacion del lado sano (A) y afectado
(A') de la cadera se definen como el centro de un
circulo que coincide con la cabeza del fémur o la
cavidad acetabular.

Se dibuja una primera linea horizontal tangente
respecto a ambas tuberosidades isquidticas y se
traza una segunda linea perpendicular que pase
por el centro de la sinfisis del pubis.

Nota

En caso de tener que corregir la longitud de la
pierna, ya se puede considerar ahora el ajuste ne-
cesario de la longitud de la pierna tomando las
tuberosidades isquiaticas como referencia.

La lateralizacion acetabular se puede definir como
la distancia entre la «U» radiografica o gota de
lagrima (B 0 B") y una linea vertical que pasa por el
centro de rotacién de la cadera (A o A') (fig. 2).
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Planificacién del cotilo

Para la posicion del cotilo respecto a la pelvis se
tendra en cuenta los contornos del acetabulo, el
centro de rotacion de la cadera, la «U» radiografica
o gota de lagrima y el dngulo de inclinacién nece-
sario del cotilo (fig. 3).

Para determinar el tamafo adecuado del cotilo, se
colocan diversas plantillas de cotilo al nivel de la
cavidad acetabular con el fin de restablecer el cen-
tro de rotacion original de la cadera procurando
gue haya suficiente contacto 6seo, tanto a nivel
del techo acetabular como de la «U» radiografica
o gota de lagrima (fig. 4).

El cotilo se coloca dentro del acetdbulo procuran-
do que quede un angulo de abduccién de 40°. Se
establece la posicién del implante en relacién con
los puntos de referencia anatdmicos (techo aceta-
bular, «U» radiografica o gota de lagrima) y se
sefala la profundidad de implantacién (fig. 5).
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Fig. 6

Fig. 8

10 — twinSys

Estimacion de la lateralizacion femoral

La lateralizacion femoral se define como la distancia
mas pequefa entre el eje longitudinal central del
fémur y el centro de rotacion de la cadera (fig. 6).

Planificacion del vastago

El tamano del vastago se determina colocando las
plantillas de medicién sobre el fémur que se va a
operar. Hay que alinear la plantilla con el centro de
rotacién y el eje central (fig. 7).

En la hoja de planificacién, se delinea con una linea
de puntos el vastago que se ajusta, manteniendo
la plantilla de medicion en la misma posicion de
abduccién/aduccion que el fémur del lado sano
(fig. 8).



A continuacion, se traza el fémur que se va a operar
sobre el vastago seleccionado.

Se mide la distancia entre el extremo proximal del
cono del vastago y el trocanter menor, asi como la
distancia entre el hombro del vastago y el trocanter
mayor.

Se traza el plano de resecciéon y se determina la
intersecciéon entre la masa trocantérea y la demar-
cacion lateral del vastago protésico (fig. 9).
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3. Técnica quirdrgica

A lo largo de los afios, en ortopedia se han ido
estableciendo diferentes abordajes convencionales
estandarizados de la articulacion de cadera, que se
diferencian por la posicién del paciente y la orien-
tacion de la incision. En los ultimos afos se han
desarrollado una serie de técnicas minimamente
invasivas para abordar la articulacion de cadera.
Existen diferentes abordajes quirurgicos para la im-
plantacion del sistema twinSys. La eleccion de la
técnica especifica deberd basarse en la experiencia
individual y las preferencias del cirujano que realiza
la intervencion.

Fig. 10

Fig. 11

12 — twinSys

Osteotomia femoral

La reseccion del cuello se hace segun la planifica-
cion preoperatoria. Se expone el cuello utilizando
palancas de Hohmann romas. Si la situacién anato-
mica es estrecha, se recomienda realizar la osteo-
tomfa del cuello en dos pasos. El primero es retirar
un segmento 6seo discoidal. Después se retira la
cabeza del fémur usando un extractor de cabeza.
Se recomienda realizar la preparacion del acetdbu-
loy el implante de la copa antes de la implantacién
del vastago.

Exposicion del acetabulo
Preparacion del acetabulo e implantacion del com-
ponente de cotilo.

Para permitir laimplantacion ortograda del sistema
twinSys, se requiere una suficiente apertura lateral
del canal femoral (fig. 10).

Para ello, el escoplo rectangular para cadera sumi-
nistrado (fig. 11) debe posicionarse lateralmente
sobre la fosa trocantérica e introducirse cuidadosa-
mente con un impactor paralelamente a la cortical
femoral dorsolateral.

La futura antetorsién deseada del véstago, de
aprox. 10° debe tenerse en cuenta ya en este mo-
mento.

Puesto que la esponjosa del canal femoral proximal
no debe retirarse por completo, sino solo antero-
posterior y medial-lateral en la region proximal, se
recomienda insertar el escoplo rectangular para
cadera solamente 1-2cm proximal en la cavidad
medular.

En caso de duda puede usarse una cureta para
palpar la cortical femoral lateral interna. Con ello
se reduce el riesgo de una posible posicidon poste-
rior en varo o en valgo del implante.



Fig. 13

La ampliaciéon posterior de la apertura mediante el
escariador facilita la introduccion y el centrado de
las raspas que se empleen a continuacion (fig. 12).

Es esencial mantener el escariador en una posiciéon
central dentro de la cavidad medular. De nuevo, la
cortical femoral lateral interna sirve como estruc-
tura de guia para un escariado ortogonal.

La esponjosa no debe retirarse totalmente en el
proceso.

@ Tanto cuando se procede a la apertura
de la cavidad medular con el

escoplo rectangular para como cuando
se introducen el escariador y las
raspas, debe tenerse en cuenta que la
orientacion de los instrumentos
debera coincidir con el eje femoral. Con
el fin de comprobar la situacion
intramedular, se recomienda la palpacion
circular de la cavidad medular con
una cureta roma.

Con ello se reduce el riesgo de una posicion poste-
rior en varo o en valgo del implante.

Conectar y asegurar la raspa mas pequena en el
mango para raspas (fig. 13).

Proceder luego a un raspado progresivo del fémur
hasta alcanzar el tamafno adecuado para la es-
tructura del vastago. Se recomienda comenzar con
la raspa mas pequefia e ir avanzando paso a paso
hasta alcanzar el tamafo planificado preoperato-
riamente (fig. 14).

Las raspas se introducen con cuidado en la cortical
lateral con golpes de martillo ligeros y precisos.

Nota

La técnica de la compactacion por brochado debe-
ria permitir la formacion de una vaina de hueso
esponjoso sin que se produzca contacto cortical
del vastago dentro del canal femoral.

Debe respetarse la anteversion propia del paciente.
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Fig. 15

14 — twinSys

Durante la ampliacion gradual de la cavidad me-
dular que se realiza con tamafos crecientes de
raspas, debe tenerse en cuenta que la direcciéon de
avance coincida con el eje del fémur (fig. 15).

Cada una de las raspas empleadas se debera intro-
ducir completamente hasta la altura del plano de
reseccion para evitar la potencial protrusién del
implante final.

Una vez que la mayor raspa posible se encuentra
en el nivel de reseccién del fémur y no puede in-
troducirse mas con golpes moderados de martillo,
se procede a liberar su unién con el mango para
raspas (fig. 16).

@ Si la raspa implantada es menor que el
tamano de la plantilla del vastago, el
blogueo temprano de la raspa durante la
preparacion femoral podria deberse a:
1) un eje de insercidn incorrecto, ya sea
en varo/valgo o en la direccion
de rotacion,
2) un témur en forma de tulipan que
puede requerir un fresado
diafisario distal, o bien
3) una esponjosa de alta densidad,
normalmente en pacientes jovenes.

Un tamaho mayor que la plantilla puede

deberse a:

1) una esponjosa de mala calidad
mecanica,

2) una fractura, o bien

3) una mala alineacion. Los resultados
intraoperatorios deben compararse
con los datos de la planificacion
preoperatoria.



Fig. 17

Fig. 18

Fig. 19

El cono de prueba (estandar o lateral) se coloca
sobre la raspa, tras lo cual se inserta la cabeza de
prueba elegida (fig. 17).

Se recomienda controlar la profundidad de pene-
tracion alcanzada y compararla con las mediciones
de referencia preoperatorias, antes de la reposi-
cion de prueba.

@ El tamano de la cabeza final debera
ser el apropiado para el didmetro interior
del cotilo.

Reduccion de prueba del vastago (fig. 18).

Una vez reducido el fémur, se comprueba el rango
completo de movimiento. Debe prestarse particu-
lar atencion a que no se produzcan luxaciones por
movimientos de rotacion interna o externa, tanto
en extension como en flexiéon con una tension re-
gular de partes blandas (fig. 19).
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3.1 Implante de un vastago twinSys no cementado

Una vez que se haya retirado la raspa, y con el fin de facilitar la osteointegracién
posterior, evitar el lavado y secado de la cavidad medular. El lapso de tiempo entre
la extracciéon de la raspa 'y la implantacion del vastago no cementado original debera
ser lo mas corto posible.

Nota: Antes de retirar la raspa, se recomienda evaluar de nuevo la estabilidad axial
y en rotacion. Esto se hace volviendo a colocar el mango para raspas e intentando
girar la raspa. Si se constata un movimiento de la raspa, se debera utilizar el tamaho
siquiente de raspa.

El vastago adecuado se atornilla al posicionador
para vastagos con portatornillo y se ancla en el
lecho de implante previamente preparado (fig. 20,
21).

-

Nota

Fig. 20 El instrumento de posicionador para vastagos con
portatornillo solo se debe usar para impactar el
implante.

Para implantar el vastago se puede utilizar opcio-
> nalmente el impactor con offset o bien el impactor
para vastagos MIS con esfera.

Nota

La introduccién deberia resultar facil hasta que el
vastago se encuentre a unos 2 o 3c¢m por encima
de la osteotomia del cuello.
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Fig. 23

Fig. 24

Una vez alcanzada la profundidad preparada, se
procede a liberar el vastago del posicionador para
vastagos con portatornillo, girando la rueda denta-
da en el sentido contrario al de las agujas del reloj
(fig. 22).

@ Si el vastago implantado es mas pequefo
que el planificado con la plantilla, el

blogueo temprano de la raspa durante la
preparacion femoral puede atribuirse a:
(1) un eje de insercion incorrecto, ya sea
en varo/valgo o en el sentido de rotacion,
(2) un fémur en forma de tulipan que
puede requerir un fresado diafisario
distal, o bien (3) una esponjosa de alta
densidad, normalmente en pacientes
jovenes.
Un tamaho mayor que el de la plantilla
puede deberse a: (1) una esponjosa de
mala calidad mecanica, (2) una fractura o
(3) una mala alineacion.

Los resultados intraoperatorios deben compararse
con los datos de la planificacién preoperatoria.

El disefo de la raspa, especificamente
@ optimizada para el anclaje del vastago, se
corresponde en gran medida con el del
implante basico.
Sin embargo, el recubrimiento del
vastago representa el elemento de ajuste
a presion del propio vastago, que es de
aprox. 150um en cada lado. Se requiere
por tanto una distancia adecuada hasta
el borde del hueso cortical para poder
insertar el vastago hasta la profundidad
planificada.

Se puede realizar una prueba de reduccién adicio-
nal con la cabeza de prueba apropiada, para com-
probar el rango de movimiento y la tensién de los
ligamentos con el implante colocado (fig. 23, 24).

@ El tamano de la cabeza final debera
ser el apropiado para el didmetro interior
del cotilo.
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Fig. 25
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A continuacién se procede a limpiar y secar cuida-
dosamente el cono y a colocar cuidadosamente la
cabeza definitiva de protesis, para evitar complica-
ciones en la interfaz vastago/cabeza (fig. 25).

Reduccion de la articulacion.

Lavado del espacio articular para eliminar los restos
6seos libres que pueda haber. Cierre rutinario de
la herida por capas dependiendo del abordaje se-
guido.



3.2 Implantacion de un vastago twinSys cementado

La técnica quirtrgica para el vastago cementado es, hasta la reduccion de prueba
que se realiza después del raspado, idéntica a la empleada con el vastago no cemen-
tado. Hasta ese momento se puede elegir el tipoa de anclaje y el implante

apropiado durante la operacion.

El vastago cementado, a diferencia de la raspa, tiene un tamafo 1 mm menor por
cada lado, lo que permite la formacion de un revestimiento homogéneo de cemento.

Fig. 27

El tapdn de la cavidad medular, hecho de esponjosa
autoéloga, polietileno o de material biorreabsorbible
sintético, se introduce hasta 1cm por debajo del
extremo de la prétesis (fig. 26).

Los instrumentos empleados para

@ determinar el tamafio del bloqueo de la
cavidad medular no estan incluidos
dentro del instrumental estandar de y
deben encargarse por separado.

Desbridamiento de la cavidad medular mediante
limpieza manual con cureta o con cepillo, sequida
de un lavado intenso o a presion (fig. 27).
A continuacion se realiza la aspiracion y el secado
cuidadosos del lecho del implante. Simultanea-
mente se va mezclando el cemento 6seo.
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Fig. 29

20 — twinSys

Introduccién del tubito de purga de aire y aplicacion
retrégrada del cemento 6seo preparado (fig. 28).

Introduccién lenta y progresiva del vastago cemen-
tado seleccionado hasta alcanzar la posicion final
definida. Simultdneamente se va retirando cuida-
dosamente el tubito de purga de aire (fig. 29).

Se retira completamente el cemento éseo so-
brante, proximalmente desplazado. Mantener el
vastago en su posicion hasta el fraguado comple-
to del cemento 6seo. A continuacién, el vastago
se puede liberar del posicionador para vastagos
con portatornillo, girando la rueda en sentido
contrario a las agujas del reloj.



Fig. 30

Fig. 31

Fig. 32

Se puede realizar una reduccion de prueba adicio-
nal con la cabeza de prueba adecuada para com-
probar el rango de movimiento y la tensién de los
ligamentos del implante colocado (fig. 30, 31).

@ El tamano de la cabeza final debera ser
el apropiado para el diametro interior del
cotilo.

A continuacién se procede a limpiar y secar cuida-
dosamente el cono y a colocar cuidadosamente la
cabeza definitiva de protesis, para evitar complica-
ciones en la interfaz vastago/cabeza (fig. 32).

Reduccion de la articulacion.
Lavado del espacio articular para eliminar los restos
6seos o de cemento libres que pueda haber. Cierre

rutinario de la herida por capas dependiendo del
abordaje seguido.
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3.3 Implantacion de revision con el vastago twinSys Largo

A continuacion se describe la técnica quirtrgica de una cirugia de revision para implantar una pro-
tesis total de cadera utilizando el ejemplo del abordaje lateral directo (transgluteo). También son
posibles otros abordajes.

Si el lecho 6seo esta relativamente bien conservado, la sustitucion del componente femoral se
puede realizar desde proximal. Practicar un abordaje ventral o dorsal. No se recomienda la osteo-
tomia del trocanter, ya que es relativamente dificil realizar una fijacién trocantérica interna fiable
con un vastago de revision.

Abordaje lateral longitudinal tras la separacion del
tracto iliotibial. Despegar del subperiostio del tro-
canter mayor la porcién ventral del gluteo menor.
Exponer el tejido regenerado de la capsula articular
cicatrizada (fig. 33).

Fig. 33

Tras una amplia fenestracion de la capsula articular,

) dislocar la articulacién y proceder a preparar el

lecho de la protesis usando una gubia Luer y es-

" coplo, especialmente en la region del trocanter

mayor, para evitar una fractura del trocanter du-
rante la remocién de la prétesis (fig. 34, 35).

Fig. 35
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Fig. 36

Fig. 37

Utilizar escoplos y curetas especiales para retirar
cuidadosamente del lecho 6seo cualquier residuo
de cemento 6seo, de tejido conectivo y de tejido
de granulacién; luego enjuagar a fondo el lecho
6seo (fig. 36).

A su vez, al ampliar la abertura con la fresa es mas
facil introducir y centrar la raspa para vastagos
largos twinSys Largo (fig. 37).

Ampliar la cavidad medular paso a paso, usando
tamanfos crecientes de la raspa para vastagos lar-
gos* hasta alcanzar el tamafo planificado antes
de la operacion (fig. 38).

Cada raspa deberd introducirse por completo hasta
el nivel del plano de reseccion. Retirar el mango.

* Estan disponibles los tamafios de raspa 12-15
para twinSys Largo.
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Fig. 39

Fig. 40

Fig. 41
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Colocar la fresa para espolén femoral apropiada
en la raspa twinSys para vastagos largos y rebajar
el calcar a mano cuidadosamente hasta nivelarlo
(fig. 39).

Colocar el cono de prueba para vastagos twinSys
largos sobre la raspa para vastagos twinSys largos
e insertar la cabeza de prueba elegida. Se reco-
mienda comprobar la profundidad alcanzada vy
compararla con las mediciones de referencia pre-
vias a la operacion antes de la prueba de reduccién
(fig. 40).

@ El tamanio de la cabeza final debera
ser el apropiado para el diametro interior
del cotilo.

Una vez reducido el fémur, se comprueba el rango
completo de movimiento. Debe prestarse particular
atencion a que no se produzcan luxaciones por
movimientos de rotacién interna o externa, tanto
en extension como en flexién con una tensién re-
gular de partes blandas (fig. 41).



Fig. 43

El vastago twinSys Largo adecuado se atornilla al
posicionador para vastagos con portatornillo y
se ancla en el lecho preparado para el implante
(fig. 42).

Nota

El instrumento de posicionador para vastagos con
portatornillo solo se debe usar para impactar el
implante.

Para implantar el vastago se puede utilizar opcio-
nalmente el impactor con offset o bien el impactor
de véstago MIS con esfera.

Se puede realizar una prueba de reduccién adicio-
nal con la cabeza de prueba adecuada, para com-
probar el rango de movimiento, la propensién a la
luxacién y la tension de los ligamentos del implante
colocado.

A continuacion se procede a limpiar y secar cuida-
dosamente el cono y a colocar cuidadosamente la
cabeza definitiva de protesis, para evitar complica-
ciones en la conexion vastago/cabeza (Fig. 43).

Reduccion de la articulacion.
Lavado del espacio articular. Colocacién de un dre-
naje de Redon. Reinsercién transésea del gluteo

menor al trocanter mayor mediante suturas firmes.

Cierre de la herida por planos.
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4. Implantes

4.1 Informacion técnica

Medidas en mm

0
Centro cabeza Glosario
tamafno M 0 Offset
W  Anchura
A L Longitud del vastago
N g R Linea de reseccion
. 0 N Longitud del cuello
|
W P N R
|

26 - twinSys



Offset

Lateral 451 456 46.1 466 47.1 476 481 486 49.2 496 50.5

357 36.2 36.7 372 377 382 =

Disefo de lateralizacion de la gama twinSys

55

50 P — — XS

/ — Estandar
45

- = Lateral
b
:o: / — Largo
40 ——
—
35
30

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Tamaios de implantes
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4.2 Lista de implantes
Vastago twinSys no cementado

52.34.1157 52.34.1159 56.11.1068 -

-———— g g
= g
56.11.1000 56.11.1010 56.11.1070 - pL =
G [}
-———— o 3
56.11.1002 56.11.1012 52.34.1161 ',?, =
k= [}
-———— S £
56.11.1004 56.11.1014 - 56.11.3004 an S
9] []
-———— ° £
56.11.1006  56.11.1016 - 56.11.3006 <
56.11.1008 56.11.1018 -
Material: Ti6Al4V, Ca5 (OH) (PO4)3
Cono: 12/14mm G
Angulo CCD: 134° .
/'( (%) | o
{ X ! =l
{ .8 | ©
© [e]
= o
o 8
£ c
O [J]
1 v E
| 2 )
; [e)
4 2

Vastago twinSys cementado

9 56.11.2000NG 56.11.2010NG

11 56.11.2002NG 56.11.2012NG

13 56.11.2004NG 56.11.2014NG

15 56.11.2006NG 56.11.2016NG

Cementado Lateral

Material: FeCrNiMnMoNbN
Cono: 12/14mm
Angulo CCD: 134°

NG = estos implantes no tienen rosca, por lo que no
se pueden utilizar con el posicionador para vastagos
con portatornillo (56.02.6204). Se puede utilizar un

instrumento apropiado, como el impactor twinSys con
offset (51.34.0446).
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Instrumental

5.

5.1 Instrumental twinSys 51.34.1080A

N° de ref. 51.34.0710 Inserto twinSys

N° de ref. 51.34.0711 Bandeja twinSys

Sin figura / N° de ref. 51.34.0712 Tapa twinSys
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51.34.0865 Raspa twinSys, tamafo 07

51.34.0867 Raspa twinSys, tamafio 09

51.34.0869 Raspa twinSys, tamafio 11

51.34.0871 Raspa twinSys, tamafo 13

51.34.0873 Raspa twinSys, tamafio 15

51.34.0875 Raspa twinSys, tamafo 17

51.34.0706 Cono de prueba estandar twinSys

51.34.0708 Cono de prueba twinSys XS

51.34.0446 Impactor twinSys con offset

56.02.2017 Impactor para macho de rosca

51.34.0295 Impactor para vastago MIS con esfera

56.02.6204 Posicionador p/vastagos c/portatornillo

56.02.6203 Adaptador anteversién p/pos.de vastagos



Instrumental twinSys Largo

51.34.0057 Raspa twinSys larga 12/158

51.34.0059 Raspa twinSys larga 14/178

51.34.0033 Fresa twinSys p/el espolén femoral 30 mm

51.34.0709 Cono de prueba véastagos largos twinSys
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N° de ref. 51.34.0461 Instr. Univ. p/inserto de vastago recto

N° de ref. 51.34.0460 Instr. Univ. p/bandeja de vastago recto
Sin figura / N° de ref. 51.34.0462 Instr. Univ. p/tapa de vastago recto
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3.30.130 Regla longitud 20

3.30.536 Pieza p/impactor de cabeza

51.34.0076 Mango para raspa MIS Il recto twinSys

51.34.0134 Cincel rectangular silicon

51.34.0135 Impactor de cabeza silicon

51.34.1064 Cabeza de prueba 28 S

51.34.1066 Cabeza de prueba 28 L

51.34.1068 Cabeza de prueba 28 XXL

51.34.1070 Cabeza de prueba 32 M

51.34.1072 Cabeza de prueba 32 XL

51.34.1074 Cabeza de prueba 36 S

51.34.1076 Cabeza de prueba 36 L

51.34.1078 Cabeza de prueba 36 XXL

56.02.2016 Escariador estrecho

51.34.0469 Escariador de apertura p/vastagos rectos

51.34.0858 Escariador de apertura optimys

51.34.0136 Extractor curvo silicon
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3.30.537 Pieza p/impactor 36

3.30.539 Pieza p/impactor 32

51.34.0075 Mango para raspa MIS Il offset twinSys

51.34.0859 Escariador de apertura optimys curvo

51.34.0189 Adaptador twinSys offset doble derecho

51.34.0758 Mango p/raspa DO Woodpecker der.

51.34.0463 Adaptador de raspa para Specht recto

58.02.4030 Cincel rectangular MIS



5.2 Plantilla radiografica

Weasuring template MATHYS €

twinSys stem uncemented European Orthopaclics

lateral
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7. Simbolos

Fabricante

Correcto

. Incorrecto
@ Atencion
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Notas
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