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INTRODUCCION

Este documento describe la técnica quirdrgica AMIS (cirugia por via
anterior minimamente invasiva) empleada para implantar diversos
productos Medacta.

En esta técnica quirdrgica se emplea como ejemplo la copa Versafitcup
CC. Si desea mds informacién acerca de Versafitcup CC, consulte las
técnicas quirdrgicas correspondientes.

lea atentamente las instrucciones de uso y si tiene dudas relativas a la
compatibilidad del producto, péngase en contacto con el representante
Medacta de su regién.
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A 1 INTRODUCCION

El abordaje anterior: una via de acceso légica para la cirugia minimamente invasiva.

AMIS: la légica segin Medacta

El abordaje anterior es la Unica técnica quirdrgica que sigue una via intermuscular e internerviosa, por lo que reduce
considerablemente el riesgo de dafiar estructuras periarticulares como son los musculos, tendones, vasos y nervios.
Por esfe motivo, la via AMIS es la idénea para una cirugia no traumdtica, fundamental para conseguir una répida
recuperacion.

El acceso a la arficulacién de la cadera se realiza a fravés del espacio entre el tensor de la fascia lafa y el
sartorio/recto femoral. Puesto que esfa via de acceso no interfiere con los misculos de los gliteos, la recuperacion
suele ser mucho mas réapida.

iliopsoas
recto femoral
tensor de la fascia lata

% gliteo mediano

L gliteo mayor

Ventajas AMIS

Preservacion del misculo

Ausencia de degeneracién muscular! 22

Reduccion del riesgo de dislocacion

Mantenimiento del tono muscular inmediatamente después de la operacion
Dafo a la cépsula limitado

Reduccion de la pérdida de sangre

Reduccion del dolor postoperatorio

Hospitalizacion breve

Rehabilitacion mas corta

Retorno répido a las actividades cotidianas

Reduccion de la cicatriz

Opcién de navegacion con el sistema de navegacion Medacta iIMNS™

Reduccion del personal quirdrgico

Varios afios de experiencia clinica.

I Abductor Tendons and Muscles Assessed at MR Imaging affer Total Hip Arthroplasty in Asymptomatic and Symptomatic Patients. C. Pfirmann et al.,
Radiology 2005, 235: 969-976.

2 MR imaging of the abductor tendons and muscles after tofal hip replacement in asymptomatic and symptomatic patients. PD Dr. C. Dora, EFORT 2007

% Der anteriore Zugang fir die minimal-invasive HTEP. PD Dr. C. Dora; leading Opinions Sept 2006, 1,/2006
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2 SELECCION DE PACIENTES y 4

El candidato ideal para la primera intervencion del cirujono deberia ser de sexo femenino, alta, delgada, sin
excesivo desarrollo musculary cuyo cuello femoral no sea corto o en varo. Lo ideal es que la paciente esté diagnosticada
de arfrosis y que no tenga alteraciones en la pelvis dsea.

Cuanto mds largo sea el cuello del fémur, mas fécil resulta la infervencion. Cuanto més en varo esté el cuello, con las
cresfas iliacas cerca del tfrocénter mayor, més dificil serd el procedimiento.

Hay casos que no son compatibles con el abordaje anterior y ofros casos que pueden presentar dificultades:

B Siya existe una via de acceso preexistente, lo légico seria seguirla: por ejemplo, en caso de una fractura acefabular
o de una cirugia de la parte superior del fémur (como la osteotomia) o la secuela de una fractura. Los pacientes que
han sido operados varias veces suelen tener adherencias y refracciones que pueden dificultar la exposicion del fémur.

® |as deformaciones importantes del fémur proximal (secuelas de osfeocondrifis) con un frocdnter mayor demasiado
alto o un cuello demasiado corto podrian producir complicaciones.

B |as secuelas de una fractura femoral pueden provocar errores que no siempre son faciles de subsanar por la via
anterior por lo que una via femoral mas amplia podria ser mas conveniente. Por el contrario, una fractura del cuello
femoral con 2 o 3 tomillos aislados no tendria por qué suponer dificultades en un principio.

B |a coxarfrosis con profrusion del acetdbulo no es una confraindicacién en términos absolutos y es posible realizar
la infervencion por la via anterior, aunque el cirujano deberd estar preparado para seccionar la capsula posterior
y los rofadores cortos para facilitar la exposicién. El cirvjano también deberd ejercer una traccién antes de cortar
el cuello femoral para facilitar la extraccion de la cabeza femoral. En ofros casos, es necesario refirar los osteofitos
anteriores para exfraer la cabeza. En los casos mas complicados (por ejemplo con secuelas de fracturas acetabu-
lares) puede ser necesario fragmentar la cabeza para su extraccion.

B Ff cirujano debe evitar, en sus primeras experiencias quirlrgicas, intervenir a pacientes muy musculados. En esfos
casos, el acceso tendrd que ser més grande de lo habitual. En algunos casos, no debe dudar en seccionar el
tendén reflejo del musculo recto femoral para obtener una exposicion fofal del acetdbulo. Sila exposicién del
fémur es dificil, es preferible seccionar o liberar la cépsula posterior para evitar una colocacion incorrecta del
componente.

B g obesidad de los pacientes no constituye una contraindicacién. En casos de obesidad mérbida, la zona inguinal
es la que tiene el tejido adiposo mds fino. Existe, sin embargo, riesgo de que el faldén abdominal obstaculice
la via quirdrgica. En esfe caso, se deberd emplear cinta adhesiva para retirar el faldén abdominal del sitio de la
intervencion. Los pliegues inguinales también suelen estar colonizados por bacterias que suponen un riesgo de
complicacién, por lo que es preferible evitarlo.

3 PLANIFICACION PREOPERATORIA y 4

Una correcta planificacién preoperatoria resulia esencial. El cirvjano puede elegir el tamafio éptimo del implante
femoral para restaurar la anafomia del paciente. Ademds, con el conjunfo de plantillos de radiografias a escala
1.15:1 (con una radiografia de la misma escala) se podré calcular anfes de la operacién:

El tamario del implante
la posicién ideal de la copa acetabular.
El nivel del corte del cuello.

El tamafo de la cabeza.

El centro de rotacién de la nueva cadera.
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A A EL ABORDAE AMIS

El AMIS Mobile Leg Positioner deberia permitir la flexion, extension, abduccion, aduccién y rotacion de la cadera. El

equipo quirdrgico minimo lo forman el cirujano, un enfermero de quirdfano y un encargado de la mesa, sin necesidad
de que esfe Gltimo use ropa estféril.

BOTON NEGRO
~<€—BRAZO DE TRACCION

<€—PALANCA
/ ASA AZUL

APOYO PERINEAL

v
¢

—% / AMIS

\ \ / ADVERTENCIA
Montar el AMIS Leg Positioner en la mesa ortopédica El apoyo perineal deberd estar correctomente
utilizando el adaptador especifico. acolchado para evitar cualquier dafio en los genitales

y/ o el nervio pudendo.

, .
El brazo de traccion deberd moverse completamente -\ / OPCION
hacia el comienzo dela barra para disponer del maximo la bota AMIS, referencia 01.15.10.0315, esta
espacio posible para realizar la maniobra de fraccion. disponible como equipo opcional. Esta bota tiene dos

famafios diferentes para abarcar un amplo espectro
de tallas de pie.

\ / ADVERTENCIA

Siva a utilizar la bota con la ref. 01.15.10.0315, no
apriete en exceso la hebilla de fijacién puesto que esto
i aplicard una presién excesiva sobre el pie del paciente.

'_‘Q‘ / AMIS

X
Retirar lo bota de traccion del AMIS Mobile leg

Positioner. Profeger el pie con un vendaje y colocar
en la bota de traccién.Colocar el carro a lo largo de
la pierna. Inserfar la bota en el brazo de traccion y .
bloquear el sistema con el pistén negro. PISTON NEGRO
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4.2 Colocacién del paciente

4 / AMIS

Ly

El paciente se tiende en posicién supina sobre la mesa
orfopédica.

Se aplica una ligera traccion sobre el miembro que se
va a intervenir. El apoyo perineal evita la migracion
distal del paciente. La rétula estd a O° (es habitual una
rotacion interna del pie de 107).

0° A NIVEL DE LA RODILLA
(PIE EN ROTACION
DE INTERNA 10°)

\ / ADVERTENCIA

Comprobar que el conector azul del AMIS Lleg
Positioner est¢ debajo del muslo y al mismo nivel
que el apoyo perineal.

CONECTOR AZUL

PERINEAL

IMPORTANTE: Comprobar que el mango azul esté bien
bloqueado.

BLOQUEADO

DESBLOQUEADO

‘—‘*‘ / AMIS

Y

la pelvis debe estar horizontal. El brazo situado en el
lado del cirujano se fijard al pecho del paciente.

El campo quirirgico se delimita con pafios adhesivos, a
ser posible transparentes (para controlar la colocacion

de la rotula y el manejo del AMIS Leg Positioner).
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4.3 Exposiciéon quirlrgica

4.3.1 Incisién cuténea

4.3.2 Abordaje inframuscular

la incisién tendrd una longitud de entre 6 y 12
centimetros y se extenderd, a 1 o 2 dedos de distancia,
en disposicién lateral respecto a la linea que conecta la
espina iliaca anterosuperior con el tubérculo de Gerdly.
la incision comienza a 1 cm del lateral de la espina
iliaca y suele terminar o una pequefia distancia de la
vertical que pasa por la punta del trocanter mayor.

/ CONSEJO

En pacienfes delgados es mas facil palpar el
espacio entre el tensor de la fascia y el sarforio y
practicar la incisién lateral a dicho espacio.

Este acceso es més lateral que la via cldsica de Hueter
para evitar dafios en el nervio cutdneo femoral y sus
ramificaciones.

la incision se extiende recta sobre la aponeurosis
superficial del misculo fensor de la fascia lafa. Esfa
aponeurosis se secciona para exponer las fibras
musculares del tensor, orientadas hacia abajo.

IMPORTANTE: Si se ven fibras musculares orientadas
hacia la linea media, es muy probable que esfas
correspondan al sartorio. la via de acceso se ha
realizado de forma demasiado medial y es necesario
dirigirse mas lateralmente para encontrar las fibras del
fensor. Para facilitar la reparacion de esta envoltura,
recomendamos poner dos o fres marcas en el borde
medial.
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Aponeurosis que cubre el misculo recto femoral y su
incisién

la aponeurosis medial se eleva con el dedo o con
una pinza. El lado medial del misculo se refrae
lateralmente, evitando la aponeurosis del sartorio para
no dafiar el nervio femoral cutdneo. la movilizacion
con el dedo es sencilla y el tensor de la fascia lata se
puede empujar lateralmente. Es importante que haya
bajo la piel una apertura proximal y distal suficiente de
la aponeurosis de este misculo para que los separadores
no provoquen dafios en este Gltimo.

Se coloca un separador de Beckmann para sostener
el tensor y para ver la aponeurosis que cubre el
mUsculo recto femoral.

Incisién de aponeurosis del misculo recto femoral

la aponeurosis que cubre el misculo recfo femoral es
fina, de forma que la esfructura muscular se puede ver
faciimente. Se distingue claramente la gran masa roja
del misculo distalmente, mientras que proximalmente
se aprecian las fibras tendinosas que se prolongan
hacia los tendones directo y reflejo. Se realiza una
incisién en la fina aponeurosis que cubre la zona
roja. En este caso, suele ser necesario también una
pequefia hemostasia. Ahora ya se puede retraer el
musculo medialmente con el separador de Beckmann.

\ / ADVERTENCIA

Debe prestarse  atencién  para  no  desviarse
proximalmente, ya que existen paquetes venosos
oculfos en el tejido adiposo que sangran al minimo
contacfo y cuya hemostasia suele ser dificuliosa.
Ademds, en ocasiones existe una rama secundaria
del nervio crural que inerva la cara mas medial del
mUsculo fensor de la fascia lata, que puede verse
dariada.
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Incisién de la aponeurosis perlada sin nombre 'y
exposicién del paquete arteriovenoso circunflejo

Una vez se ha colocado el separador de Beckmann
entre el borde lateral del recto anterior y el borde
medial del tensor de la fascia lata, se observa una
aponeurosis perlada sin nombre. Esta aponeurosis es
la Onica estructura que se interpone en el acceso a la
capsula. Por debajo de esta aponeurosis, hacia la parte
distal, se aprecia el paquete arteriovenoso circunflejo.
En la mayoria de los casos, esta aponeurosis es muy
fina en la parte superior, a veces incluso inexistente. la
capsula se puede palpar con un dedo. La aponeurosis
es mds gruesa en la parte distal del acceso y deben
exiremarse las precauciones a la hora de la incision
para no dafiar los vasos circunflejos.

Cuando se abre la aponeurosis, encontramos  los
vasos circunflejos en una capa célulo-adiposa. Esfos se
pueden aislar facilmente con un raspador de Lambotte y
seccionar entre dos ligaduras. Esfos vasos, relativamente
grandes, estdn conectados directamente a la arferia
femoral, por lo que una simple coagulacién no nos
parece suficiente. En la zona proximal, el tendén reflejo
del recto anterior se aisla de adelante hacia afras con
el raspador de Lambotte.

ligadura del paquete arteriovenoso circunflejo

COMO EMPEZAR: Al comienzo de la curva de
aprendizaje o en los casos en los cuales el acetdbulo
es demasiado displésico, puede ser util cortar el tendén
reflejo del recto. En este caso, el fendén se sujeta con
una pinza y se corta con un electrocauterizador.

En la parfe mas medial y bajo el recto femoral se
encuentra el misculo iliocapsulary, en la parte mas distal,
eltendén del mosculo psoas. Elmusculoiliocapsular suele
estar cubierfo por una aponeurosis muy fina adherida
a la capsula, especialmente en la parte proximal. No
consideramos Ufil cortar esfe musculo para liberarlo de
la cépsula como se hacia anteriormente. Aunque la
capsula esté mas expuesta y se vea algo mejor, hemos
observado algunos pacientes que han presentado dolor
postoperatorio y dificultodes para flexionar la cadera.
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Flaude

Retirada del tejido adiposo

|

- |
. [aude

Reseccion de la cépsula

4.3.3 Abordaje articular

Tras la reseccion del tejido adiposo situado delante de
la capsula los masculos que rodean la capsula quedan
expuestos. Esfos no deben tocarse. En el plano proximal
y lateral, se pueden observar fibras del gldteo menory, en
ellado medial, el misculo iliocapsular. Enla parte lateral
se observa el tensor de la fascia lata refraido con el
separador de Beckmanny, més distalmente, también son
visibles las fibras del vasto lateral que siguen la insercién
inferior de la cépsula sobre la linea interfrocantérea
anterior.

la apertura de la cépsula es muy precisa, lo que permite
crear un colgajo para apoyar el separador Charmley.
Es perfectamente posible conservar el colgajo de la
capsula y cerrarlo al final.

Se realiza una incisién en la cépsula arficular siguiendo
el borde del musculo iliocapsular desde la regién distal
a la proximal. Una vez arriba, se defiene la incision en
el borde anterior del acetébulo, aunque puede seguir
muy ligeramente el borde del acefdbulo hacia afuera.
Distalmente, la incisién se dirige hacia la insercién
inferomedial de la capsula y después en sentido
lateral por la linea interfrocantérea a lo largo de las
fibras del vasto lateral. De esta forma, se realiza un
colgaijo friangular sobre las fibras del gluteo menor en
la direccion del tensor de la fascia lata. Puede ser ufil
sujefar el colgajo con una sutura para diseccionarlo
correctamente.
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Tras la capsulotomia se pueden colocar dos separadores
Hohmann entre el cuello y la capsula.

El cirujano puede seguir liberando la capsula hasta sus
inserciones para exponer el cuello femoral alrededor
del frocanter mayor vy, en la parte baja, hacia el
trocanter menor. Al liberar la cépsula de esta manera se
visualizard mejor la parte anterior del cuello.

En la parte superior del cuello se observa el retinaeulo
que lleva los vasos a la cabeza femoral. Se aconseja
coagular los vasos antes de seccionar el cuello, lo que
permitird también despejar la parte superior del cuello.

'_‘*‘ / AMIS

X
Antes de realizar el corte del cuello femoral, debe
reforzarse la fraccion aproximadamente 1 cm girando
la rueda negra dos veces en sentido horario.

El corte se realiza in situ con una sierra oscilante, para
evitar una fractura del fémur, que podria producirse
durante la luxacion coxofemoral.

Elnivel del corte se identifica bésicamente con respecto al
angulo cervicotrocantéreo segun el plano prequirdrgico.
Comienza en la parte mds externa del cuello, justo en la
unién con el trocanter mayor y continta hacia el cuello
femoral. la mejor referencia anatémica es el tubérculo
perfrocantéreo. que se encuentra en la insercién superior
del vasto lateral, muy cerca de la reflexion del cuello
femoral. Si comienza la osfeotomia justo por encima,
el corte siempre serd perfecto.

SECCION DE CUELLO IN SITU

A 5 OSTEOTOMIA DEL CUELLO FEMORAL

El corte se realiza en un dngulo de 45° con respecto
al plano horizontal, hasta la fibra superior del vasto
lateral. La hoja de la sierra se colocard perpendicular al
suelo. Antes de cortar el cuello es necesario comprobar
la posicion del miembro inferior palpando la rétula. La
sierra debe ser larga y fina. Es importante ser prudente
para no ir demasiado lejos y evitar dafiar la arteria
circunfleja posterior.

%

\ / AMIS

Aumentando ligeramente la traccién con la rueda
negra, se consigue abrir la osteotomia.

Si la osteotomia no se abre, compruebe la eficacia
de los pasos quirirgicos anteriores (por ejemplo,
la capsula puede no haberse liberado de manera
suficientemente amplia).

—%

! / AMIS

Rote la pierna para obtener 45° de rotacion externa.

A. Eleve el botén negro

B. Rote el boton 180° y suelte el bloqueo

C. Aplique la rotacion deseada girando la palanca

S ¢

ROTACION EXTERNA DE 45°
A NIVEL DE LA RODILLA
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Extraccion de la cabeza con un sacacorchos.

Se introduce el sacacorchos en la cabeza inclinado en
direccion proximal.

Es habitual que una parte de la cépsula posterior siga
unida al cuello femoral, por lo que es necesario cortarla
antes de la extraccion de la cabeza.

la cabeza se pivota. Sies necesario se corta el ligamento
redondo vy finalmente se extrae la cabeza.

Fn casos complicados (coxa profunda, osteofitos
numerosos) puede ser necesario fragmentar la cabeza.

& FASE ACETABULAR

6.1 Fresado

—% / AMIS

Y
la traccion se libera girando la rueda negra dos
veces en sentido antihorario. El miembro inferior ya
habia girado 45° hacia el exterior para la extraccién
de la cabeza femoral

En primer lugar se inserta la valva medial. Esta se sitia
bajo la cdpsula anterior, en la unién entre el acetdbulo
y la capsula. Mientras se sujefa firmemente con una
mano la valva medial del separador en la cépsula
anterior, se coloca la valva lateral ajustable en el colgajo
capsular, que se ha movilizado lateralmente. Las valvas
del separador se colocan en la cdpsula.

Esta posicién relaja el iliopsoas y permite colocar
correctamente el separador Charmley de AMIS [en su
lugar, los cirvjanos pueden utilizar el separador MIS
Frame. Todas las instrucciones siguientes relativas al
separador Charnley de AMIS también son vdlidas para

el separador MIS Frame). El gancho se fijard de forma segura, ya que la capsula

es gruesa en esta zona. El cirujano debe intentar colocar
la valva lateral de la forma més lateral posible en el
colgaijo. Sila valva lateral se coloca muy profundamente

\ / ADVERTENCIA dentro de la capsula, pueden surgir problemas a la hora

. de la preparacién del fémur.

Se refira el separador de Beckmann y en su lugar se
inserfa el separador de Charnley modificado.

Es muy importante colocar este separador en el
colgajo de la capsula. El separador tiene ganchos
agresivos que podrian dafiar los misculos si se
colocan sobre ellos. En caso de capsulectomia, no
se debe utilizar el separador Chamley de AMIS. Para
estos casos es recomendable emplear el separador
de Beckmann o el separador MIS Frame.
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las  valvas del separador estén  disefiadas
especificamente para esta via de acceso. A lo largo
de la intervencién, es importante comprobar que el
separador confinde en su sitio enganchado Unica y
exclusivamente a la cépsula. Al separar la estructura
fuerte de la cépsula, se protege el tejido muscular y se
facilita la recuperacion postquirdrgica

ok

Si el separador de Chamley modificado estd bien
colocado, el cirujano puede mantenerlo ast hasta el
final de la preparacién del fémur. Con esfe separador
especifico, la propia cdpsula actia como separador.

Si el separador Charnley de AMIS estd bien situado,
el reborde acetabular serd visible o palpable en toda
su circunferencia.

v / OPCION

Si adn tiene dificuliades para ver la pared anterior
del acetébulo, se puede colocar un separador
Hohmann de AMIS a nivel anterolateral de la
espina iliaca. Deberia visualizarse toda la media luna
arficular.

Se exfirpa el labrum y el ligamento redondo y se
identifica la fosa acetabular; puede corfarse el
borde anterior del ligamento transverso para evitar
un sangrado excesivo.

Puede iniciarse el fresado.
Es sencillo insertar una fresa hemisférica en el
acetdbulo.

Se puede utilizar un mango portafresas curvado para
eviftar conflictos con el extremo distal de la incision, lo que
dafiaria la piel y, por ofra parte, un efecto palanca que
derivaria en un fresado excesivo de la pared anterior
del acetabulo.

Si la incisién es pequefia, es posible colocar la
fresa a mano y por separado dentro del acetdbulo y
seguidamente insertar el mango portafresas dentro de la
arficulacion. Del mismo modo, el cirujano puede refirar
los dos componentes por separado, empezando por el
mango. Después se puede refirar la fresa hemisférica con
una pinza fuerfe.



Adedacta

International +

Fl fresado debe respetar el hueso subcondral;
si algunas zonas no parecen lo  suficientemente
raspadas, es preferible exponer algunas  dreas
sangranfes  con una legra agresiva anfes que
excederse con el fresado y exponerse a implantar una
copa acefabular sobre un soporfe demasiado débil.
Cuando se haya preparado el acetdbulo, se inserta
una copa de prueba.

IMPORTANTE: Mediante esta via de acceso y en
general en los protocolos de minima invasién, es
importante prestar atencién para evitar la verticalidad
del implante o su excesiva anteversion. En el caso
del sistema Versafitcup, es necesario controlar que
la parte superior de la copa, sin hidroxiapatita, no
se encuentre bajo el hueso. Esta es la mejor forma
de asegurarse de que la copa no esté demasiado
vertical.

El implante debe colocarse bajo el borde acetabular
anterior para evitar el impacto con el psoaos.
Monte el implante acefabular en el impactador de copa.

El componente acetabular definitivo se impacta y se
realiza una prueba de estabilidad. Se coloca el inserto
acefabular. De esta forma, la conservacion de la capsula
posterior impide casi por completo las luxaciones.

\ / ADVERTENCIA
las tallas de Versafitcup CC Trio 40 y 42 no son

compatibles con el impactor acodado de cofilo
Medacta (ref. 01.15.10.0165). Utilice siempre el
impactor recto [ref. 01.26.10.0062), que es parte de
la caja instrumental general del Versafitcup CC Trio, o
el impactor de cofilo AMIS M 10 HPF con mecanismo
de bloqueo de rofacién (ref. 01.15.10.0535), que

estd disponible bajo peficién.
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Cuondo se haya preparado el ocetdbulo y se
hayan colocado los implantes, procederemos a la
preparacién del fémur.

Es necesario ajustar el AMIS Lleg Positioner:

'_‘*‘ / AMIS

X
1 - TRACCION: Aplique una ligera traccién con la

rueda negra.

'4‘ / AMIS

X
2 - ROTACION EXTERNA: la rétula se gira 90°
hacia el exterior, o incluso mds si es posible, girando
la palanca. Coloque el AMIS Femoral Elevator por
encima del trocanter mayor.

& 7/ FASE FEMORAL

\ / ADVERTENCIA

El cirujano debe acompariar el movimiento A NIVEL DE
LA RODILLA. De esta forma se reducen las presiones
y se facilita una mayor rofacién externa. Es habitual
una rotacién del pie superior a 180°.

Si es dificil obtener 90° de rotacién externa, es
necesario liberar el ligamento pubofemoral cerca
del calcar.

ROTACION EXTERNA DE 90°
A NIVEL DE LA RODILLA
(ROTACION DE PIE ENTRE 100°-180°)

'_‘Q“ / AMIS

t
3 - LIBERACION DE LA TRACCION: Cuando se ha
colocado el separador es necesario aflojar toda la
fraccion para evitar un estiramiento excesivo del nervio
crural durante la hiperextension.
El AMIS leg Positioner cuenfa con un mecanismo
patentado que elimina automdticamente la traccion
durante la hiperextension. (Empujando el mango
azul se desbloquean las funciones de fracciéon e
hiperextension).
En cualquier caso, se recomienda aflojar la traccion
girando la rueda negra en el sentido contrario a las
agujas del reloj antes de la hiperextension.
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Al aflojar la traccién de forma gradual, se recomienda

colocar un gancho en el canal inframedular femoral c . q q 4 |
para sacar el fémur. n pacientes de poca envergadura: durante la

hiperextension, presione lo piema para proteger el
psoas frente al estrés. Si la mesa de operaciones se

encuentra en una posicién elevada, es posible que
Compruebe que no existe traccion residuo| subiendo no seqa necesario tocar e| Sue|o para obfener una

y bajando suavemente la redilla. hiperextensién suficiente.

Si no se obtiene la exposicién del fémur, suelte la
hiperextension 'y la rofocién externa vy repita el

procedimiento desde el PASO1.

/ AMIS

5 - ADUCCION: Mueva el AMIS Leg Positioner bajo
el miembro inferior del lado opuesto.

El plano de corte del cuello femoral debe ser horizontal.
Puede colocarse ofro separador de Hohmann en la cara
medial posterior del cuello femoral para lateralizar el
fémur proximal.

—% / AMIS

t

4-HIPEREXTENSION: E| AMIS Leg Positioner se puede
bajar hasta el suelo desbloqueando el mecanismo
de carro [presione el asa azul para desbloquear la
funcién de hiperextension).
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El cirujono se sitba confra el muslo del paciente y
refuerza el efecto de la aduccion con su propio muslo,
acentuando adn mds la aduccién.

En la gran mayoria de los casos, la preparacion
puede empezar con la apertura del conducto medular
utilizando el raspador Starter de AMIS, sin necesidad
de tocar la capsula ni los misculos pelvitrocantéreos.
En los casos mdas complicados, puede ser necesario
seccionar lo capsula posferior y, en casos ain mas
complejos, el musculo piramidal para exponer el
fémur proximal.

Si'la cadera sigue oponiendo resistencia a la rotacion
externa (cuello corto, arfriis de larga  duracion,
efc.) se separan la cdpsula posterior y el misculo
piramidal, lo que puede ser imporfante para fener
mayor amplitud de movimientos.

\ / ADVERTENCIA

Para evitar crear una falsa via, no utilice el martillo
para encontrar el conducto femoral.

7.2 Preparacién femoral

Se utiliza un catéter de aspiracién para palpar el hueso
cortical interior del fémur. la preparacion del fémur
continta con la extraccién del hueso cortical a lo largo
del aspecto medial del trocénter mayor.

Es preferible refirar esfe hueso con la legra o con una
gubia para evitar conflictos entre el frocanter mayor v el
hombro de la protesis. Una serie de raspas adaptados
al implante seleccionado, sin quillas  frocantéreas,
se insertan secuencialmente en el fémur. De nuevo
recomendamos el uso del porta raspas de AMIS para
evitar dafar el tensor de la fascia lata. Cada raspa se
insertard a la mayor profundidad posible y a nivel de
la seccién femoral.
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Se considera que la preparacién ha finalizado cuando
la ultima fresa insertada llega al nivel previsto en la
planificacion preoperatoria. La referencia habitual es
la palpacion del trocanter menor. El cirvjano no debe
modificar la anteversion fisiolégica del fémur para
reducir la luxacién posterior, aunque es anémala cuando
se ufiliza la via de acceso anterior.

Tras realizar las pruebas de estabilidad con los
componentes de prueba, se inserta el véstago y se
selecciona una cabeza femoral. La longitud de su cuello
depende de la posicién del implante con respecto al
esquema prequirlrgico. También es posible comparar
la altura final del vastago con la cabeza femoral natural
para una mayor precision.

Y / OPCION

Para realizar pruebas de estabilidad y amplitud de
movimientos se puede desconectar el dispositivo de
traccion del AMIS Leg Positioner, pero controlando que
el campo quirirgico se mantenga estéril.
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A& 8 REDUCCION

Cuando se ha colocado la préfesis definitiva, el k / AMIS

; - . . 1
asistente no estéril se encargard de ajustar el AMIS

S 0" 2 - LIBERACION DE LA HIPEREXTENSION Y
leg Positioner: TRACCION CON CARRO: Libere la hiperextensién

"—‘%- / AMIS y ejerza fraccién, moviendo el carro hacia delante
3 ] ] sobre la piema. Al final, compruebe que el mango
1 - LBERACION DE LA ADUCCION: Mueva azul esté bien bloqueado.

el AMIS leg Positioner para aflojar la aduccién
aplicada durante la preparacion del fémur.

-.f"m_1 N
4=

P
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—%

Y / AMIS

3 - LIBERACION DE LA ROTACION EXTERNA Y
REDUCCION: Desbloquee el mecanismo de rotacién

inferna.

A. Eleve el botén negro;

B. Rote el boton 180° y suelte el bloqueo;
En caso necesario, complete la traccion girando
la rueda negra.

C. Haga rotacion interna de la pierna girando la
palanca y use el impactor de cabeza para reducir
el implante.

—%

! / AMIS
4 - LIBERACION DE LA TRACCION: Libere la traccion

girando la rueda negra en sentido antihorario.

la cabeza se reduce y se puede comprobar la
estabilidad de la prétesis con una rotacion externa de
Q0° y una ligera traccion.
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A 9 CIERRE DE LA HERIDA

El separador Charnley de AMIS se refira y se procede a cerrar la capsula articular con varias suturas reabsorbibles
o no reabsorbibles.

la aponeurosis superficial de la fascia lata se cierra con una sutura continua con precaucion de no alcanzar
ninguna ramificacién del nervio femoral cutdneo.
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Los nimeros de pieza pueden estar sujetos a cambios.

AVISO SOBRE LA ESTERILIZACION

El instrumental no se envia esterilizado. Debe ser limpiado antes del uso y esterilizado en un autoclave que respete la
normativa del pafs pertinente, las directivas de la UE donde proceda y siguiendo las instrucciones de uso indicadas
por el fabricante del autoclave. Para acceder a instrucciones mas defalladas, consulte el documento fitulado
"Recomendaciones para la limpieza, descontaminacion vy sterilizacion de los dispositivos orfopédicos de Medacta
International” disponible en www.medacta.com.
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