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Las fracturas de tobillo se producen en el maléolo medial o posterior de la tibia y/o el
maléolo lateral del peroné. Estas fracturas pelvianas pueden ser estables o inestables. Las
fracturas del tobillo son frecuentes y pueden producirse por multiples mecanismos de
lesién, pero, la lesidon por inversion mientras se corre o salta es mas comun. Las fracturas
del tobillo representan aproximadamente el 9% de todas las fracturas, teniendo una
distribucién bimodal, con un pico en pacientes masculinos jovenes y otro en paciente
femeninas mayores de 60 afos.

Los huesos y ligamentos del tobillo forman un anillo de conexién entre el astragalo y la tibia
y el peroné. Dentro del anillo, la estabilidad es proporcionada por

2 huesos: maléolo medial de la tibia y el maléolo lateral del peroné

2 complejos ligamentosos: medial, el ligamento deltoides; lateral los
ligamentos peroneoastragalinos anterior y posterior y el ligamento
peroneocalcaneo (véase figura Ligamentos del tobillo).

Las fracturas que rompen el anillo en un lugar suelen romperlo en otro mas (p. ej., si sélo
se fractura un hueso, a menudo un ligamento se desgarra simultdneamente y la lesion es
grave). Si las fracturas interrumpen > 2 de las estructuras que estabilizan del anillo del
tobillo, el tobillo es inestable. La rotura del ligamento deltoides medial también causa
inestabilidad. El peroné proximal también puede fracturarse (llamada fractura de
Maisonneuve) cuando se fractura el maléolo medial, la mortaja del tobillo (la unién entre
la tibia y el astragalo) esta abierta, y el peroné distal no esta fracturado. Sin una fractura del
peroné distal, la articulacion puede afectarse solo si el ligamento interdseo entre la tibia y
el peroné se desgarra, como a veces ocurre cuando se fractura el peroné proximal.

La mayoria de las fracturas de tobillo estables pueden ser tratadas sin cirugia con una bota
para caminar o yeso.

El paciente estd posicionado de
manera que el tobillo sea claramente
visible para el cirujano. Se administra
una IV y anestesia. El area se limpia y
esteriliza.
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Si el peroné estd fracturado, se realiza una Una placa de fijacién se inserta en la
incision en el lado exterior del tobillo para articulacion del tobillo y se coloca sobre el
permitir al médico el acceso al peroné. Se peroné. Se insertan tornillos quirdrgicos
eliminan los fragmentos de hueso pequefios para sujetar la placa de fijacion en su lugar.

resultantes de la fractura.

Insercién de los tornillos. Se insertan uno o mas tornillos quirdrgicos en el hueso. Si la
fractura es severa, también puede ser necesaria una placa de fijacion. La incisién se cierra
con suturas o grapas quirurgicas. El tobillo es vendado y colocado en una férula.
Eventualmente, los pacientes tendrdn que usar un yeso o una bota. Los pacientes deben
evitar poner peso en el pie para 3 a 10 semanas después de la cirugia. La terapia fisica puede
ser necesaria antes de que el paciente pueda volver a sus actividades normales.
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Técnica quirdrgica con placas LPL para cara anterior de la tibia.

El abordaje recomendado para la aplicacion de las placas de bloqueo y bajo
perfil (LPL) para la cara anterior de la tibia (70-024X) es una incision longitudinal en la cara anterior
del tobillo. La incision para una fractura central del pilén se realiza entre el extensor largo del dedo
gordo (EHL) y los tendones tibiales anteriores desde la parte proximal del retinaculo superior de los
extensores hasta la parte distal del retinaculo inferior de los extensores en la cara dorsal del pie.

Precaucidn: Se debe tener la precaucion de identificar el nervio peroneo superficial.
El retinaculo superior se corta transversalmente de forma lineal, entre el extensor

largo del dedo gordo y los tendones tibiales anteriores. Los tendones se retraen . N
directamente a la altura de la articulacién tibioastragalina. El paquete // ,‘
neurovascular se moviliza y se retrae hacia el lateral. La capsula del tobillo se corta \ A
transversalmente con el fin de exponer la superficie del pilén que soporta la carga. /‘\ A\

Si el maléolo interno o la cara externa del peroné se fijan a la vez, tenga cuidado de \ /
separar ambas incisiones entre si al menos 7 cm a fin de evitar la necrosis de las Mz
heridas. Ademas, si se ha utilizado un fijador externo en la fase inicial de la fijacién, ‘ r\'ﬁ
retirelo antes de preparar la extremidad. Las placas LPL para cara anterior de la tibia ﬁ L S

no estan disefiadas para su colocacion en la cara externa anterior.
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L[Ueleli¥ La fractura debe reducirse antes de la aplicacion de la placa. Si hay que
desviar la articulacion, se puede hacer con un fijador externo temporal o un extensor
laminar. La superficie articular se reduce cuidadosamente y se coloca en su lugar '

desde arriba de la articulacién con un impactor dseo. Se fija temporalmente la /}P"\
superficie articular con agujas de kirschner (WS-1607ST o WS-1106ST) o tornillos ’1
de traccion exteriores a la placa, mientras que la placa correcta se acopla a la cara \

anterior de la parte distal de la tibia mediante fluoroscopia.

Las placas LPL para cara anterior de la tibia (70-024X) estan disponibles en dos longitudes, con cinco
o siete orificios. Las placas se adaptan al contorno anatdmico de la cara anterior de la tibia. Las
placas se pueden contornear alin mas con la grifa (PL-2040) o la grifa grande (PL-2045) a fin de poder
realizar |la colocacién distal en una posicidn periarticular antideslizamiento, permitir una trayectoria
en direccidn distal a proximal de los tornillos y evitar la colocacidn intrarticular de los tornillos.

Precaucidon: No doblar, enderezar y volver a doblar las placas mas de una vez ni doblar a través de
los orificios de bloqueo.

Seleccione una placa LPL para cara anterior de la tibia (70-024X) con
aproximadamente tres orificios (seis corticales) proximales a la linea de fractura. Los orificios para
agujas de kirschner de las placas pueden utilizarse como fijacion temporal de la placa a la superficie
dsea con pines de placa (PL-PTACK) o agujas de kirschner de 0,062" x 6" (WS-1607ST).

SIE B EI N SRERGEIE] Tras confirmar la colocacion de la placa y la reduccidn de la articulacion
mediante fluoroscopia, se colocan los tornillos periarticulares metafisarios mas distales. En el caso

de los tornillos sin blogueo, utilice la guia de broca seleccionada para perforar ambas corticales.
Utilice el medidor de 6 mm—-70 mm (MS-9022) para determinar la longitud correcta del tornillo
insertandolo dentro de la placa y enganchandolo en la segunda cortical. Seleccione el diametro del
tornillo en funcién de la calidad del hueso del paciente. En el caso de los tornillos de bloqueo,
enrosque la guia de broca de bloqueo adecuada en la placa en funcidn de la seleccién de tornillos:
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Perfore hasta alcanzar la profundidad adecuada e inserte los tornillos en la placa. Opcional: Si se
utilizan tornillos hexalobe, consulte la pagina 2 para obtener informacién sobre brocas y guias
de broca asociadas.

[aCIge o] le [SMIIRM IR NI IMENENIEY Reduzca y estabilice completamente la fractura.

Inserte los tornillos restantes como se ha descrito anteriormente.

\ (GTTdd-IVAT s Elo [l eJeeJolIF: XelgleN El cierre y el protocolo posoperatorio quedan a
[’/‘\ criterio del cirujano.

!

\

Opcional: Instrucciones de retirada del implante Para retirar los implantes, utilice el
destornillador adecuado para sacar los tornillos: Para los tornillos corticales de 2,7 mm
y los tornillos de esponjosa de 4,0 mm, utilice el destornillador hexagonal de anclaje rapido de
2,5 mm (HPC-0025). Para los tornillos hexalobe de 3,0 mm y 3,5 mm, utilice el destornillador
hexalobe stick-fit T15 (80-0760).

Técnica quirdrgica con placas LPL para cara interna de la tibia.

e telle s ETaal[Tal doXe [N ETA [T MVR I (eLeilele]s] Coloque al paciente en decubito supino

incisiones entre si al menos 7 cm a fin de evitar la necrosis de las heridas. Ademas,
si se ha utilizado un fijador externo en la fase inicial de la fijacién, retirelo antes de
preparar la extremidad. La placa LPL para cara interna de la tibia (70-022X) no esta
disefnada para la fijacion de fracturas en la difisis tibial.

y realice una incision medial para dejar expuesta la fractura de la tibia. Una vez
lograda la posiciéon y exposicion adecuadas, debe asegurarse de no dafar las ‘
estructuras vitales del tejido blando. Se tiene precaucion si la cara anterior de la tibia } \
.. . ’ »
o la cara externa del peroné se fijan a la vez, tenga cuidado de separar ambas 4
=,

La fractura debe reducirse antes de la aplicacion de la placa. La articulacion se puede
desviar con un fijador externo temporal o un extensor laminar. El vacio encima de la superficie
articular se llena con injerto 6seo de la parte proximal de la tibia o con un sustituto sintético de
fosfato de calcio (Callos®). Se fija temporalmente la superficie articular con agujas de kirschner (WS-
1607ST o WS-1106ST) o tornillos de traccidon exteriores a la placa. Se realiza este procedimiento
mientras que la placa correcta se acopla a la cara interior de la parte distal de la tibia mediante
fluoroscopia. Los tornillos se colocan en posicidn axial a través del extremo del maléolo interno, si
asi se desea. Precaucion: Se debe tener cuidado para evitar colocar los tornillos de manera que
interfieran con la colocacidon de la placa o reduzcan de forma incorrecta una fractura por
cizallamiento vertical del maléolo interno. No doblar la placa mas de una vez ni doblar a través de
los orificios de bloqueo. Las placas LPL para cara interna de la tibia (70-022X) estan disponibles en
dos longitudes, con siete y nueve orificios. Las placas LPL para cara interna de la tibia se pueden
contornear con grifas a fin de poder realizar la colocacion distal en una posicién periarticular
antideslizamiento, permitir una trayectoria en direccién distal a proximal de los tornillos y evitar
la colocacion intrarticular de los tornillos. Los orificios distales para las agujas de kirschner se han
colocado en la placa con el fin de permitir la fijacion temporal de la placa a la superficie ésea con
pines de placa.
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Seleccione una placa LPL para cara interna de la tibia (70-022X)
con aproximadamente tres orificios (seis corticales) proximales a la linea de fractura.
Los orificios para agujas de kirschner de las placas pueden utilizarse como fijacion
temporal de la placa a la superficie 6sea con pines de placa (PL-PTACK) o agujas de
kirschner de 0,062" x 6" (WS-1607ST).

FIEl IO EI R LAENELE| Tras confirmar la colocacion de la placa y la reduccion de la

articulaciéon mediante fluoroscopia, se colocan los tornillos periarticulares metafisarios
mas distales. En el caso de los tornillos sin bloqueo, utilice la guia de broca adecuada
para perforar ambas corticales. Utilice el medidor de 6 mm—-70 mm (MS-9022) para
determinar la longitud correcta del tornillo insertdndolo dentro de la placa y
enganchdndolo en la segunda cortical. Seleccione el didmetro del tornillo en funcién
de la calidad del hueso del paciente. En el caso de los tornillos de bloqueo, enrosque
la guia de broca de blogueo adecuada en la placa en funcidn de la seleccidn de tornillos:

Guia de broca de bloguea
Tornillos hexalobe de 3,0 mn de 2,3 mm, 6=65 mm

(BO-0622)

Guia de broca de blogueo
Tomillos hexalobe de 3,5 mm  de 2,8 mm, 6=65 mm

(RNmTeA

R=R N B |

Litilice la broca adecuada dependiendo del tomillo seleccionado:

ornillos hexalobe de 3,5 mm

Perfore hasta alcanzar la profundidad adecuada e inserte los tornillos en la placa. Opcional: Si se
utilizan tornillos hexalobe, consulte la pagina 2 para obtener informacién sobre brocas y guias
de broca asociadas.

1Yo o]l LHTIRtI eIl I IWTN =N Reduzca y estabilice completamente la fractura.
Inserte los tornillos restantes como se ha descrito anteriormente.

(TR [s Elo [l el leJ I eIl E| cierre y el protocolo posoperatorio quedan a

criterio del cirujano.

Opcional: Instrucciones de retirada del implante Para retirar los implantes, utilice el
destornillador adecuado para sacar los tornillos: Para los tornillos corticales de
2,7 mmy los tornillos de esponjosa de 4,0 mm, utilice el destornillador hexagonal de
anclaje rapido de 2,5 mm (HPC-0025). Para los tornillos hexalobe de 3,0 mm y
3,5 mm, utilice el destornillador hexalobe stick-fit T15 (80-0760).
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Técnica quirargica con placas de bloqueo y
LPL para cara externa del peroné. _
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de no dafar las estructuras vitales del tejido blando.

La fractura debe reducirse antes de la aplicacién de la placa. La
reduccion de la fractura de peroné se realiza retirando 2 mm de periostio de las
puntas de los fragmentos de la fractura. Una vez que se ha reducido la fractura
del peroné, esta se pinza temporalmente. Se pueden colocar tornillos de
traccidn para mantener la longitud y la alineacidn, y conseguir asi compresion
en todo el foco de fractura. Precaucion: Se debe tener cuidado para evitar
colocar los tornillos de traccion de manera que interfieran con la colocacidn de
la placa o irriten los tendones peroneos.

x 6" (WS-1607ST).

HIETGC I RRIAEIRIWENIELS Se pueden colocar tornillos hexalobe sin bloqueo (30-0XXX)

para comprimir la placa contra el hueso en sentido proximal, seguidos de tornillos
hexalobe de bloqueo (30-02XX) en la parte distal del hueso metafisario. En el caso de
los tornillos sin bloqueo, utilice la guia de broca seleccionada para perforar ambas
corticales. Utilice el medidor de 6 mm—70 mm (MS-9022) para determinar la longitud
correcta del tornillo insertandolo dentro de la placa y enganchandolo en la segunda
cortical. Seleccione el diametro del tornillo en funcion de la calidad del hueso del
paciente. En el caso de los tornillos de bloqueo, enrosque la guia de broca de bloqueo

adecuada en la placa en funcidn de la seleccion de tornillos:

KAREN YURENNI MARTINEZ S/

e lelelsElaal[lsiteNe [N eETI I {-RAN(eJe[ele]y] Coloque al paciente en decubito supino

y realice una incisién quirdrgica recta lateral o posterolateral para dejar expuesta
la fractura del peroné. Una vez lograda la exposicion adecuada, debe asegurarse

NEllelle]sR'Ae][o]e:Tdle]s] Hay dos modelos de placas para cara externa del peroné
(70-01XX) disponibles: placas de blogueo y bajo perfil (LPL) con cinco

longitudes (5, 7,9, 11 y 13 orificios) y placas de blogueo con tres longitudes (9,
11 y 13 orificios). Las placas se adaptan al contorno anatdmico del maléolo
externo. Seleccione una placa con aproximadamente tres orificios
(seis corticales) proximales a la linea de fractura. Los orificios para agujas de
kirschner de las placas pueden utilizarse como fijacion temporal de la placa a
la superficie dsea con pines de placa (PL-PTACK) o agujas de kirschner de 0,062"




Perfore hasta alcanzar la profundidad adecuada e inserte los tornillos en la placa. Opcional: Si se

utilizan tornillos hexalobe, consulte la pagina 2 para obtener informaciéon sobre brocas y guias
de broca asociadas.

Reduzca y estabilice completamente la fractura. Inserte los tornillos
restantes como se ha descrito anteriormente. Una vez que se ha fijado el
maléolo externo, se puede confirmar la integridad de la sindesmosis aplicando
traccion manual lateralmente en el peroné y observandolo directamente
mediante fluoroscopia. El peroné normalmente se fija antes a la superficie tibial,
como sucede con los ligamentos tibioperoneos intactos. El peroné puede servir
como dispositivo de traccidn interna para la tibia.

(OTT - RVRAII o ETe [o 1N osTe o]l F: de]aleK El cierre y el protocolo posoperatorio quedan a

criterio del cirujano.

Opcional: Instrucciones de retirada del implante Para retirar los implantes, utilice
el destornillador adecuado para sacar los tornillos: Para los tornillos corticales de
2,7 mm y los tornillos de esponjosa de 4,0 mm, utilice el destornillador hexagonal
de anclaje rdpido de 2,5 mm (HPC-0025). Para los tornillos hexalobe de 3,0 mm vy
3,5 mm, utilice el destornillador hexalobe stick-fit T15 (80-0760).
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Técnica quirdrgica de la placa de clavicula de semieje superior.

Opciones radiograficas para las fracturas de clavicula de semiejejlii]

evaluacion radiografica comienza con una vista anteroposterior (AP) para
evaluar las articulaciones acromioclavicular (AC) y esternoclavicular (SC), asi
como los ligamentos coracoclaviculares (CC). Silas estructuras toracicas
obstruyen la imagen, se puede utilizar una vista inclinada hacia arriba entre !
20° y 60°. Para los fragmentos de fracturas desplazadas, especialmente en el
caso de un fragmento de mariposa orientado verticalmente, puede ser util
usar una vista AP oblicua de 45°. Sise sospecha de una subluxacion
o dislocaciéon de la clavicula medial o de la articulacion SC, se recomienda

usar una vista inclinada cefadlica de 40° (vista de serendipia) o una
exploracién TAC de la articulacién SC. Si la decision sobre el tratamiento quirdrgico se ve influida
por el acortamiento de la clavicula, se sugiere una radiografia caudal de 15° posteroanterior (PA)
para evaluar la diferencia en comparacién con el lado no lesionado.

Planificacion del preoperatorio y colocacion del paciente Tras completar una evaluacion
radiografica exhaustiva, coloque al paciente en una posicion de silla de playa con la cabeza girada
e inclinada de 5 a 10 grados hacia el lado contrario al de la intervencion. Cologue un cojin entre
los oméplatos yla cabeza, permitiendo que lacintura escapular lesionada se retraiga
posteriormente. Esto facilitara la reduccion al colocar la clavicula anterior para restaurar la longitud
y mejorar la exposicidn. Prepare la extremidad superior afectada del paciente y cibrala de manera
estéril, permitiendo la manipulacion del brazo para poder reducir ain mas lafractura
en caso necesario.

[SYJe[elle]g] Los cirujanos pueden elegir entre dos incisiones.

Opcion uno: realice una incisidn intraclavicular transversal de 4 cm (medial
a lateral) paralela al eje largo e inferior alaclavicula para que lacicatriz
- no quede sobre la placa. Este abordaje puede proporcionar un acceso comodo
a toda la longitud del hueso.

I Opcidn dos: una incisién alo largo de las lineas de Langer que se extienden
perpendicularmente al eje longitudinal puede proporcionar mejores resultados
estéticos y un dafio menor de los nervios cutaneos supraclaviculares. Corte

la grasa subcutanea junto con las fibras del platisma. Identifique y proteja las
ramas de los nervios supraclaviculares para preservar la sensacion cutanea por debajo de la incision.
Divida la fascia pectoral en linea con laincision y eleve con electrocauterio para crear colgajos
gruesos que se puedan cerrar sobre la placa al finalizar la intervencién. Es importante mantener las
conexiones del tejido blando con los fragmentos de la mariposa para conservar la vascularizacion.
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NIl i SAEREL®! Reduzca la fractura colocando las pinzas reductoras con mordaza dentada (PL-

CL04) enlos fragmentos medial vy lateral. Aparte, eleve Yy gire
el fragmento lateral para conseguir la reduccion. Seleccione una placa
;{ p de clavicula de semieje superior (70-02XX) izquierda o derecha
' de tamafio adecuado entre las diferentes longitudes y curvaturas del
sistema. Coloque los dos orificios 0 agujeros de tornillo centrales a cada
lado de la linea de fractura; lo ideal seria dejar tres orificios de bloqueo
o sin blogueo mediales y laterales alos fragmentos de la fractura.
La placa puede deslizarse medial o lateralmente para conseguir el mejor

ajuste. En los casos de pseudoartrosis o consolidacion viciosa, la curva
de la placa puede ayudar en la reduccidon anatémica de la clavicula, reduciendo la tension en las
articulaciones SCy AC.

Para obtener un ajuste mas anatdmico, la placa se puede girar 180 grados, o bien se puede usar una
placa con la destreza opuesta si la anatomia del paciente requiere una curvatura diferente a la
proporcionada por la placa designada. Antes de colocar laplaca, se puede fijar el tornillo
de traccion a través de los fragmentos de fractura principales. Utilice unas pinzas reductoras o unas
agujas de Kirschner de 0,045" 0 0,059" (WS-1106ST o WS-1505ST) para reducir y estabilizar los
fragmentos de la mariposa en los fragmentos de clavicula medial y lateral principales. Para desfasar
un tornillo hexalobe sin bloqueo de 3,0 mm (30-03XX), perfore con una broca de anclaje rapido de
3,0 mm x 5" (80-1088) para la primera cortical, seguida de una broca de anclaje rdpido de 2,3 mm
(80-0627) para la segunda cortical. A continuacién, mida con el medidor de 665 mm (80-0623)
e introduzca la longitud adecuada de un tornillo hexalobe sin bloqueo de 3,0 mm a través de la
fractura hasta el desfase. Para desfasar un tornillo cortical (hexagonal) sin bloqueo de 2,7 mm (CO-
27XX), perfore con una broca de anclaje rapido de 2,8 mm x 5" (MS-DC28) para la primera cortical,
seguida de una broca de anclaje rapido de 2,0 mm x 5" (MS-DC5020) para la segunda cortical.
A continuacion, mida con el medidor de 6 mm—70 mm (MS-9022) e introduzca la longitud adecuada
de un tornillo hexagonal sin bloqueo de 2,7 mm a través de la fractura hasta el desfase.

Las pinzas reductoras solo se deben usar para colocar la placa; no estan disefiadas para reducir
la placa al hueso ni para sujetar la placa mientras se intenta curvar o moldear la misma a fin de que
coincida con la anatomia del paciente. Hay disponible una grifa (PL-204X) en caso de que se requiera
moldear la placa para lograr el ajuste deseado a la clavicula.

Precaucidn: Si es necesario curvar la placa, tenga en cuenta lo siguiente:

» No curve las placas mas de 30 grados.
» Elradio de curvatura debe ser superior a 1 pulgada (2,54 cm).
» No curve las placas mas de una vez.

» Evite curvar las placas por los orificios de bloqueo.

(o] lele:Tale s AEWEIE! Una vez seleccionada la posicion ideal de la placa, estabilicela
provisionalmente sobre la clavicula con agujas de Kirschner de 0,045" o 0,059" (WS-

1106ST o WS-1505ST). Para reducir el riesgo de unién retrasada o pseudoartrosis, X

aplique la placa en modo de compresion utilizando la guia de broca. La placa puede , e
aplicarse auno de los fragmentos de fractura principales y usarse como un
instrumento para reducir otros fragmentos principales a esta construccion de placa
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O0sea. Tenga cuidado de asegurarse de que los fragmentos participantes no resultan dafiados.
Preservar las conexiones del tejido blando ayuda a garantizar que la longitud y la rotacion de la
clavicula sean correctas.

[eIY=Igele]sWe [ R TeIaall Il IS s We][eTeBIle] Para lograr una estabilidad temprana, coloque los dos primeros

tornillos de manera medial y lateral al foco de fractura. Sise utilizan

tornillos bicorticales, se debe tener la precaucidn de evitar una penetracion

R excesiva en la cortical inferior. Coloque el retractor de clavicula (PL-CLO3)

debajo de la superficie inferior de la clavicula para proteger las estructuras

0 neurovasculares frente a una sobrepenetracion durante la perforacion.

L Se pueden utilizar tornillos hexalobe o hexagonales sin bloqueo de 3,5 mm
\”'v en el agujero.

Para tornillos hexalobe sin bloqueo de 3,5 mm: Monte el destornillador

hexalobe stick-fit T15 (80-0760) enel mango canulado grande para
destornillador de anclaje rapido (MS-3200). Perfore utilizando la broca de anclaje rapido de 2,8 mm
(80-0387) vy la guia de broca excéntrica (PL-2095). (Tenga en cuenta que el lado verde de la guia
de broca es neutro, mientras que el dorado generard compresidon sise usaenun agujero
de compresion de la placa). A continuacién, mida usando el medidor de 665 mm (80-0623) y pase
la longitud adecuada de un tornillo hexalobe sin bloqueo de 3,5 mm (30-02XX) a través del agujero.
Después de instalar al menos dos tornillos, retire las agujas de Kirschner que sujetan la placa
a la clavicula.

Para tornillos corticales (hexagonales) sin bloqueo: Monte el destornillador hexagonal de anclaje
rapido de 2,5 mm (HPC-0025) en el mango canulado grande para destornillador de anclaje rapido
(MS-3200). Perfore utilizando la broca de anclaje rapido de 2,8 mm x5" (MS-DC28) yla guia
de broca excéntrica (PL-2095). (Tenga en cuenta que el lado verde de la guia de broca es neutro,
mientras que el dorado generara compresion si se usa en un agujero de compresion de la placa).
A continuacion, mida usando el medidor de 6 mm-70 mm (MS-9022) y pase la longitud adecuada
del tornillo cortical (hexagonal) sin bloqueo de 3,5 mm (CO-3XXX) a través del agujero. Después
de instalar al menos dos tornillos, retire las agujas de Kirschner que sujetan la placa a la clavicula.

Sustituya la broca si entra en contacto con el retractor de clavicula.

[IYIge el e LR ITNII e LRI BLle Se pueden utilizar tornillos hexalobe o hexagonales de bloqueo

de 3,5 mm en los orificios de bloqueo. Para tornillos hexalobe de bloqueo de 3,5 mm: Para perforar
los orificios de bloqueo, enrosque la guia de broca de bloqueo hexalobe de 2,8 mm, 6 mm—65 mm
(80-0668) en el orificio deseado hasta que la guia quede completamente enroscada en la placa.
Perfore hasta alcanzar la profundidad adecuada utilizando la broca de anclaje rapido de 2,8 mm (80-
0387). La longitud del tornillo se puede estimar haciendo coincidir la marca laser de la broca con las
marcas de la guia de broca. Como alternativa, puede usar el medidor de 6-65 mm (80-0623) para
determinar la longitud de tornillo adecuada; para ello, extraiga la guia de broca, inserte el medidor
enla placa yenganche lasegunda cortical. Siel resultado queda entre ambos tamafios,
se recomienda elegir el tornillo mas corto. Retire la guia de broca de bloqueo e inserte la longitud
adecuada del tornillo hexalobe de bloqueo de 3,5 mm (30-02XX). Para colocar el tornillo de bloqueo
de 3,5 mm en los orificios roscados, utilice el destornillador hexalobe stick-fit T15 (80-0760) con
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el mango canulado grande para destornillador de anclaje rapido (MS-3200). Haga avanzar el tornillo
hasta que su cabeza encaje completamente en la placa.

Para tornillos corticales (hexagonales) de bloqueo de 3,5 mm: Para perforar los orificios
de bloqueo, enrosque la guia de broca de bloqueo de 3,5 mm (MS-LDG35) en el %
orificio deseado hasta que la guia quede completamente enroscada en la placa. %’%&
Perfore hasta alcanzar la profundidad adecuada utilizando la broca de anclaje %
rapido de 2,8 mm x 5" (MS-DC28). Puede usar el medidor de 6 mm—70 mm

(MS-9022) para determinar la longitud de tornillo adecuada; para ello, extraiga ,

la guia de broca, inserte el medidor en la placa y enganche la segunda cortical. % |

Si el resultado queda entre ambos tamafos, se recomienda elegir el tornillo f U
mas corto. Retire la guia de broca de bloqueo e inserte la longitud adecuada del \
tornillo cortical (hexagonal) de bloqueo de 3,5 mm (COL-3XXX). Para colocar el

tornillo de bloqueo de 3,5 mm en los orificios roscados, utilice el destornillador

hexagonal de anclaje rapido de 2,5 mm (HPC-0025) con elmango canulado grande para
destornillador de anclaje rapido (MS-3200). Haga avanzar el tornillo hasta que su cabeza encaje
completamente en la placa.

Opciones radiograficas para las fracturas de clavicula de semiejefiloJglelaN =Nl 0]l ele FWo]old<Iol<18
una radiografia intraoperatoria para verificar la reduccion final de la fractura y la
posicion de los tornillos. Si el cirujano cree que la calidad 6sea del fragmento lateral
es deficiente, se pueden pasar suturas de medial a lateral alrededor del coracoides

G y la placa para reducir la tension en la fijacion lateral. Tras la evaluacién radiografica

e y una irrigacién completa, cierre la fascia clavipectoral sobre la clavicula y la placa.
Contintie cerrando el tejido subcutaneo yla musculatura en capas separadas.
Finalmente, cierre la piel utilizando suturas absorbibles interrumpidas con una
puntada subcuticular y cubra la herida. Opcional: instrucciones de retirada del

implante Para retirar una placa de clavicula, utilice el destornillador hexalobe stick-fit T15 (80-0760)

o el destornillador hexagonal de anclaje rdpido de 2,5 mm (HPC-0025) y el mango canulado grande

para destornillador de anclaje rapido (MS-3200). Consultar el folleto de extraccidon de tornillos

(SPF10-00) puede ayudar en la retirada del implante si se experimentan dificultades.

Técnica quirdrgica de la placa de clavicula anterior.

Opciones radiograficas para las fracturas de clavicula anteriorEERSYEINEIA I NE e[} il Relelnal [IaP4!
con una vista anteroposterior (AP) para evaluar las articulaciones
acromioclavicular (AC) y esternoclavicular (SC), asi como los ligamentos

------ - coracoclaviculares (CC). Silas estructuras toracicas obstruyen laimagen,
se puede utilizar una vista inclinada hacia arriba entre 20° y 60°. Para los
fragmentos de fracturas desplazadas, especialmente enel caso de un

: fragmento de mariposa orientado verticalmente, puede ser util usar una vista
AP oblicua de 45°. Sise sospecha de una subluxacién o dislocacion de la
clavicula medial o de la articulacion SC, se recomienda usar una vista
inclinada cefalica de 40° (vista de serendipia) o una exploracion TAC de la
articulacion SC. Si la decisidon sobre el tratamiento quirlrgico se ve influida
por el acortamiento de la clavicula, se sugiere una radiografia caudal de 15°
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posteroanterior (PA) para evaluar la diferencia en comparacion con ellado no lesionado.
Planificacion del preoperatorio y colocacion del paciente Tras completar una evaluacion
radiografica exhaustiva, coloque al paciente en una posicién de silla de playa con la cabeza girada
e inclinada de 5 a 10 grados hacia el lado contrario al de la intervencidn. Coloque un cojin entre los
omoplatos y la cabeza, permitiendo que la cintura escapular lesionada se retraiga posteriormente.
Esto facilitara la reduccién al colocar la clavicula anterior para restaurar lalongitud y mejorar
la exposicion. Prepare la extremidad superior afectada del paciente y clibrala de manera estéril,
permitiendo la manipulacién del brazo para poder reducir ain mas la fractura en caso necesario.

Los cirujanos pueden elegir entre dos incisiones. Opcién uno: realice una incision

intraclavicular transversal de 4 cm (medial a lateral) paralela al eje largo e inferior

a la clavicula para que la cicatriz no quede sobre la placa. Este abordaje puede

p— proporcionar un acceso comodo a toda la longitud del hueso. Opcién dos: una

i incision alo largo de las lineas de Langer que se extienden perpendicularmente

al eje longitudinal puede proporcionar mejores resultados estéticos y un dafo

[ menor de los nervios cutdaneos supraclaviculares. Corte la grasa subcutanea junto

con las fibras del platisma. Identifigue y proteja las ramas delos nervios

supraclaviculares para preservar la sensacion cutanea por debajo de la incision.

Divida la fascia pectoral en linea con laincisién y eleve con electrocauterio para crear colgajos
gruesos que se puedan cerrar sobre la placa al finalizar la intervencion.

NIl i [SAENEL®! Reduzca la fractura colocando las pinzas reductoras con mordaza dentada (PL-
CLO4) en los fragmentos medial y lateral. Aparte, eleve y gire el fragmento

“\ ""-\_ lateral para conseguir la reduccidn. Seleccione una placa de clavicula anterior
“;\ ‘\h \-,\. (70-01XX) izquierda o derecha de tamano adecuado entre las diferentes
~ ", 9 longitudes y curvaturas del sistema. Coloque los dos orificios o agujeros

o — T\ de tornillo centrales a cada lado de la linea de fractura; lo ideal seria dejar tres

orificios de bloqueo o sin bloqueo mediales y laterales a los fragmentos de la
fractura. La placa puede deslizarse medial o lateralmente para conseguir
el mejor ajuste. En los casos de pseudoartrosis o consolidacidn viciosa, la curva de la placa puede
ayudar enla reduccion anatdmica de la clavicula, reduciendo la tension en las articulaciones
SCy AC.

Antes de colocar la placa, se puede fijar el tornillo de traccidon a través de los fragmentos de fractura
principales. Utilice unas pinzas reductoras o unas agujas de Kirschner de 0,045" o 0,059" (WS-
1106ST o WS-1505ST) para reducir y estabilizar los fragmentos de la mariposa en los fragmentos
de clavicula medial y lateral principales. Para desfasar un tornillo hexalobe sin bloqueo de 3,0 mm
(30-03XX), perfore los fragmentos con una broca de anclaje rapido de 3,0 mm x 5" (80-1088) para
la primera cortical, seguida de una broca de anclaje rapido de 2,3 mm (80-0627) para la segunda
cortical. A continuacion, mida con el medidor (80-0623) e introduzca la longitud adecuada de un
tornillo hexalobe sin bloqueo de 3,0 mm através de la fractura hasta el desfase. Para desfasar
un tornillo cortical (hexagonal) sin bloqueo de 2,7 mm (CO-27XX), perfore los fragmentos con una
broca de anclaje rapido de 2,8 mm x 5" (MS-DC28) para la primera cortical, seguida de una broca
de anclaje rapido de 2,0 mm x 5" (MS-DC5020) para la segunda cortical. A continuacion, mida con
el medidor (MS-9022) e introduzca la longitud adecuada de un tornillo hexagonal sin bloqueo
de 2,7 mm a través de la fractura hasta el desfase.
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(le]lelo-{ele|s M [CEMFEIMWElE Una vez seleccionada la posicion ideal dela placa, estabilicela

provisionalmente sobre la clavicula con agujas de Kirschner de 0,045" o 0,059"
(WS-1106ST o WS-1505ST). Para reducir el riesgo de unién retrasada
o pseudoartrosis, aplique la placa en modo de compresion utilizando la guia
de broca. Laplaca puede aplicarse auno delos fragmentos de fractura
principales y usarse como uninstrumento para reducir otros fragmentos
principales a esta construccion de placa dsea. Tenga cuidado de asegurarse
de que los fragmentos participantes no resultan dafiados. Preservar las
conexiones del tejido blando ayuda a garantizar que la longitud y la rotacion de la
clavicula sean correctas.

[eIIgelels e[ R TeI g a1 Il Ia W] [eTsBIle] Para lograr una estabilidad temprana, coloque los dos primeros

tornillos de manera medial y lateral al foco de fractura. Si se utilizan tornillos
bicorticales, se debe tener la precaucidn de evitar una penetracion excesiva
en la cortical inferior. Coloque el retractor de clavicula (PL-CLO3) debajo de la
superficie inferior dela clavicula para proteger las estructuras
neurovasculares frente a una sobrepenetracién durante la perforacion.

Para tornillos hexalobe sin bloqueo de 3,5 mm: Monte el destornillador

hexalobe stick-fit T15 (80-0760) enel mango canulado grande para
destornillador de anclaje rapido (MS-3200). Perfore utilizando la broca de anclaje rapido de 2,8 mm
(80-0387) vy la guia de broca excéntrica (PL-2095). (Tenga en cuenta que el lado verde de la guia
de broca es neutro, mientras que el dorado generard compresidn sise usa enun agujero
de compresion de la placa). A continuacién, mida usando el medidor de 665 mm (80-0623) y pase
la longitud adecuada de un tornillo hexalobe sin bloqueo de 3,5 mm (30-02XX) a través del agujero.
Después de instalar al menos dos tornillos, retire las agujas de Kirschner que sujetan la placa
a la clavicula.

Para tornillos corticales (hexagonales) sin bloqueo de 3,5 mm: Monte el destornillador hexagonal
de anclaje rdpido de 2,5 mm (HPC-0025) enel mango canulado grande para destornillador
de anclaje rapido (MS-3200). Perfore utilizando la broca de anclaje rdpido de 2,8 mm x 5" (MS-
DC28) y la guia de broca excéntrica (PL-2095). (Tenga en cuenta que el lado verde de la guia
de broca es neutro, mientras que el dorado generard compresidn sise usa enun agujero
de compresién de la placa). A continuacién, mida usando el medidor de 6 mm-70 mm (MS-9022)
y pase lalongitud adecuada del tornillo cortical (hexagonal) sin bloqueo de 3,5 mm (CO-3XXX)
a través del agujero. Después de instalar al menos dos tornillos, retire las agujas de Kirschner que
sujetan la placa a la clavicula.

[eIYTgele s We LR TeIRaNI| e [MeJ oo BIle Se pueden utilizar tornillos hexalobe o hexagonales de bloqueo

de 3,5 mm enlos orificios de bloqueo. Para tornillos hexalobe
de bloqueo de 3,5 mm: Para perforar los orificios de bloqueo,
enrosque la guia de broca de bloqueo hexalobe de 2,8 mm, 6—65 mm
, (80-0668) enel orificio deseado hasta que laguia quede
. completamente enroscada enla placa. Perfore hasta alcanzar
la profundidad adecuada utilizando labroca de anclaje rapido
de 2,8 mm (80-0387). Lalongitud del tornillo se puede estimar
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haciendo coincidir la marca laser de la broca con las marcas de la guia de broca. Como alternativa,
puede usar el medidor de 6-65 mm (80-0623) para determinar la longitud de tornillo adecuada;
para ello, extraiga la guia de broca, inserte el medidor en la placa y enganche la segunda cortical.
Si el resultado queda entre ambos tamafios, se recomienda elegir el tornillo mas corto. Retire la guia
de broca de bloqueo e inserte la longitud adecuada del tornillo hexalobe de bloqueo de 3,5 mm (30-
02XX). Para colocar eltornillo debloqueo de3,5mm enlos orificios roscados, utilice
el destornillador hexalobe stick-fit T15 (80-0760) con el mango canulado grande para destornillador
de anclaje rapido (MS-3200). Haga avanzar el tornillo hasta que su cabeza encaje completamente
en la placa.

Nl Ti R il EINC[SHEWIEIRAIRTeInilllle! Se recomienda obtener una radiografia intraoperatoria para

verificar la reduccion final de la fractura y la posicidn de los tornillos. Si el cirujano
cree que la calidad ésea del fragmento lateral es deficiente, se pueden pasar
suturas de medial alateral alrededor del coracoides yla placa para reducir
la tension en la fijacion lateral. Tras la evaluacidon radiografica y una irrigacion

% completa, cierre lafascia clavipectoral sobre la clavicula yla placa. Continue

cerrando el tejido subcutaneo y la musculatura en capas separadas.

Opcional: [[ISigieelellsINe NI e[\ MIal]ElldS Para retirar una placa de clavicula, utilice

el destornillador hexalobe stick-fit T15 (80-0760) o el destornillador hexagonal de 2,5 mm (HPC-
0025) y el mango canulado grande para destornillador de anclaje rapido (MS-3200). Consultar el
folleto de extraccion de tornillos (SPF10-00) puede ayudar enla retirada del implante sise
experimentan dificultades.

Técnica quirdrgica de la placa de clavicula distal superior.

Tl ilo=Tole]sRe [SINeIg=To] oI 1do ] gToRVA o] [olor:- [ o] We [N ETINaNdE Tras completar una evaluacidn radiografica

exhaustiva, coloque al paciente en una posicion de silla de playa con la cabeza

girada e inclinada de 5 a 10 grados hacia el lado contrario al de la intervencion.
- Coloque un cojin entre los omodplatos, permitiendo que la cintura escapular
lesionada se retraiga posteriormente. Esto facilita la reduccidn al colocar
la clavicula anterior para restaurar la longitud y mejorar la exposicion. Prepare
la extremidad superior afectada del paciente y cubrala de manera estéril,
permitiendo la manipulacion del brazo para poder reducir ain mas la fractura
en caso necesario.

Los cirujanos pueden elegir entre dos incisiones. Opcién uno: realice una incision
transversal de 4 cm inferior a la clavicula distal y la articulacién AC. La incision se suele llevar a cabo
a medio camino entre las migraciones medial y lateral del fragmento proximal. Opcién dos: una
incision a lo largo de las lineas de Langer que se extienden perpendicularmente al eje
longitudinal puede proporcionar mejores resultados estéticos y un daio menor de los
-t nervios cutaneos supraclaviculares. Realice una diseccién hacia la fascia y eleve los
colgajos de piel. Proteja los nervios cutaneos. A continuacion, eleve
subperiostealmente la musculatura delto-trapezoidea para separarla de los
fragmentos 6seos, evitando las ramas del nervio infraclavicular debajo de la clavicula.
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Seleccione una placa de clavicula distal superior (70-0XXX) de tamafio
adecuado entre las diferentes longitudes y curvaturas del sistema. La curva de la placa puede ayudar
en la reduccién anatdmica de la clavicula, reduciendo la tensidon en las articulaciones SCy AC.
Precaucidn: Si es necesario curvar la placa, utilice la grifa (PL-204X) y tenga en cuenta lo siguiente:

7
0.0

No curve las placas mas de 30 grados.

El radio de curvatura debe ser superior a 1 pulgada (2,54 cm).
No curve las placas mds de una vez.

Evite curvar las placas por los orificios de bloqueo.

(ofe]lolo-Tolle[s M [NMFWGIEI:l Una vez seleccionada la posicion ideal dela placa, estabilicela

provisionalmente sobre la clavicula con agujas de Kirschner (WS-
1106ST o WS-1505ST). Bajo evaluacidn radiografica, el orificio mas
lateral dela aguja de Kirschner de cada placa de clavicula distal

w‘ % superior (70-0XXX) permite verificar que la colocacion de los tornillos
no sobresaldra en la articulacion AC; para ello, se inserta una aguja
de Kirschner a fin de confirmar la colocacidn de la placa.

Ta=IelleYsWo [ R Yol d eVl ITIRI[aWelleTeIte] Para lograr una estabilidad temprana, coloque los dos primeros

tornillos sin bloqueo de 3,5 mm de manera medial y lateral alfoco
de fractura. Si se utilizan tornillos bicorticales, se debe tener la precaucion
de evitar una penetracion excesiva enla cortical inferior. Coloque
A el retractor de clavicula (PL-CLO3) debajo de la superficie inferior de la
' » clavicula para proteger las estructuras neurovasculares frente a una
sobrepenetracion durante la perforacion.

/7
0.0

X3

%

3

%

Insercidn de tornillos sin bloqueo en la parte distal de la placafiRIERENIEIEER IR Re N ]

para ello, inserte un tornillo cortical sin bloqueo de 2,3 mm (CO-N23XX)
a través del orificio central mds medial. Coloque la guia de broca
de blogqueo de 2,0 mm, 4 mm-32 mm (80-0249) en el orificio central
\ y girela ensentido horario de modo que laguia seenrosque
completamente enla placa. Inserte labroca de anclaje rapido
de 2,0 mm (80-0318) y hagala avanzar hasta alcanzar la profundidad
deseada. Determine la profundidad de perforaciéon por referencia
al punto donde la marca de laser de la broca se alinea con la medicidn
dela guia de broca de bloqueo de 2,0 mm. Retire laguia de broca y utilice elvastago del
destornillador hexagonal de 1,5 mm (HPC-0015) con el mango para destornillador cruciforme (MS-
2210) para hacer avanzar el tornillo sin bloqueo de 2,3 mm hasta que la cabeza del tornillo encaje
completamente en la placa.

[aIY=Igele s e I Kol gellIle e[Sl ol ole[8Ye] Para el resto de orificios de bloqueo distales, coloque la guia

de broca de bloqueo de 2,0 mm, 4 mm—-32 mm (80-0249) a través de la guia seleccionada (80-0451
u 80-0450) y en el orificio deseado; a continuacion, girela en sentido horario de modo que la guia

\\

se enrosque completamente en la placa. Esto mantendra la guia enrasada con la placa. Inserte
la broca de anclaje rapido de 2,0 mm (80-0318) y hagala avanzar hasta alcanzar la profundidad
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deseada. Determine la profundidad de perforacion por referencia al punto donde
lamarca deldser dela broca sealinea con la medicion dela guia de broca
de bloqueo de 2,0 mm. Si el resultado queda entre ambos tamanos, elija el tornillo
mas corto. Retire la guia de broca de bloqueo e inserte un tornillo de longitud
adecuada através de la guia. Para colocar los tornillos de bloqueo de 2,3 mm
en los orificios roscados, utilice el vastago del destornillador hexagonal de 1,5 mm
(HPC-0015) con el mango para destornillador cruciforme (MS-2210). Haga avanzar
el tornillo hasta que su cabeza encaje completamente en la placa. Repita estos
pasos hasta que haya insertado por completo un minimo de seis tornillos en la
placay el hueso.

e[l R il EINe [REWCEILRAIREIRIle] Se recomienda obtener una radiografia intraoperatoria para

verificar la reduccién final de la fractura y la posiciéon de los tornillos. Si el
cirujano cree que la calidad 6sea del fragmento lateral es deficiente
o que existe lesion de los fragmentos coracoclaviculares, se pueden
pasar suturas de medial a lateral alrededor del coracoides y a través
de los orificios de sutura enla parte distal dela placa para reducir
la tensidon en la fijacion lateral. Tras la evaluacion radiografica y una
irrigacion rutinaria, cierre la fascia delto-trapezoidea sobre la clavicula y la articulacidon AC. Continte
cerrando el tejido subcutaneo yla piel. Cubra la herida y coloque el brazo en una almohada
de abduccién para levantar el brazo y bajar la clavicula, descargando la articulacién AC.

(O] Yooy F- 1T I A g ool (o[ X3 [N 4= T E NG [T T ETIds| Para retirar una placa de clavicula, utilice

el destornillador hexalobe stick-fit T15 (80-0760) o el destornillador hexagonal de anclaje rapido
de 2,5 mm (HPC-0025) y el mango canulado grande para destornillador de anclaje rapido (MS-3200)
para todos los tornillos de 3,5 mm de la placa. Utilice el vastago del destornillador hexagonal
de 1,5 mm (HPC-0015) con el mango para destornillador cruciforme (MS-2210) para los tornillos
de 2,3 mm. Consultar el folleto de extracciéon de tornillos (SPF10-00) puede ayudar en la retirada del
implante si se experimentan dificultades.
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