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OBJETIVO: MAYOR CONSERVACION DE HUESO

Bone Preservation. For Years to Come.

La solucion para conservar el hueso. Pacientes El implante transmite la carga a las estructuras 6seas.
satisfechos. Por esa razén, la concepcion de BICONTACT® obedece
Sistema de endoprétesis de cadera BICONTACT®: a la proteccion y a la conservacion de la mayor cantidad
La técnica quirurgica para conservar la masa posible de sustancia dsea, dado que del éxito del anclaje
6sea en tratamientos con o sin cemento, de la protesis es tan responsable el implante como el
tanto en situacion primaria como en revision. hueso, un hecho que no por simple deja de ser decisivo.

BiCONTACT® asegura la maxima proteccion de las
estructuras de hueso corticoesponjoso.

Para ello se han desarrollado instrumentos especiales que
comprimen la masa 6sea, en lugar de eliminarla.

El sistema BiCONTACT® comprende diferentes tipos de
vastago para las distintas formas anatomicas.

Muchos cirujanos corroboran que con BiCONTACT® estan
implantando una de las prétesis de cadera de mayor éxito
en todo el mundo.

Componentes de cabezas y acetabulos modulares.
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Aplicacion. Toma de decisiones intraoperatoria

—_—

La experiencia satisfactoria es la que decide. Con o sin Las condiciones dadas intraoperatoriamente permiten o
cemento odseo. determinan la correcta eleccion de los medios a utilizar.
El cirujano tiene libertad para elegir la opcion mas
Vastagos BICONTACT® para implantacion con o sin cemento: adecuada no sélo antes de la operacion, sino también
decisiones intraoperatorias correctas. durante la misma. BICONTACT® le brinda la posibilidad

de elegir entre una implantacion sin cemento y una
implantacion con cemento 6seo. La fijacion del vastago
BiCONTACT® al hueso queda garantizada bien con la
superficie de Plasmapore® o con la aplicacion de la
técnica de cementado mas moderna.

La excelente experiencia clinica recabada tanto con
implantaciones con cemento como con intervenciones
no cementadas demuestran que ambas decisiones son
acertadas; siempre y cuando se tengan en cuenta las
condiciones particulares de cada paciente.



Vastago BICONTACT® no cementado y cementado.

Superficie microporosa Plasmapore® de titanio
puro

Contacto directo con el hueso: el titanio y el
Plasmapore® facilitan la integracion del implante en
las estructuras dseas proximales. Plasmapore® es un
recubrimiento microporoso de titanio puro de 0,35 mm
de espesor, con un volumen poroso del 35 % y formado
por poros de entre 50 mm y 200 mm de diametro;
todo ello favorece la fijacion directa al hueso, como
demuestra la experiencia clinica con este material.
Para implantaciones cementadas dispone de vastagos
BiCONTACT® fabricados en aleacion de cobalto con
superficie lisa.

Manto de cemento BICONTACT® proximal y distal

El disefio de BICONTACT® favorece la formacion de un
envoltorio de cemento cerrado.

El centrador distal de PMMA vy las aletas bilaterales
conducen el vastago hacia el centro de la cavidad
medular rellena de cemento dseo.

La gama de vastagos disefiada para responder a
cualquier indicacion permite asimismo decidir libremente
entre una implantacion con cemento y una sin cemento
en los casos menos previsibles.
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INDICACIONES. TIPOS DE VASTAGO

Disefio optimizado para las diversas formas odseas.

Disefio de los vastagos BiICONTACT®:
Tres tipos de vastago a la medida de huesos con formas
distintas.

La forma de los huesos varia. Asimismo, también

las indicaciones y los pacientes difieren. El sistema
BiCONTACT® incluye tres vastagos protésicos que se
adaptan perfectamente a huesos de distintas formas y
con cavidades medulares normales, displasicas o muy
estrechas. Estos vastagos disefiados a medida se adaptan
perfectamente a la situacion osea existente. De ese
modo, BiICONTACT® garantiza un anclaje perfecto de la
protesis de cadera en cualquier situacion sobre todo en
el tercio proximal-medial, especialmente importante
para la estabilidad de la protesis, y sin aprisionamiento
en distal.

Existe un vastago BiICONTACT® adecuado para cada caso
con cavidades medulares normales se pueden utilizar los

Vastagos BiCONTACT® S, H, SD y N.

vastagos estandar BICONTACT® Sy H (voladizo alto).
Para el resto de cavidades medulares son mas adecuados
los vastagos BICONTACT® SD. Para casos excepcionales,
como alteraciones displasicas graves con cavidades
medulares muy estrechas, el sistema BiICONTACT®
incluye una gama unica de productos especiales: la serie
N. Las caracteristicas aletas bilaterales BICONTACT®
garantizan un anclaje proximal sequro de todos los
modelos de vastago. El disefio de los vastagos difiere
principalmente en el plano superior medial, de suma
importancia para el anclaje de la protesis.

El tercio distal del vastago es plano y conico en todas las
variantes. Durante la planificacion preoperatoria es
necesario tener en cuenta que la forma proximal del
vastago BICONTACT® es decisiva a la hora de elegir el
implante adecuado a partir de la radiografia. El tercio
distal del vastago desempefia meramente una funcion
de guia en el interior de la cavidad medular y no debe
participar en la transmision de la fuerza.



IMPLANTACION. RASPADORES

Compresion de hueso esponjoso en el tercio
proximal del fémur.

Raspadores BiCONTACT® A y B.

Compresion y maxima conservacion del hueso.

Sistema de raspadores BiICONTACT®: instrumentos
especiales para una preparacion menos agresiva del lecho
del implante.

Los raspadores A se utilizan para comprimir el hueso
metafisario y para determinar la posicion axial del
vastago y la anterotorsion. Con esa informacidn, se
obtiene el valor de la dimension distal del canal medular.
Con los raspadores B se prepara el lecho 6seo en el que
posteriormente se ubicara la prétesis. Por ese motivo el
raspador B tiene un diseio BICONTACT® en su porcién
proximal. Dado que el anclaje es proximal, el raspador B
determinara el tamafio del implante. Por esa razon, el
vastago BICONTACT® no se asienta en el hueso en distal,
sino en proximal. Para consequir este resultado con
vastagos de distinta forma, durante la operacion puede
tomar como referencia la forma del hueso y utilizar, por
ejemplo, el modelo SD en lugar del modelo S.
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TECNICA QUIRURGICA. PRIMERA INTERVENCION

Método quirurgico. El principio BICONTACT®.

Eleccion del vastago mas adecuado para aprovechar al
maximo la capacidad de adaptacion del hueso a la nueva
situacion.

En la actualidad, la transmision proximal de la carga es

un principio de anclaje reconocido en las endoprotesis de
cadera no cementadas. Un principio que desde el inicio se
considerd valido con el desarrollo de BICONTACT® y que se
puso en practica con la técnica de implantacion.

Por un lado, con el mismo procedimiento para todos
los vastagos de BICONTACT®. Con o sin cemento. Los
raspadores A se emplean para la compresion del hueso
y la preparacion distal de la cavidad medular, y los
raspadores B se utilizan en la preparacion proximal del
fémur.

Por otro lado, con la forma del vastago seleccionada

en la planificacion preoperatoria o con la eleccion
intraoperatoria del vastago en una situacion en la que una
diafisis femoral estrecha hace necesaria la utilizacion de
un implante BICONTACT® mas pequefo.



Osteotomia femoral

Con el sistema BiCONTACT® se suele practicar una
osteotomia de 55¢. El sistema incluye una plantilla para
serrar con la que comprobar la osteotomia.

La apertura de la cavidad medular se realiza con el
escoplo BICONTACT®. La apertura de la cortical femoral
lateral promueve una lateralizacion suficiente y una
posicion de anterotorsion correcta de los raspadores A
que se utilizaran posteriormente.

El bloque de hueso esponjoso retirado con el escoplo
se conserva, puesto que se puede emplear para una
osteoplastia posterior.

Nota:

El escoplo BICONTACT® no es adecuado para los tamafios
9SD, 8 Ny 9N, ya que dichos vastagos son mas pequefios
que la fenestracion del escoplo.

Para abrir la cavidad medular sin emplear el escoplo

se utiliza la punta del raspador A mas pequefio
(correspondiente a BICONTACT® S, SD o a la serie N).

Se aplicara lo mas hacia dorsolateral posible en el plano
de la osteotomia. A continuacion se inserta el raspador A
manteniendo una direccion axial y una anterotorsion
correctas.



10

Aesculap® Bicontact®

TECNICA QUIRURGICA: RASPADORES A

Raspador A con superficies de

compresion proximales

- 1111}

Con los raspadores A se comprime el hueso esponjoso
intertrocantéreo, conservandolo para el anclaje del
vastago endoprotésico BICONTACT®.

El tamafo de los raspadores A empleados se va
aumentando hasta que se alcanza el tamafio de la
cavidad medular distal. Durante esta operacién se deben
tratar con cuidado las estructuras esponjosas densas y
las zonas dseas esclerotizadas para evitar el riesgo de
fractura.

Para consequir una lateralizacién suficiente y una
implantacion ajustada al eje es posible ampliar la region
trocantérea proximal-lateral con la parte distal cortante
de un raspador A.

La profundidad de insercion correcta de los raspadores A
se sefiala con una marca orientada al plano estandar de
55° de la osteotomia.

Nota:

Cuando la situacion osea es normal, el tamafo del
raspador A se limita generalmente por la situacion de la
cavidad medular distal (y no proximal). A diferencia del
raspador B y del vastago BICONTACT®, los raspadores A
quedan al descubierto en medial para comprimir en esa
region las estructuras de hueso esponjoso.

Si el espacio distal es estrecho o se emplean implantes
pequefos es necesario introducir y extraer repetidas
veces los raspadores A para que las particulas dseas se
puedan desprender del dentado del raspador en la zona
distal.

Para preparar una cavidad medular muy estrecha en
proximal se deben alternar el raspador Ay el B mas
pequefos hasta que ambos se puedan introducir lo
suficiente. En estos casos esta indicado el empleo de los
vastagos BICONTACT® SD o N. En la pagina 19 de este
manual puede consultar mas instrucciones al respecto.



TECNICA QUIRURGICA. RASPADORES B

RENNNRANRvAY

Raspador B con
dentado proximal

Una vez se ha introducido en la cavidad medular

el tamafo deseado del raspador A, se procede a la
preparacion con los raspadores B. Se comienza con el
raspador B mas pequefio o con un raspador B tres
tallas mas pequefo que el ultimo raspador A.

Los raspadores B solo preparan el fémur proximal en la
zona del lecho medial de la protesis @, la zona de las
aletas bilaterales BICONTACT®@ vy el asiento de |a aleta
de rotacion @ en el trocanter mayor.

La profundidad de insercion y la eleccion del tamafio de
los raspadores B dependera de la posicion del vastago
BiCONTACT® prevista en la planificacion preoperatoria.
Para comprobar que la profundidad de insercion es
correcta se puede emplear como referencia el plano de la
osteotomia @, el trocanter mayor @ vy el trocanter
menor @.

Por norma general, el tamafio del raspador B empleado
en ultimo lugar coincide con el del raspador A. En
ningun caso se debera emplear un raspador B mayor, ya
que se provocaria una fractura osea distal.

Posicion y profundidad de
insercion del raspador B antes
de la reposicion de prueba

Asiento proximal de la
protesis BICONTACT®

Nota:

Si el espacio proximal disponible es muy estrecho es
probable que el tamafio maximo del raspador B a utilizar
deba ser una talla menor que la del ultimo raspador

A utilizado.

El proceso de seleccion del tamafo de los raspadores que
emplea BiCONTACT® permite conseguir un reparto de la
carga proximal dptimo del vastago BiICONTACT®.

Se trata de un método caracteristico del concepto
quirdrgico de BICONTACT®.

El asiento y la estabilidad del raspador B y del vastago
BiCONTACT®, siempre que se aplica esta técnica, se
encuentran siempre en la zona proximal del hueso y no
en la distal.

1"
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TECNICA QUIRURGICA. REPOSICION DE PRUEBA

deadaqat

Raspadores B del tipo S, S

— para diversas cavidades med

Los raspadores modulares BICONTACT® permiten una Nota:

reposicion de prueba intraoperatoria con el ultimo Generalmente es posible realizar en cualquier

raspador B empleado en su posicion definitiva. Para ello momento de la operacion una comprobacion de la

se retira el mango modular y en su lugar se prueban preparacion osea con los raspadores (por ejemplo con un
cabezas con diferentes tallas de cuello. Se comprueba el intensificador de imagenes) o una reposicion de prueba,
movimiento de la articulacion, la tensién muscular y la sobre todo en situaciones 6seas complejas.

longitud de la extremidad. También es posible pasar durante la intervencion de

BiCONTACT® S a SD o bien de BICONTACT® SD a N.
Las cabezas de prueba se adaptan tanto a los raspadores
BiCONTACT® modulares como al cono 12/14 de los
vastagos BICONTACT® S y BICONTACT® H y SD. Las
cabezas de prueba especiales BICONTACT® H simulan la
diferencia de offset y CCD frente al vastago BICONTACT® S.

Para el cono 8/10 de los vastagos BICONTACT® N existe
un juego especifico de cabezas de prueba hasta un
diametro minimo de 22,2 mm.



TECNICA QUIRURGICA. IMPLANTACION SIN CEMENTO

para cavidades
males

Las implantaciones sin cemento se realizan con vastagos
BiCONTACT® recubiertos de Plasmapore®. El tamaiio del
vastago BICONTACT® no cementado se corresponde, en
todos los tipos de vastago BICONTACT® (S, H, SD y N),
con el ultimo raspador B colocado en posicion 6ptima.

El vastago se coloca manualmente y a continuacion
se golpea con el impactor (ND360R) hasta que queda
asentado en su posicion final. La profundidad de
insercion correcta se consigue cuando el orificio del
vastago BICONTACT® llega a la altura de la linea de la
osteotomia.

A continuacion se aplican particulas de hueso esponjoso
con un empujador en el lateral y alrededor de las

aletas BICONTACT® y de la aleta trocantérea. En caso
necesario, también se puede hacer lo mismo a nivel de la
osteotomia.

BiCONTACT® SD para
cavidades medulares
estrechas y displasicas

BiCONTACT® N para
cavidades medulares muy
estrechas y reducidas

Nota:

Hay que tener en cuenta que la linea de la osteotomia
puede variar como orientacion intraoperatoria.

Para la profundidad de insercion se puede tomar como
referencia el trocanter mayor o menor
independientemente de la osteotomia.

Es muy importante que la caperuza protectora
permanezca en el cono de la protesis durante la
implantacion del vastago para evitar que sufra cualquier
dafio.

Cuando se deban realizar varias reposiciones de prueba
se debe lavar y secar el cono protésico antes de colocar
las cabezas protésicas. Asimismo la cabeza protésica
debera colocarse con el cono interior seco.

13
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TECNICA QUIRURGICA. IMPLANTACION CON CEMENTO

Introduccion del vastago
BiCONTACT® con rotacion

controlada
La implantacion de vastagos cementados se realiza Los vastagos se colocan manualmente y se mantienen
con vastagos BICONTACT® sin recubrimiento, que se €n una posicion de rotacion correcta con un mango
insertan tras colocar un cierre para la cavidad medular (ND362R). En la posicion definitiva de la protesis, el
y aplicar del cemento. orificio de extraccion se encuentra por encima de la

linea de la osteotomia.
En la siguiente tabla se relacionan las correspondencias
de los vastagos BICONTACT® S con los centradores
distales, validas asimismo en el caso de los implantes
BiCONTACT® H.

Raspador B 10- 1213 1415 t6-17 1e-19 MO

Un espacio intramedular amplio podria hacer necesario

un centrador mas grande (+ 2 mm) que el indicado en
la tabla.

Eleccion de vastagos y centradores



TECNICA QUIRURGICA. PREPARACION ESPECIAL DEL FEMUR

Contacto de la aleta con
la cortical posterior

Contacto de la aleta con la cortical posterior

El correcto asiento de las aletas bilaterales del vastago
BiCONTACT® es de suma importancia para la estabilidad
del vastago protésico BICONTACT®. En aquellos casos en
los que la aleta trasera entra en contacto con la cortical
posterior, puede ser necesario practicar una abertura con
un instrumento de LUER. Con este método se evitara la
formacion de fisuras.

Osteotomia escalonada del fémur

Cuando la cavidad medular es estrecha puede ser
necesario realizar una osteotomia escalonada para poder
introducir el raspador y el vastago BICONTACT® a mayor
profundidad. En los casos en los que se modifica el plano
de la osteotomia sera necesario tomar como referencia el
trocanter mayor o menor para la profundidad de insercion.

Nota:

Debe tenerse en cuenta que la osteotomia escalonada
supone una eliminacion mayor de hueso que con una
osteotomia convencional y que se reduce la zona
proximal de transmision de carga.

Osteotomia escalonada
del fémur

Preparacion de la cavidad

Preparacion de la cavidad medular con brocas flexibles
Si la cavidad medular es estrecha, se pueden emplear
brocas flexibles de diametro nominal inferior para
preparar el lecho distal del implante. Seguidamente se
procede a la preparacion con los raspadores Ay B.

Tamafio nominal | distal (mm) | distal (mm)

BICONTACT® S ap lateral
7.0 65
1 8,0 7.0
12 9,0 7.5
BICONTACT® | distal (mm) | distal (mm) [iag 4 Tamaiio
g 7 Y A |ateral
10 8,0 65 v
1 9,0 7.0
12 10,0 7.5

Dimensiones distales de los vastagos
BiCONTACT® para cavidades medulares
estrechas

> I distal ap

15
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Aesculap® Bicontact®
SISTEMA CON REVISION

Un sistema integral. Revision con hueso neoformado. En la revision de endoprotesis debe seguirse un
cuidadoso procedimiento y aplicar, por ejemplo, medidas

Vastago de revision BiCONTACT®: que permitan conservar la mayor cantidad de hueso

El bloqueo distal temporal ha sentado nuevos posible y que promuevan la regeneracion o6sea.

precedentes en las artroplastias de cadera de revision.
Y es que también los implantes de revision necesitan un
buen lecho 6seo para una fijacion estable. Por esa razon
el principio de revision BICONTACT® se basa en salvar las
zonas con defecto, si es necesario, con un bloqueo
seguro mediante tornillos. Y, naturalmente, con vastagos
rectos o curvos de distintos tamafios con disefio
proximal BICONTACT®. Un moderno concepto de revision
sin cemento con buenos resultados previsibles.

16



Salvar el defecto dseo y no obturarlo con cemento dseo
o implantes sobredimensionados. Ese es el objetivo al
que debe obedecer la utilizacion del vastago de revision
BiCONTACT® para promover el crecimiento de hueso
neoformado. El disefio conico del vastago se encarga de
la estabilidad primaria axial. Su seccién en forma de
estrella asegura la rotacién. El disefio proximal del
vastago BiCONTACT® favorece la integracion 6sea
gracias al recubrimiento microporoso Plasmapore®.

En casos de pérdida considerable de sustancia

6sea proximal o si se aplica una técnica quirurgica
transfemoral se puede realizar un bloqueo temporal con
tornillos. “Temporal” quiere decir que no es para siempre,
sino solo hasta el momento en que el implante quede
estabilizado gracias al hueso neoformado.

Una estabilizacion que, como en todos los implantes
BiCONTACT®, actuia en proximal.

Vastago de revision BICONTACT® con Recon Ring.

Bloqueo BiCONTACT® con instrumento
guia.
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TECNICA QUIRURGICA. INTERVENCIONES DE REVISION

Revision BiCONTACT®. Planificacion preoperatoria.

El éxito de la intervencidn se asienta en una
planificacion preoperatoria meticulosa que permita
predecir lo impredecible.

Resulta de gran ayuda clasificar el defecto en cuestion
para evaluar la situacion inicial antes de la operacion.
Dicha evaluacion es muy util para determinar el
tratamiento adecuado (implante estandar o de revision)
y para establecer el abordaje mas adecuado (proximal o
transfemoral).

En la planificacion preoperatoria se tienen en cuenta los

siguientes aspectos:

n Determinacion de la escala de la radiografia (p. e]. con
ayuda del diametro de la cabeza).

n |dentificacion del vastago aflojado. En casos con
vastagos especiales es extremadamente importante
identificar de forma univoca el diametro de la cabeza
Y, €n caso necesario, tener disponibles nuevos insertos
para el implante acetabular.

Tipo 1 Tipo 2
Defecto intramedular Defecto intertrocantéreo

n |dentificacion del implante acetabular. Es posible que
se necesiten instrumentos de explantacion especiales.

n Planificacion del tratamiento del acetabulo con el
nuevo centro articular previsto.

n Planificacion de la longitud de la extremidad necesaria
segun la situacion pélvica y la situacion del lado
opuesto.

n Evaluacion de la situacion del defecto y de la calidad
o0sea esperable en el zona de anclaje de la protesis.

n Planificacion del abordaje quirtrgico (abordaje
proximal/abordaje transfemoral).

n Si es necesario, planificacion de la posicion de la
fenestracion osea ventral y/o de la linea de reseccion
en caso de abordaje transfemoral.

n Tipo de vastago BICONTACT® previsto (estandar/de
revision), tamafo de la protesis y longitud necesaria
de la protesis.

n Posible curvatura del vastago de revision BICONTACT®
(izquierda derecha) si fuera necesaria.



Tipo 3 Tipo 4
Defecto calcar Defectos en la cara
interna del fémur

n Puntos de referencia anatomicos (generalmente
trocanter mayor o menor) para la orientacion
intraoperatoria de los instrumentos (escariadores A
y B) y del implante. Las marcas de los escariadores se
corresponden con el centro articular previsto.

n Evaluacion de la calidad 6sea distal en relacion con
la forma distal del vastago de revision BICONTACT® y
evaluacion de la necesidad de un bloqueo adicional
con tornillos.

n Comprobacion de las medidas necesarias para la
regeneracion osea (aloinjerto o autoinjerto
0seo, materiales de sustitucion dsea).

Dado que se trata de una situacion especial, la
planificacion preoperatoria sélo es un instrumento
auxiliar. La decision definitiva sobre el tratamiento
se tomara durante la operacion. La ejecucion de
intervenciones de revision tras el fracaso de una
protesis articular exige conocer en detalle las
indicaciones, el abordaje quirurgico, las medidas de
regeneracion dsea y las limitaciones del tratamiento.

Tipo 5 Type 6
Defectos en la cara Defectos circulares y
externa del fémur segmentarios del fémur

Clasificacion de defectos del fémur segun Katthagen

Nota:

En situaciones con defectos dseos reducidos (tipos 1 a
3), es preferible utilizar el vastago estandar BICONTACT®,
puesto que su disefio y longitud ofrecen una buena
estabilidad.

En los casos con considerable pérdida de hueso y cortical
reducida o intervenciones de revision con fracturas
periprotésicas (tipos 4 a 6) esta indicado el vastago
BiCONTACT® de revision.

Durante la operacion es posible cambiar el implante
estandar por el de revision.

En caso de vastagos protésicos aflojados en los que

la pérdida de masa osea es reducida (tipos 1 a 4) y en
los que el cilindro 6seo se conserva, se recomienda el
abordaje proximal para extraer el implante y el cemento
0seo.

En casos con una pérdida importante de hueso (tipos 4 a
6) y hueso dafiado parcial o totalmente es mas adecuado
el abordaje transfemoral.
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Aesculap® Bicontact®

TECNICA PROXIMAL. VASTAGO ESTANDAR

Extraccion del implante
desde proximal

Técnica conservadora en situaciones de buena calidad
osea.

Alta estabilidad primaria gracias a la sustancia ésea
existente. Objetivo: anclaje proximal del implante.
Vastagos BiCONTACT® estandar o de revision.

En el abordaje proximal, la extraccion del vastago
suelto se realiza a través de la osteotomia existente.
Si el vastago se encuentra fijo se puede facilitar su
explantacion con un instrumento extractor especial
(Endodriver-AW6), que se coloca en el cono de la
protesis. Los posibles restos de cemento 6seo también se
retiran desde proximal.

Para romper el manto de cemento y poder retirarlo por
partes se pueden utilizar instrumentos especificos para
tal fin, como brocas, escoplos, extractores, ganchos,
cucharas cortantes y pinzas macizas.

El cemento se debe retirar por completo.

Una vez se ha extraido el implante y el cemento 6seo,
la secuencia de preparacion del hueso puede variar en

funcion de la situacion
osea y de la eleccion del implante en cada caso.

Nota:

Para retirar el cemento dseo o el implante podria ser
necesaria una fenestracion dsea ventral. La posicion y la
longitud se establecen en la planificacion preoperatoria.
Se debera evitar separar las partes blandas de la ventana
oOsea.
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Compactacion
del material 6seo ‘
introducido

Los defectos proximales se restauran con aloinjertos o
autoinjertos dseos y se comprimen de forma gradual con
raspadores A. Esta operacion se puede repetir varias
veces.

Si se emplea el vastago estandar BICONTACT®, esta
técnica de compresion se concluye con ayuda del raspador
B. El Ultimo raspador B utilizado también puede ser una
talla menor que el implante. Es imprescindible asegurarse
de que anteriormente se han podido utilizar en el interior
de la cavidad medular los raspadores Ay B del tamafio
correspondiente al implante para la técnica de
compresion.

Con el ultimo raspador B empleado se comprueba la
estabilidad primaria conseguida. Si dicha estabilidad es
insuficiente, se debera emplear un vastago BiCONTACT®
de revision (ver técnica quirurgica a partir de la pagina 28)
0 un vastago cementado. Si para la revision de la protesis
aflojada se ha realizado una fenestracion dsea ventral,

la nueva protesis debera salvar dicha ventana dsea.

Tras implantar el vastago BICONTACT®, se puede conseguir
una estabilidad adicional mediante cufias de hueso
corticoesponjosas.

Conformacion Introduccion de

del lecho proximal bloques 6seos

del implante

Los bloques 6seos en la zona de la aleta trocantérea
aumentan adicionalmente |a estabilidad frente a la
rotacion del implante.

Nota:

En casos con defectos dseos minimos y en casos con
suficiente sustancia dsea intertrocantérea y proximal, se
recomienda realizar la preparacion en primer lugar con los
raspadores estandar.

El raspador B suele indicar el tamafio maximo del lecho
6seo proximal.

Solo en situaciones en las que la estabilidad alcanzada
con el Ultimo raspador B sea insuficiente se realizard una
preparacion para un vastago BiICONTACT® de revision. En
dicha operacion se evitara fresar en exceso el lecho distal
y subproximal del implante.

La referencia para el tamafio de los escariadores Ay B (ver
pagina siguiente) sera el Ultimo raspador B empleado. De
este modo se utilizara la protesis de revision BICONTACT®
que mejor se ajuste a la cavidad dsea proximal limitada.
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REVISION - TECNICA PROXIMAL. VASTAGO DE REVISION

h=2
Preparacion de la cavidad Preparacion del
medular distal con los cono subproximal
escariadores A con el esca

22

El principio fundamental de la estabilidad primaria.
Bloqueo distal.

El bloqueo temporal es una opcidén a tener en cuenta
para conseguir una buena estabilidad primaria. En

la técnica proximal es una excepcion. En la técnica
transfemoral, la regla.

Para la implantacion del vastago de revision BICONTACT®
se prepara manualmente el lecho distal del implante
con los escariadores A, cuyo tamafio se va aumentando
hasta que se percibe un ligero contacto cortical. La
profundidad de insercion se puede comprobar tomando
como referencia el trocanter mayor u otro punto de
referencia definido antes de la intervencion. Las dos
marcas circulares de los escariadores A coinciden con el
centro articular del vastago de revision. La marca distal
es para los vastagos de revision cortos con longitudes de
220 a 250 mm, mientras que la marca proximal es para
los vastagos con longitudes de 290 y 300 mm.

En la técnica de revision proximal se prepara el anclaje
subproximal con el escariador B. La talla sera la misma

que la del escariador A empleado en ultimo lugar. Una
marca circular indica la profundidad de insercion del
escariador B. La fase final de preparacion del lecho
proximal del implante se realiza con los raspadores B
de BICONTACT®. Las tallas se corresponderan con las
de los escariadores y con las de los vastagos de revision
BiCONTACT® a implantar.

Nota:

En la preparacion distal de la cavidad medular con el
escariador A se recomienda limitar o determinar el tamafio
proximal de la prétesis empleando los raspadores B. Si se
ha fresado en exceso la cavidad medular o si ésta es muy
amplia, existe el riesgo de elegir una protesis demasiado
grande, que no podra introducirse en la cavidad proximal
cerrada. Si se emplean vastagos de revision BICONTACT®
curvos, la preparacion distal de la cavidad medular se

Bicontact® Revision

Stem size n 13 15 17 19 19+  19++
Distal diameter 100 15 130 145 160 175 19



~ Ajuste del
instrumento guia

en la protesis

realiza con las brocas flexibles habituales. En la tabla
siguiente se relacionan los diametros distales de los
vastagos de revision BICONTACT®, dado que no se
indican en los propios vastagos.

La eleccion del tamafio del vastago a implantar se
realiza en funcion del tamafio del ultimo instrumento
empleado y de la longitud necesaria del vastago.

El vastago de revision BICONTACT® se acopla al
instrumento de insercion y se introduce en el fémur.

La técnica de revision proximal se caracteriza por una
estabilidad primaria suficiente que no suele precisar un
bloqueo distal adicional. Si la estabilidad primaria no es
suficiente, la protesis se puede bloquear en distal.

El bloqueo distal se puede realizar a mano, controlando
la operacion con un intensificador de imagenes, o bien
con un instrumento guia distal especial.

Para bloquear la protesis de revision BICONTACT® se
realiza una preparacion bicortical del lecho del tornillo
con una broca de 3,5 mm y se prepara la cortical de
entrada con una de 5 mm. Para determinar la longitud
del tornillo se emplea un medidor de tornillos. Con el

Ajuste del instrumento
guia en la prétesis

destornillador se introducen dos tornillos de bloqueo
autorroscantes (e/c 4,5).

Nota:

Si se realiza el bloqueo con el instrumento guia se

debe adaptar el arco a la protesis en cuestion antes de
implantar el vastago. El instrumento de insercion se
enrosca a la protesis y se coloca sobre el instrumento
guia. Con la guia se orienta para que coincida con

los orificios de la prétesis. Los tornillos del arco guia

se aprietan de proximal hacia distal. Si la guia queda
bloqueada entre la prétesis y el instrumento guia, se
deben aflojar todos los tornillos y orientar y fijar de
nuevo el instrumento guia para garantizar que la funcion
sea correcta. Para proceder a la implantacion del vastago
protésico, se retira el instrumento guia del instrumento
de insercion y se guarda con cuidado. Tras implantar la
protesis se vuelve a colocar. Las vainas de proteccion de
tejidos sirven de canal de trabajo para taladrar, medir e
introducir los tornillos de bloqueo. Para la extraccion de
los tornillos de bloqueo ver las instrucciones de la pagina
31.
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Aesculap® Bicontact®

REVISION - TECNICA TRANSFEMORAL

Técnica de neoformacion osea en situaciones de mala
calidad osea.

Estabilidad primaria insuficiente dada la sustancia dsea
proximal. Anclaje distal temporal del vastago de revision
BiCONTACT®. Puenteo de defectos y regeneracion 6sea
secundaria.

En la planificacion preoperatoria se establece la longitud
de la osteotomia femoral longitudinal. Generalmente
coincide con la longitud del implante aflojado y se debe
seleccionar de forma que discurra unos 10 cm hacia
distal desde la osteotomia. La longitud deberia ser
mayor cuanto peor sea la calidad 6sea y cuanto menor
sea la profundidad de insercion del vastago en el canal
medular. Conforme a la planificacion, se practican dos
orificios en distal (ventral y lateral) para delimitar la
osteotomia. Mas hacia distal se coloca un cerclaje

con alambre para proteger el fémur.

La osteotomia lateral se practica con una sierra oscilante
hasta el orificio delimitador distal lateral. Se unen los

dos orificios.

La osteotomia medial se realiza con un escoplo delgado
a través del tejido 6seo o muscular. En la osteotomia
transdsea el escoplo se introduce a través de la abertura
lateral de la osteotomia hasta alcanzar la cortical
opuesta y se perfora el hueso desde el interior.

La cortical osteotomizada permanece completamente
unida a las partes blandas y se abre hacia medial.

Para proteger la zona femoral distal respecto de la
osteotomia, se coloca un cerclaje con alambre justo por
debajo de la osteotomia.

Se retiran la protesis, el cemento 6seo y el tejido de
granulacién existente y se limpia la cavidad medulary la
cortical osteotomizada.

El lecho distal del implante se prepara manualmente
con los escariadores A de manera gradual hasta que

se percibe un contacto con la cortical. Las marcas de
los escariadores A coinciden con el centro articular
planificado y, generalmente, con la punta del trocanter
mayor. La marca proximal es para protesis de revision
con una longitud de 290 a 300 mm.



Preparacion del lecho i

T B

distal del implante

Nota:

La cortical osteotomizada queda notablemente
debilitada. Por ese motivo se debe fijar cuidadosamente
con elevadores y cualquier manipulacion de la
extremidad se debe realizar con sumo cuidado. Puesto
que el fémur se encuentra en posicion de extension, en
el abordaje transfemoral no es necesaria la preparacion
con los escariadores B.

El vastago de revision BICONTACT® a implantar se
corresponde con el ultimo escariador A utilizado y con la
longitud necesaria del vastago. Antes de la implantacion
se puede rellenar la cavidad medular proximal con
injertos oseos. El implante se debe introducir con
cuidado para evitar una fractura del fémur. Puesto que
la técnica transfemoral no incluye una preparacion

con raspadores B, podria ser necesario adaptar a

mano la porcién dseas proximal al disefio del implante
BiCONTACT®. La posicion de la protesis y del injerto 6seo
se comprueba de nuevo antes del bloqueo distal y del
cierre de la osteotomia.

ty  Colocacion de la protesis
s de revision BICONTACT® y
blogueo distal con tornillos

Note:

El objetivo del tratamiento con el
vastago de revision BICONTACT®

con bloqueo es la extraccion de

los tornillos distales una vez se

ha conseguido la regeneracion o
neoformacion o6sea. Los tornillos

de bloqueo sélo pueden soportar
cargas durante un tiempo limitado.
Después de la estabilizacion 6sea

del implante los tornillos pierden su
funcion biomecanica para favorecer
la estabilidad primaria y pueden
llegar a afectar la transmision de la
carga a las estructuras 6seas medias
y proximales. La decision sobre el
momento de la explantacion depende
del cirujano e ira en funcion de cada
situacion inicial y de la evolucion del
tratamiento.

(i3 Cierre de |a osteotomia y

| [  colocacion de los cerclajes

Las fisuras de grandes dimensiones que aparecen en

el implante al golpear la tapa de la osteotomia se
reducen adaptando la tapa 6sea o rellenandolas con
material dseo. La osteotomia se cierra con cerclajes tras
el posicionamiento de la articulacion. Los dos orificios
de anclaje situados en la aleta trocantérea permiten
una fijacion adicional del implante. Con la técnica
transfemoral, el vastago de revision BICONTACT® suele
recibir bloqueo distal.

Nota:

La estabilidad primaria es reducida a causa de la
situacion inicial y del abordaje transfemoral.

Este hecho se debe tener en cuenta en el postoperatorio.
El grado de regeneracion o neoformacion 6sea
(generalmente en un plazo de 6 a 24 meses) se debe
evaluar mediante exdamenes periddicos del paciente
después de la operacion.
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NAVEGACION CON ORTHOPILOT®




acion y operacion asistidos
nos que practican artroplastias
trata de instrumentos

erzan su habilidad manual y
ccionar los métodos y las técnicas
plantacion de una endoprotesis

ere una gran habilidad por parte del

oma de decisiones correctas durante la

. Aplicando el sistema de navegacion, el
tiene datos relativos a la implantacién que
parar con el procedimiento que esté llevando
| sistema de navegacion permite tomar la
correcta durante la intervencion y evita tener
se cuenta después de que se podria haber hecho
s decir, de otra manera. Por muy complicadas

la situacion inicial o por muy sencilla que

la operacion, el objetivo del cirujano siempre es
0: instaurar el tratamiento mas adecuado y mas
. De este modo se garantiza el éxito de la protesis
mplen las expectativas del paciente.

OrthoPilot®, BICONTACT® y Plasmacup®.

Navegacion aplicada a la artroplastia de cadera:
mas seguridad en todas las operaciones.

La implantacion de prétesis de cadera asistida por
ordenador es la consecuencia l6gica del éxito de los
sistemas de navegacion aplicados en la artroplastia de
rodilla. OrthoPilot® aprovecha los principios de la
navegacion cinematica y de la referenciacion
intraoperatoria para optimizar la posicion del implante
acetabular y del vastago.

El cirujano decide qué es lo mejor con la ayuda del
sistema de navegacion OrthoPilot®. Preparacion del
asiento acetabular y del vastago, en casos estandar,
displasicos y de revision. Posicion acetabular con
referenciacion intraoperatoria del plano del estrecho
superior de la pelvis.

THA light
Offset & Leg Length

THA
Dysplasia Cup Only

Cup Reconstruction

Offset & Leg Length \

Cup Position

THA ACA
THA Pro Anatomic

Professional Cup Allignment
Patient

Individual

Implantacion del vastago con anterotorsion controlada y
asistida por el sistema de navegacion para determinar el
centro relativo o absoluto de la cabeza y la posicion del
implante acetabular.

En el monitor aparecen en tiempo real todas las
modificaciones en la longitud de la extremidad y en el
voladizo, ademas de la posicion axial del vastago.

Como resultado, OrthoPilot® ofrece una simulacion del
arco de movilidad y de la estabilidad de la articulacion.
Con el software de navegacion para cadera OrthoPilot®
este resultado se prepara ya durante la operacion, con lo
que se puede modificar a tiempo.

27



Aesculap® Bicontact”
RESULTADOS: UNA LARGA VIDA UTIL

Disefo de calidad y maxima durabilidad.
Los resultados de BICONTACT®: mas de quince afios
implantando sin variaciones.

Todo cambia, y es bueno que asi sea. Pero es mejor que ciertas
cosas se mantengan invariables, porque precisamente su
invariabilidad es lo que las distingue del resto. El disefio de

las protesis no cementadas de BICONTACT® no ha variado
desde su primera aplicacion clinica, en 1987.

El éxito que ha supuesto este disefio en el ambito de las
endoprétesis de cadera ha quedado sobradamente demostrado
y documentado.

Su calidad redunda en una vida util y en una fiabilidad sin
precedentes. Este disefio ofrece a los pacientes recuperar su

calidad de vida y a los cirujanos un tratamiento de éxito.

Los buenos resultados demuestran la calidad de BICONTACT®.
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En las artroplastias de cadera lo que cuentan son los
resultados y lo que convence es la experiencia clinica.
Con BiCONTACT® se garantiza un anclaje proximal
estable en primeras intervenciones.

Mediante radiografias se puede documentar el asiento
del implante y la adaptacion de las estructuras 6seas
adyacentes.

Los resultados obtenidos con BICONTACT®, con un disefio
de prétesis no cementada que no ha variado desde 1987
y la misma técnica quirurgica, asi lo demuestran.

Sobre este principio se asienta el sistema BiCONTACT®
y el resto de componentes del implante, incluyendo las
protesis de revision BICONTACT®.

Los resultados obtenidos con BICONTACT® se han
publicado en diversos libros y revistas especializadas.

La bibliografia se actualiza constantemente en la pagina
web de B. Braun - Aesculap.

La experiencia clinica obtenida con BICONTACT® se
expone periédicamente en congresos y simposios.
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SERVICIO Y COLABORACION CON AESCULAP

Un concepto versatil y un servicio integral.
Artroplastia avanzada con BiCONTACT®:
Colaboracion y servicio profesional.

El primer paso de un nuevo camino...

Los nuevos instrumentos y las nuevas técnicas quirirgicas
significan también nuevas tareas y retos para los cirujanos
y el personal de quir6fano.

Para iniciar esta nueva andadura con buen pie, Aesculap
ofrece asesoramiento eficaz y orientado a la practica a
hospitales, a cirujanos y al personal de quiréfano.

La confianza nace de una colaboracion mutua y con vision
de futuro. En Aesculap, dicha confianza se asienta sobre unos

buenos resultados clinicos y un asesoramiento profesional.

Aesculap le ofrece respuestas con un asesoramiento eficaz y
con toda su experiencia.
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Aesculap le ofrece una amplia gama de servicios y le
acompafa en todo momento. Por ejemplo, asiste a
hospitales de gran prestigio para mostrar las técnicas
quirtrgicas y ofrece periédicamente cursos de
formacion para cirujanos y personal de quiréfano en su
Aesculapium.

En la primera intervencion con BiCONTACT®, un experto
de Aesculap esta presente en el quiréfano para ayudar al
cirujano y al personal. Con nuestra rapidez y fiabilidad
de suministro nunca le faltara de nada. Garantizamos la
entrega de nuestros implantes en 24 horas.

Nuestro servicio de sustitucion pone a su disposicion de
manera inmediata instrumentos especiales para casos
complejos. También disponemos de folletos para el
paciente sobre la patologia articular, los implantes y

el comportamiento después de la operacion. También
son de ayuda para el médico en visitas para informar al
paciente.

El centro de documentacion de Aesculap es de gran
ayuda para recabar datos y evaluar los resultados de la
intervencion y de los examenes postoperatorios.

Este servicio ofrece respuestas a cualquier duda sobre
cuestiones cientificas, pero también se puede utilizar
para controles de calidad sistematicos. Los seminarios
para usuarios de BICONTACT® son un foro de clientes en
el que podra intercambiar impresiones con otros colegas.

Nuestro equipo de profesionales de los departamentos
de Ventas, Gestion de Producto y Desarrollo esta a su
entera disposicion para responder a cualquier consulta
acerca de tratamientos especiales, informacion cientifica
o productos especificos. Un servicio que auna buenos
resultados clinicos y asesoramiento profesional.
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Bicontact® S/H Instruments

Bicontact® S/H Instruments
NT100

Bicontact® S/H Instruments

Trial Heads and Neck Adapters

Bicontact® S/H Osteoprofiler
NT102

Storage Tray Insert

Bicontact® A- and B-Osteoprofiler

Basket tray with support NT101R Insert for trial heads and trial neck Basket tray with NT103R
and insert for trial heads adapter, enclosed at NT101R support
485 x 253 x 106 mm 485 x 253 x 76 mm
Basket lid JH217R* Bicontact® trial heads cone 12/14 Bicontact” Osteoprofiler
Graphic template TE997 Size 28 mm 32mm 36 mm Size A B
Femoral head saw guide NDO58R S NT356 NT366 NT376* 10 NTO60R NTO80R
Box osteotome modular NTO53R M NT357  NT367  NT377* 1 NTO61R NTO81R
Impaction instrument ND830R L NT358 NT368 NT378* 12 NTO62R NTO82R
Insertion handle ND824R XL NT359  NT369  NT379* 13 NTO63R NTO83R
Extraction instrument ND855R XXL NT360  NT370  NT380* 14 NTO64R NTO84R
Impactor for heads NDO060 Trial neck adapter for NTO55R 15 NTO65R NTO85R
Bicontact® S
Slotted hammer ND476R 16 NTO66R NTO86R
Trial neck adapter for NTO56R
Cross bar for handles NDO17R Bicontact” H 17 NTO67R NTO87R
posterior 18 NTO68R NTO88R
- antero-lateral
Osteoprofiler Handles and lateral
- 19 NTO69R* NTO89R*
Lateral approach, straight NTOO1R*
21 NTO71R* NTO91R*
Lateral approach, left NT004R* ) )
direct anterior Bicontact® wing profiler  NTO54R
Lateral approach, right NTOO5R*
Posterior approach, straight NT002R*
2 Osteoprofiler handles can be placed in the set NT100.
Anterior approach, straight NTOO3R* )
Recommended container for NT100 and NT102:
. Aesculap Basic Container 592 x 285 x 265 mm.
Anterior approach, left NTOO6R*
Instruments signed with a * please order separately.
Anterior approach, right NTOO7R*

34




Bicontact® S/H and SD Compact Instruments

Bicontact® S/H Compact Instruments

NT104

Bicontact® S/H Compact Instruments

Trial Heads and Neck Adapters

Storage Tray Insert

Bicontact® SD Compact Instruments
NT106

Bicontact® SD Compact Instruments

Basket tray with support trial  NT105R Insert for trial heads and trial neck Basket tray with support and  NT105R
and insert for trial heads adapter, enclosed at NT105R insert for trial heads
485 x 253 x 106 mm

Basket lid JH217R* Bicontact® trial heads cone 12/14 Basket lid JH217R*
Graphic template TE998 Size 28 mm 32mm 36 mm Graphic template TE999
Box osteotome modular NTO53R S NT356  NT366  NT376* Box osteotome modular NTO53R
Impaction instrument ND830R M NT357  NT367  NT377* Impaction instrument ND830R
Insertion handle ND824R L NT358 NT368 NT378* Insertion handle ND824R
Extraction instrument ND855R XL NT359 NT369 NT379* Extraction instrument ND855R
Cross bar for handles NDO17R XXL NT360  NT370 NT380* Cross bar for handles NDO17R
Wing profiler NTO54R Trial neck adapter NTO55R Wing profiler NTO54R

for Bicontact® S
S/H Osteoprofiler 10 mm NTO20R SD Osteoprofiler 9 mm NT289R

Trial neck adapter NTO56R
S/H Osteoprofiler 11 mm NT021R for Bicontact” H SD Osteoprofiler 10 mm NT290R

(only in set NT104)
S/H Osteoprofiler 12 mm NT022R s SD Osteoprofiler 11 mm NT291R
S/H Osteoprofiler 13 mm NT023R SD Osteoprofiler 12 mm NT292R
S/H Osteoprofiler 14 mm NT024R Osteoprofiler Handles see left page 30 SD Osteoprofiler 13 mm NT293R
S/H Osteoprofiler 15 mm NTO25R SD Osteoprofiler 14 mm NT294R
S/H Osteoprofiler 16 mm NT026R SD Osteoprofiler 15 mm NT295R
S/H Osteoprofiler 17 mm NTO27R SD Osteoprofiler 16 mm NT296R
S/H Osteoprofiler 18 mm NTO28R 3 Osteoprofiler handles can be placed in the set NT104

and NT106.
S/H Osteoprofiler 19 mm NT029R*
Recommended container for NT100 and NT102:

S/H Osteoproﬁler 21 mm NTO31R* Aesculap Basic Container 592 x 285 x 153 mm.

Instruments signed with a * please order separately.
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Bicontact® N Instruments

Bicontact® N instrumentos generales

NG110

Bicontact® N instrumentos

generales

Cesta 56 mm con soporte NG111R
Plantilla para osteotomia NDO04R
femoral

Escoplo ND760R
Impactor ND360R
Mango de insercion ND363R
Impactor para cabezas NDO050
protésicas

Extractor de vastagos ND387R
BiCONTACT® N

Broca de preparacion ND390R
Broca de preparacion ND382R

Cabezas de prueba para cono 8 / 10 Cabezas de prueba para raspadores

Bicontact® N raspadores
NG112

Bicontact® N raspadores

Basket tray with support ~ NG113R
540 x 254 x 56 mm

2 mangos (abordaje lateral) NG115R
Bicontact® raspadores

Talla A B

9 NG119R NG139R
10 NG120R NG140R
11 NG120R NG141R
12 NG122R NG142R
13 NG123R NG143R
14 NG124R NG144R
15 NG125R NG145R
16 NG126R NG146R

mm 22,2 28 32 mm 22.2 28 32
pequefia  NG281 NG301 NG316 pequeia  NG311 NG331 —
mediana  NG282  NG302 NG317 mediana  NG312  NG332 —
grande  NG283 NG303 NG318 grande  NG313 NG333 —

XL - NG304 NG319 XL - NG334

XXL - NG305 NG320 XXL - - -
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Contenedor recomendado para NG110 y NG112
contenedor basico Aesculap 592 x 285 x 153 mm



INSTRUMENTAL - INSTRUMENTOS DE REVISION Y SISTEMAS
ACETABULARES BICONTACT®

BiCONTACT® instrumentos de revision BBiCONTACT® escariadores de BiCONTACT® instrumento guia de
NF420 revision revision
NF510

Cesta 56 mm con soporte NF419R Cesta 56 mm con soporte ~ NF421R Cesta 56 mm con soporte NF511R
Instrumento de insercion NF332R Bicontact® Revision Reamers Arco guia NF505P
Llave hexagonal de insercion ~ NF334R Talla A B Instrumento de insercion NF504R
para NF332R

M NF461R* NF431R* Medidor de tornillos NF514R
Martillo ranurado para NF332R  NF275R

13 NF463R NF433R 2 vainas de broca @ 3,5 mm NF506R
Impactor NF333R

15 NF465R NF435R 2 vainas de broca @ 5,0 mm NF507R
Mango para escariador, Harris ND145R

17 NF467R NF437R Trocar NF508R
Broca, @ 3.5 mm, con vastago AO  KH287R

19 NF469R NF439R Varilla guia NF509R
Broca , @ 5.0 mm, con vastago KH288R
AO 19+ NF472R NF442R Broca helicoidal, @ 3,5 mm NF512R
Destornillador, e/c 4,5 mm KH322R 19++ NF473R NF443R Broca helicoidal, # 5,0 mm NF513R

. ) *Solicitar por separado

Medidor de tornillos KH295R
Plantilla de taladrar LS110R

2 tornillos de blogueo ¢ 5 x 24mm ~ KB424T

Please order separately:
2 tornillos de bloqueo 6 5 x 28mm ~ KB428T

MFR Medullary Canal Flexible Reamer
2 tornillos de bloqueo ¢ 5 x 32mm  KB432T

Basket tray with lid NG865R*
i 485 x 254 x 50 mm
2 tornillos de bloqueo ¢ 5 x 36mm ~ KB436T Reamer head @ 19 mm GEGSSR*
; Reamer head g 11.5 mm GE673R*
2 tornillos de blogueo ¢ 5 x 40mm  KB440T VIFR e e 245 GEG63S*
Reamer head ¢ 13 mm GE676R* L 800 mm
Reamer head ¢ 14.5 mm GE679R* MFR Nitinol drill shaft, GE6G66R*
AO large shank
Reamer head ¢ 16 mm GE682R*
T-handle, canulated, ND134R*
Reamer head ¢ 17.5 mm GE685R* AO large chuck
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IMPLANTES - VASTAGOS PROTESICOS BICONTACT®

Bicontact” S and H

Sin cemento

Bicontact® S

Bicontact® H

Bicontact® S

Bicontact® H

Bicontact® S

Con cemento

Bicontact® H

10 NK510T NK110T 16 NK516T NK116T 10 NK610K NK310K
1 NK511T NK111T 17 NK517T NK117T 12 NK612K NK312K
12 NK512T NK112T 18 NK518T NK118T 14 NK614K NK314K
13 NK513T NK113T 19 NK519T NK119T 16 NK616K NK316K
14 NK514T NK114T 21 NK521T NK121T 18 NK618K NK318K
15 NK515T NK115T

ISOTAN®, with Plasmapore” ISODUR,

The Bicontact® S hip stems have a 135° CCD angle and a linear progressing offset from 39.1 mm (size 10) to 50.1 mm (size 21).
Bicontact” H implants (high offset) have an increased offset of 6 mm compared with Bicontact” S and a reduced CCD angle of 128°.

Centradores recomendados para BiICONTACT @

8 mm 9 mm 10 mm 11 mm 12 mm 13 mm 14 mm 16 mm

NKO088 NKO089 NKO090 NKO091 NK092 NKO093 NK094 NKO096
Bicontact® S NK610K - NK612K - NK614K - NK616K NK618K
Bicontact® H NK310K - NK312K - NK314K - NK316K NK318K
Bicontact® N NJ029K NJO30K NJO31K NJ032K NJO33K NJ034K - -

PMMA
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Nota: A partir de |a talla 8, los centradores modulares se pueden combinar con todos los vastagos cementados BiCONTACT®.



Bicontact” SD

Sin cemento

12/14

Bicontact” N

8/10

Con cemento

Sin cemento
8 — 8 - 8 NJ028K
9 NK709T* 9 = 9 NJ029K
10 NK710T* 10 NJO10T 10 NJO30K
1 NK711T 1 NJOT1T 1 NJO31K
12 NK712T 12 NJO12T 12 NJ032K
13 NK713T 13 NJO13T 13 NJO33K
14 NK714T 14 NJO14T 14 NJ034K
15 NK715T 15 NJO15T 15 =
16 NK716T 16 NJo16T 16 -
ISOTAN, con Plasmapore ISOTAN: con Plasmapore ISODUF,

Los vastagos protésicos BICONTACT® tienen un angulo CCD de 135° y un offset que asciende linealmente de 39.1 mm (talla 10) - 50.1 mm (talla 21).
En comparacion con los vastagos BICONTACT® S, los BICONTACT® H (de offset alto) un offset prolongado en 6 mm y un angulo CCD reducido a 128°.
Observarlas limitaciones de peso y las observaciones de las instrucciones para NK709T, NK710T y NK210T.

Imset Plug

10 mm

14 mm

16 mm

18 mm

NK908

NK910

NK914

NK916

NK918

Composicion del material:

50 % gelatina (de cerdo),

30 % glicerina,

20 % agua,

2 %o metil-parahidroxi-benzonato
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IMPLANTES - VASTAGOS PROTESICOS BICONTACT®

Bicontact® Revision

290- 290- Diametro

300 mm 300 mm distal

derecha izquierda
11 SD NK210T* = = = 10,0 mm
11 NK211T - - - 10,0 mm
13 SD NK212T = = = 11,5 mm
13 NK213T - - - 11,5 mm
15 NK215T NK235T NK275T NK375T 13,0 mm
17 NK217T NK237T NK277T NK377T 14,5 mm
19 NK219T NK239T NK279T NK379T 16,0 mm
19+ = NK242T NK282T NK382T 17,5 mm
19++ = NK243T NK283T NK383T 19,0 mm

340 mm 340 mm 380 mm 380 mm diametro
derecha izquierda derecha izquierda distal
17 NK224T NK334T NK225T NK335T 14,5 mm
19 NK226T NK336T NK227T NK337T 16,0 mm
19+ NK228T NK338T NK229T NK339T 17,5 mm
19++ NK230T NK340T NK231T NK341T 19,0 mm

ISOTAN®, con Plasmapore”
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BiCONTACT® revision, tornillos de bloqueo

¢5mm

2N EEEN TSN FYSNN PYN PERN PESE PYRN PYR P

KB424TS KB428TS KB432TS KB436TS KB440TS KB444TS KB448TS KB452TS KB456TS KB460TS

ISOTAN",

Materiales de los implantes:

ISOTAN", Aleacion forjable de titanio (Ti6AI4V [ I1SO 5832-3)

ISOTAN®, Titanio puro (Ti / 1SO 5832-2)

Plasmapore® Titanio puro (Ti / ISO 5832-2)

ISODUR’, Aleacion forjable de cromo-cobalto (CoCrMo /IS0 5832-12)
ISODUR®S Aleacion de acero para implantes (ISO 5832-1)

Biolox” forte Cerdmica de 6xido de aluminio (AL,O,/ISO 6474-1)

Biolox® delta Ceramica en matriz de 6xido de aluminio Al,O,

UHMWPE Polietileno de baja presion de ultraalto peso molecular (ISO 5834-2)

Plantillas radiograficas BICONTACT®

Solicitar por separado: Solicitar por separado:

BiCONTACT®S, sin cemento ND692 BiCONTACT® revision, AP, Sz. 11-15 NF454
BiCONTACT® S, cemento ND693 BiCONTACT® revision, ML, Sz. 11-15 NF455
BiCONTACT® S [H, sin cemento  ND746 BiCONTACT® revision, AP, Sz. 17 - 19++ NF456
BiCONTACT® S /H, sin cemento  ND747 BiCONTACT® revision, ML, Sz. 17-19++  NF457
BiCONTACT® SD, sin cemento NF704 BiCONTACT® revision, AP, L: 340/380 mm NF452
BiCONTACT® N, sin cemento NG207 BiCONTACT® revision, ML, L: 340/380 mm  NF453
BiCONTACT® N, sin cemento NG227 BiCONTACT® revision, AP/ML SD-Series NF458
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IMPLANTES - COMPONENTES

‘ Cabezas protésicas de

- ceramica
E 12/14
I P P
pequena NK460 NK560
mediana NK461 NK561
grande NK462 NK562

XL - -

Biolox® forte

Biolox” Option - cabezas

protésicas
12/14
I PN P
pequena NK435 NK535
mediana NK436 NK536
grande NK437 NK537
XL NK438 NK538

BIOLOX® delta con casquillo Ti6Al4V
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q Cabezas protésicas de metal
|L B 12/14

I R YN P

pequeia - NK429K NK529K

mediana NK330K NK430K NK530K

grande NK331K NK431K NK531K

XL - NK432K NK532K

XXL - NK433K NK533K
ISODUR’,

. Biolox® - cabezas
w protésicas
) 5
- 12/14

I P

pequena NK650

mediana NK651

grande NK652

XL NK653
Biolox® delta



> Cabezas protésicas de ceramica

-y B8/10
28 mm 32 mm/36 mm
22,2 mmi§ 28 mmJ 32 mm para los conos 8/10 y 12/14
pequeiia  NJO81 NJ101 NJ106 pequeiia - 3,5mm -4,0 mm

mediana NJ082 NJ102 NJ107 mediana + 0 mm + 0 mm

grande - NJ103 NJ108 long + 3,5 mm + 4,0 mm
XL XL + 7,0 mm + 8,0 mm
XXL XXL +105mm + 12,0 mm

I
Biolox® forte

Cabezas protésicas de metal

= 8/10

.

pequena NJ111K NJ131K NJ126K -3.5mm -

mediana NJ112K NJ132K NJ127K +0mm + 0 mm

grande NJ113K NJ133K NJ128K + 3.5 mm + 4,0 mm

XL - NJ134K NJ129K - -

XXL _ NJ135K NJ130K _ Longitudes cervicales relativas de las cabezas modulares
. cnfuncion del didmetro de la cabeza y del cono

ISODUR",

Biolox® Option Sleeves for 8/10 Cones

8/10 NJ435T NJ436T NJ437T NJ438T
Ti6Al4V
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