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Esta publicacién explica en detalle
los procedimientos recomendados
para utilizar los implantes e
instrumentales de Stryker.

Ofrece consejos que deberian
tenerse en cuenta, pero, al igual
que otras guias técnicas similares,
cada cirujano deber4 tener en
cuenta las necesidades concretas de
cada paciente y realizar los ajustes
apropiados cuando sea necesario.

Antes de la primera cirugia
es necesario realizar un cursillo
de formacion.
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Introduccion

1. Introduccion

Durante las pasadas décadas, la
insercién anterégrada de clavo
femoral ha llegado a ser el tratamiento
de eleccién para la mayor parte de

las fracturas del cuerpo del fémur.
Recientemente, ha ido creciendo la
popularidad de la insercién retrégrada
de clavo femoral, extendiendo el

uso de clavos intramedulares. Las
lesiones traumatolégicas multiples
complicadas, las fracturas ipsilaterales
del cuello femoral y las fracturas del
cuerpo del fémur, las fracturas pélvicas
y acetabulares asociadas, fracturas
ipsilaterales del cuerpo del fémur y de
la tibia, las fracturas supracondileas

e intercondileas pueden controlarse
mejor utilizando las técnicas
retrégradas de insercién de clavos
femorales.

Ademads del clavo femoral T2™,
Stryker ha desarrollado el clavo
supracondileo T2™ (SCN) para el
tratamiento de las fracturas complejas
del fémur distal.

El clavo supracondileo T2™ ofrece

las ventajas de una configuracién y

un concepto de bloqueo unicos que
permiten una fijacién superior en el
fémur distal, utilizando la plataforma
instrumental y los tornillos de bloqueo
T2 existentes.

1.1 Caracteristicas del implante

El sistema de T2™ SCN constituye el
logro de una potente estabilizacion
biomecanica intramedular utilizando
implantes canulados resistentes y de
pequetio calibre para la fijacion interna
del fémur.

Dependiendo del tipo de fractura, el
sistema ofrece la opcién de un modo
de bloqueo estdtico con fijacion en tres
planos.

El disefio del sistema de T2™ SCN es
universal para indicaciones derecha e
izquierda.

Existen dos versiones del implante:

Version corta:
Bloqueo proximal a través de la guia
de bloqueo

Version larga:
Bloqueo proximal mediante bloqueo
amanos libres

Clavos:
T2™ SCN version corta
Longitud: 170 y 200 mm.

T2™ SCN version larga
Longitud: 240-440 mm.
en incrementos de 20mm.

Tapon de SCN:

Hay un solo tapé6n para todos los

T2™ SCN para bloquear el tornillo

de bloqueo més distal con objeto de
impedir el movimiento lateral del clavo
y evitar el crecimiento del hueso.

Esta caracteristica crea un dngulo fijo
entre el clavo y el tornillo de bloqueo.

Los tornillos comunes de cortical de
5 mm. simplifican el procedimiento
quirurgico y favorecen un abordaje
minimamente invasivo. Existen
tornillos de bloqueo totalmente
roscados disponibles para los
procedimientos de bloqueo habituales.

Los tornillos condileos especiales
con cabezas ajustables para un mejor
acople, estdn disenados para fijar los
fragmentos en la region condilea.
Proporcionan la compresién de las
fracturas intracondileas y una mayor
estabilidad en el fragmento de la
fractura distal.

Todos los implantes del sistema de
T2™ SCN estdn fabricados en una
aleacion de titanio anodizado tipo
IT (Ti6Al4V) para conseguir un
mayor rendimiento biomecéanico y
biomédico.



Caracteristicas técnicas

Clavos

Didmetro 9—14mm
Versién corta 170 & 200mm
Versién larga 240—440mm

Tornillos de bloqueo

de 5,0 mm. totalmente
roscados
L =25-120mm

Tornillos condileos
de 5,0 mm.
L =40-120mm

Nota:

La longitud del tornillo
se mide desde la parte
superior de la cabeza
hasta la punta.

Tuerca condilea

Tapones

Vista M/L

- 15mm

~20mm

- 40mm

42mm

Vista M/L Vista A/P

Curvatura
40

- 32mm

r-2lmm

- 14mm

- 6mm

r~ 0mm



Instrumental

1.2. Caracteristicas
del instrumental

La principal ventaja del instrumental
es el gran avance en la integracion de
la plataforma de instrumental, que
puede utilizarse no sélo para todo el
sistema de clavos T2™, incluido

el T2™ SCN, sino que ademds
constituird una plataforma para los
futuros sistemas de clavos de Stryker,
reduciendo asi su complejidad y el
nivel de inventario.

La plataforma instrumental ofrece
unas guias de bloqueo disenadas
ergondémicamente y proporciona

una precisioén avanzada al tiempo que
mantiene su facilidad de utilizacién.

Ademds, el instrumental estd
codificado por color, niimero y
simbolo, que indican el uso al que
estdn destinados durante el
procedimiento quirdrgico.

Los c6digos de color y de nimero
indican el paso del procedimiento
durante el cual se utiliza el
instrumental. Este cédigo de color
estd marcado en las bandejas

para identificar con facilidad

el instrumental correcto.

Paso Color Numero
Apertura Rojo ©)
Reduccién Marrén l
Introduccién del clavo  Verde ®
Bloqueo guiado Azulclaro (@
Bloqueo a manos libres Azul oscuro (5)

El c6digo de simbolos del instrumental
indica el tipo de procedimiento, y no
debe mezclarse.

Simbolo

Il = Instrumental largo

Brocas

Las brocas presentan un anillo
codificado por color:

4.2mm = Verde
Para tornillos de 5,0 mm. totalmente
roscados

5.0mm = Negro
Para tornillos condileos

1.2.1. Caracteristicas de la guia
de bloqueo

1.2.1.1. Caracteristicas
de la guia de bloqueo
(Brazo de guia, SCN)

El brazo de guia para el T2™ SCN
estd disenado con un dnico orificio
de bloqueo para todos los tornillos de
bloqueo que deberdn colocarse en el
fémur distal (Fig. 1).

Indicamos a continuacioén los
orificios de bloqueo del fémur distal:

1. Bloqueo condileo proximal
transversal distal

2. Bloqueo condileo oblicuo

3. Bloqueo condileo oblicuo

4. Bloqueo condileo distal
transversal distal

El brazo de guia puede rotarse y
desplazarse axialmente a lo largo
del adaptador de clavos. La ventana
de bloqueo, junto con las posiciones
correspondientes del brazo de guia,
indica la posicién de bloqueo
apropiada.

Una vez alcanzada la posicién de
bloqueo requerida, se bloquea el brazo
de guia apretando la tuerca de ajuste
manual.

Nota:

El brazo de guia s6lo puede
bloquearse en la posicién indicada
para evitar una perforacion
accidental.

1.2.1.1. Caracteristicas de la guia

de bloqueo (Brazo de guia, SCN)

Existe una guia de bloqueo adicional
para el T2™ SCN versién corta para
las opciones de bloqueo proximal: Esta
guia de bloqueo se denomina: brazo de

guia proximal, SCN (Fig. 2).

Una vez alcanzada la posicién de
bloqueo requerida, se bloquea el brazo
de gufa apretando la tuerca de ajuste
manual.

El brazo de guia proximal, SCN,

esta disefiado para proporcionar un
bloqueo proximal guiado para el T2™
SCN version corta, 170 y 200 mm.



Instrumental

Adaptador de clavos, SCN (1806-3301) ———————

Brazo de guia proximal, SCN (1806-3305)

Bloqueo condileo proximal transversal distal

Bloqueo condileo oblicuo

Bloqueo condileo oblicuo

Bloqueo condileo distal transversal distal

Bul6n de sujecion de clavos, SCN (1806-3307) ————————————

Brazo de guia, SCN (1806-3302) ——————

Orificio de bloqueo

Pestafia de seguridad

Fig. 1

RAON=

Tuerca de
Pajuste manual

Ventana de bloqueo

Fig. 2



Indicaciones

2. Opciones de bloqueo

Opciones de bloqueo proximal -
T2™ SCN version larga
En el tratamiento de las fracturas

distales, siempre que sea posible,
deberén utilizarse dos tornillos A/P
en posicidn estdtica (Fig. 6).

El bloqueo proximal puede realizarse
en modo estdtico o dindmico, segiin
las preferencias del cirujano. Estos
orificios se bloquean a manos libres.

Opciones de bloqueo proximal -
T2™ SCN version corta

En el tratamiento de las fracturas
distales, siempre que sea posible,
deberdn utilizarse dos tornillos de
bloqueo M/L (Fig. 7). Ambos tornillos
pueden colocarse directamente a través
del brazo de guia proximal, SCN.

Opciones de bloqueo distal
T2™ SCN - Versiones corta

y larga

Las diferentes posiciones distales

del tornillo para las dos versiones

del T2™ SCN son las siguientes
(secuencia de insercién recomendada,
Fig. 5):

Tornillo transversal:

Fig. 7

Tornillo condileo o tornillo totalmente roscado

Tornillo oblicuo:

Tornillo de bloqueo totalmente roscado

Tornillo oblicuo:

Tornillo de bloqueo totalmente roscado

Tornillo transversal:

Tornillo condileo o tornillo totalmente roscado

&) [0] [o] [+]

T2™ SCN clavo corto

Fig. 6

T2™ SCN clavo largo

Fig. 5



Indicaciones

3. Indicaciones

El sistema de clavos supracondileos
T2™ (SCN) estd indicado en los casos
siguientes:

- Fracturas femorales abiertas y cerradas
- Pseudoartrosis y osteotomia correctora

- Fracturas patolégicas, fracturas
patoldgicas inminentes y reseccién
de tumores

- Fracturas supracondileas, incluidas
aquéllas con extensién intra-articular

- Fracturas distales a una protesis total
de cadera

- No-uniones y uniones defectuosas

4. Planificacion preoperatoria

Existe una plantilla de rayos X
(1806-3306) para la planificacién
preoperatoria (Fig. 3).

Es de la médxima importancia una
cuidadosa valoracién de las radiografias
preoperatorias de la extremidad afectada.
Un cuidadoso examen radiol6gico

de la regién trocantérea y de las regiones
intercondileas puede evitar
complicaciones intra-operatorias.

La longitud del clavo en el T2™ SCN
version larga se determina midiendo

la distancia entre un punto situado 5
mm._15 mm. proximal a la escotadura
intercondilea hasta un punto situado en o
al lado del trocanter menor.

La longitud del clavo en el T2™ SCN
versién corta dependera del foco de
fractura. Las longitudes disponibles son
170 mm. y 200 mm.

Nota:

Consulte con su representante
local en relacion con los tamaiios
de clavo disponibles.

Retrégrado

Fig. 4

n—m\ﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬁvj

340mm

Supra-Condylar Nail ﬁ
Soale: 1,16: 1
15% Magnification SCN

Distal Locking Options.

320mm

300mm

280mm

260mm

240mm




Técnica quiruargica

Fig. 9

5 mm

Fig. 8

5. Técnica Quiruargica

5.1. Posicionamiento
del paciente

El enclavado retrogrado se lleva

a cabo colocando al paciente en
posicién supina sobre una mesa
radiotransparente. La extremidad
inferior afectada y la zona de la cadera
se acomodan libremente y se coloca la
rodilla sobre un cabezal estéril. Esto
permitird flexionar la rodilla. En la
mayor parte de las fracturas femorales
puede aplicarse traccién manual a
través de una rodilla flexionada o con
un dispositivo de distracciéon para
facilitar la reduccién (Fig. 8).

5.2. Incision

Se realiza una incisién longitudinal

de 3 cm. en la piel, desde el polo
inferior de la rétula hasta el tubérculo
tibial, seguida de una incisién

medial capsular parapatelar (Fig. 9).
Esto deberia ser suficiente para dejar al
descubierto la escotadura intercondilea
para el enclavado retrégrado.

10

En algunas ocasiones, puede ser
necesario realizar una incisién mayor,
especialmente si la fractura tiene una
extension intra-articular y es necesario
fijar los cndilos.

Las fracturas femorales distales

se complican a menudo con una
extension intra-articular de la linea
de fractura. Estas fracturas deberan
ser fijadas y reducidas
anatémicamente. Deberdn utilizarse
tornillos canulados de titanio
AsnisITI® con una combinacién de
grapas de sujecién Gsea para asegurar
la regi6n intracondilea para el
enclavado. El disefio del T2™ SCN
permite una fijacién y compresién
adicionales utilizando los tornillos
condileos T2™. Hay que tener
cuidado en la colocacién de los
tornillos canulados para que no
interfieran con el enclavado. Otra
alternativa seria reducir y mantener
la reduccién de los condilos femorales
con unos férceps de reduccién
terminados en punta. Utilizando los
tornillos de bloqueo transversal
Unicamente para la fijacién definitiva.



Técnica quirurgica

5.3. Punto de entrada

Nota:

La preparacion del punto de entrada es
clave para esta operacion y de maxima
importancia para obtener excelentes
resultados.

Puede fijarse la aguja de Kirschner de
3x285 mm. (1806-0050S) al mango
de la aguja guia (1806-0095 y 1806-
0096) (Fig. 10). Después de asegurar
las fracturas de los céndilos, se hace
el punto de entrada para la insercién
del T2™ SCN centrando la aguja de
Kirschner de 3x285 mm. a través

de la cdnula protectora retrégrada
(703165) y posiciondndola dentro

de la escotadura intercondilea
anterior a la linea de Blumensaat

en la radiografia M/L (Fig. 11.a)
utilizando el martillo ranurado
(1806-0170).

Este punto se localiza palpando una
protuberancia bien diferenciada
justamente anterior al ligamento
cruzado posterior. Deberd verificarse
la colocacién de la aguja de Kirschner
con radiografias A/P y lateral (Fig.
1lay 11b).

Se hace avanzar la aguja de Kirschner
10 cm., y se confirma su colocacién
dentro del centro del fémur distal en
una radiograffa A/P y lateral.

La cénula protectora retrograda estd
moldeada para adecuarla al perfil

de la escotadura intercondilea. Estd
disefiada para ayudar a reducir la
posibilidad de danos durante el
fresado, y también para proporcionar

una via de salida de la articulacién
de la rodilla para los restos del
fresado (Fig. 12).

Al retirar la gufa retrégrada interna
de la aguja de Kirschner, deberdn
fresarse cuidadosamente los 8 cm.
mds distales del fémur. Hay que
ampliar cuidadosamente el portal de
entrada utilizando el conjunto de la
fresa Bixcut, empezando desde 6,5
mm, en incrementos de 0,5 a través
de la boquilla protectora retrégrada
(Fig. 13).

Alternativamente, si la anatomia del
paciente lo permite, se inserta la fresa
rigida de @12 mm. (1806-2012) sobre
la aguja de Kirschner de 3x285 mm.
y a través de la boquilla protectora
retrégrada. Entonces se fresan lenta
y cuidadosamente los 8 cm. mds
distales del fémur.

Fig. 10

Nota:

Antes de hacer avanzar la aguja de
Kirschner dentro del fémur distal,
compruebe su correcta orientacion a
través de la fresa rigida de @12 mm.
No utilice agujas de Kirschner
dobladas.

Opcionalmente, puede utilizarse el
punzén canulado (1806- 0045) para
abrir el canal.

Nota:

Durante la apertura del portal de
entrada con el punzén, una cortical
densa puede bloquear la punta del
punzoén. Puede insertarse una guia de
punzén (1806-0032) a través de éste
para evitar la penetracion de restos de
hueso en la canulacién del cuerpo del
punzén.

* Fuera de los Estados Unidos, los productos marcados con una

“S” pueden solicitarse sin esterilizar eliminando la “S” que
hay al final del nimero de referencia correspondiente.

Fig. 12

11

Fig. 13



Técnica quiruargica

5.4. Técnica con fresado

Nota:

Debera llevarse a cabo la reducciéon de
la fractura antes de la colocacién de la
aguja guia.

En la técnica con fresado, se inserta la
aguja guia con oliva de 3x1000 mm.
(1806-0085S)* a través del foco

de fractura y no es necesaria la
sustitucion de la aguja guia. Para
facilitar la insercién de la aguja guia

a través del foco de fractura, puede
utilizarse la barra universal con punta
de reduccién como herramienta de
reduccion de la misma (véase Fig. 14).

Nota:

La oliva situada en el extremo de la
aguja guia detendra la cabeza dela
fresa y facilitara la extraccion de una
cabeza de fresa rota.

Nota:

Es esencial reducir todos los
fragmentos 6seos antes de iniciar
el fresado.

El fresado (Fig. 15) del fémur debera
llevarse a cabo con mucho cuidado y
se inicia en incrementos de 0,5 mm.
hasta apreciar contacto cortical o
vibraciones. El fresado final deberd ser
1 mm. mayor que el didmetro del clavo
que se va a insertar.

Nota:

Si hubiera alguna tuerca de fijacién
provisional, utilizada para reducir
la fractura, en la linea de la fresa,
debera modificarse su posicion.

Nota:

Irrigue cuidadosamente

la articulacion de la rodilla para

eliminar cualquier posible resto.

* Fuera de Estados Unidos, los tornillos de bloqueo y otros
productos especificos pueden solicitarse sin esterilizar

eliminando la “S” al final de la referencia correspondiente
en el catdlogo.

12

Fig. 14

Fig. 15



Técnica quirargica

5.5 Seleccion del clavo

Diametro

El didmetro del clavo seleccionado
deberd ser I mm. menor que el de la
ultima fresa utilizada.

Longitud

La longitud del clavo puede
determinarse midiendo la longitud
restante de la aguja guia. La regla
de la aguja guia (1806-0020) puede
utilizarse colocandola sobre la aguja
guia y leyendo la longitud correcta del
clavo en el extremo de la aguja guia
sobre la regla de la aguja guia

(Fig. 16 y 17). La calibracién se basa
en el uso de una aguja guia de 800
mm. o de 1000 mm. La regla de la
aguja guia tiene marcas para ambas
opciones.

/

Antes de medir asegurese de que la
posicion de la regla sea la adecuada.

Fig. 16

Fig. 17
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Técnica quiruargica

5.6. Insercion del clavo

El clavo seleccionado se monta sobre
el adaptador de clavos (1806-3301) con
el bulén de sujecién de clavos, SCN
(1806-3307) (Fig. 18).

Apriete el bulén de sujecién de clavos
con la llave de 10 mm. (1806-0130) y
utilice la llave de 12 mm. (1114-6004)
para que acttie como palanca (Fig. 19).

Para montar el T2™ SCN versién
corta, siga las mismas instrucciones.

Nota:
La curvatura del clavo debera
coincidir con la curvatura del fémur.

Para insertar el clavo puede utilizarse
el martillo ranurado (1806-0170) sobre
el bulén de sujecion de clavos (Fig. 20)
0, si se encuentra hueso denso, puede
fijarse la barra universal (1806-0110) al
bulén de sujecién de clavos y utilizarla
junto con el martillo ranurado para la
insercioén.

Nota:
Golpee solamente el bulén de sujeciéon
de clavos.

Para volver a colocar el clavo, pueden
fijarse la barra universal y el martillo
ranurado al bulén de sujecién de clavos
para extraer el conjunto suave y
cuidadosamente.

Exclusiva del clavo supracondileo
T2™, la guia de aguja con oliva de
3x1000 mm. (1806-0085S) no precisa
ser sustituida.

Nota:
Retire la aguja guia antes de perforar
einsertar los tornillos de bloqueo.

Al insertar el T2™ SCN, el clavo deberd
introducirse por debajo del hueso
subcondral utilizando como referencia

Paso 1

Fig. 18

Paso 2

Fig. 19

Fig. 20

10mm

Fig. 21

una linea de Blumensaat (Fig. 21). El El clavo no debe sobresalir nunca ya que ello destruiria el cartilago de la rétula.
adaptador de clavos tiene una sefial a El correcto asentamiento se verifica con una imagen fluoroscépica lateral con los
10 mm. que sirve como referencia bajo céndilos superpuestos. La punta distal del clavo debera estar en posicién proximal

fluoroscopia. a la linea subcondral.

14



Técnica quirurgica

5.7. Modo de bloqueo distal guiado

El brazo de guia, SCN (1806-3302) se
monta en el adaptador de clavos, SCN.

Nota:

Siempre que sea posible, en el
tratamiento de las fracturas distales
deberan utilizarse cuatro tornillos.

Nota:
El orden de bloqueo depende de cada
caso.

5.7.1. Bloqueo proximal - Tornillo
totalmente roscado

Gire el brazo de guia alrededor del
adaptador de clavos hasta que quede
bloqueado en el plano M/L para
acceder al orificio mds proximal de los
orificios de bloqueo distal (Fig. 22).

La posicién 1 se fija apretando la tuerca
de ajuste manual.

Nota:
Compruebe que la ventana de bloqueo
muestra la posicion 1 (Fig. 23).

La cdnula protectora de tejidos, larga
(1806-0185) junto con el reductor de
didmetro de broca, largo (1806-0215) y
el trocar largo (1806-0315) se insertan
en el brazo de guia presionando

la pestana de seguridad (Fig. 24).

El mecanismo mantendrd la cdnula en
su lugar e impedird que se caiga.
También impedird su deslizamiento
durante la medicion. Para liberar la
cénula protectora de tejidos, deberd
presionarse de nuevo la pestafia de
seguridad.

Se hace una pequena incisién en la piel
y se empuja el conjunto hasta que entre
en contacto con la cortical lateral del
fémur (Fig. 24).

Se retira el trocar largo, dejando en su
lugar la cdnula protectora de tejidos,
larga y el reductor de didmetro de
broca, largo (Fig. 25).

Dependiendo del patrén de fractura 'y
de la calidad del hueso, puede utilizarse
un tornillo totalmente roscado (véase
el capitulo 5.7.1.) o un tornillo condileo
(véase capitulo 5.7.2.) para el bloqueo
mds proximal.

Fig. 22
Fig. 23
R Fig. 24
Liberado
Fig. 25
Bloqueado
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Técnica quirurgica

Para estar seguro de una perforacién
exacta y para la ficil determinacién de
la longitud del tornillo, utilice la broca
calibrada de ©¥4,2x340 mm. (1806-
4260S).

Después de perforar ambas corticales,
puede leerse la longitud del tornillo
directamente en la broca calibrada
situada en el extremo del reductor

de didmetro de broca. Si se prefiere
realizar la medicién con la varilla
medidora de tornillos, larga (1806-
0325), retire primero el reductor de
didmetro de broca, largo, ylea la
longitud del tornillo directamente en
el extremo de la cdnula protectora de
tejidos, larga (Fig. 26 y 27).

Nota:

La posicion del extremo de la broca,
en su relacion con la cortical distal,
esigual al lugar en el que estaré el
final del tornillo. Por lo tanto, si

el final de la broca esta 3 mm. mas
alla de la cortical distal, el final del
tornillo también estara 3 mm. mas
alla.

Nota:

La varilla medidora de tornillos,
larga, esta calibrada de forma que,
retirando hacia atras la curvatura
del extremo para alinearla con la
cortical distal, la punta del tornillo
termine 3 mm. mas alla de la cortical
distal (Fig. 27).

Cuando se retira el reductor de
didmetro de broca, se inserta el
tornillo de bloqueo totalmente
roscado adecuado a través de la
canula protectora de tejidos larga,
utilizando el cuerpo del destornillador
largo (1806-0229) con el mango en
forma de lagrima (702429). Se hace
avanzar el tornillo a través de ambas
corticales (Fig. 28).

El disefo del tornillo permite el agarre
de la rosca completa para compensar
la caracteristica de autorroscado de los
tornillos.

El tornillo se aproxima a su posicién
correcta cuando la ranura situada
alrededor del cuerpo del destornillador
estd acercdndose al final de la cdnula
protectora de tejidos (Fig. 29).
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Técnica quiruargica

5.7.2. Bloqueo proximal del
tornillo condileo

Si se va a insertar un tornillo condileo,
se perforan ambas corticales con la
broca de @5_340 mm. (1806-5020S)
(Fig. 30).

Después de perforar ambas corticales,
puede leerse la longitud del tornillo
directamente en la broca calibrada
situada al final del reductor de
diametro de broca largo (Fig. 30a).

Nota:

La medida es igual ala longitud de
fijacién del tornillo condileo (desde la
parte superior de la cabeza del tornillo
condileo hasta la parte superior de la
cabeza de la tuerca condilea, como se
muestra en la Fig. 30a). La longitud del
tornillo condileo se define alineando
la punta del tornillo condileo con

la cabeza de la tuerca condilea. La
longitud de fijacién posible oscila entre
2 mm. més larga que la longitud del
tornillo condileo hasta 5 mm. mas
corta.

iiAsegurese de que la tuerca condilea
estd apretada 5 vueltas como minimo
en el tornillo condileo!!

La aguja de Kirschner del tornillo
condileo (0152- 0218S) se inserta a
través de la canula protectora de tejidos
larga, desde el lado lateral hasta el
medial (Fig. 31). En el punto medio de
la perforacién, se hace una incisién en la
piel para el tornillo condileo.

A continuacidn, se hace avanzar el
tornillo condileo sobre la aguja de
Kirschner del tornillo condileo
(0152-0218S) desde el lado medial

y se inserta utilizando el destornillador
para tornillos condileos (1806-0255).

Para insertar la tuerca condilea, se
extraen la cdnula protectora de tejidos
larga y el reductor de didmetro de broca
largo, y se retira la aguja de Kirschner
hacia el lado medial. Ello permitira el
posicionamiento de la tuerca entre la
guia de bloqueo y el nivel de la piel, y
sobre la aguja de Kirschner del tornillo
condileo (Fig. 31).

Alternativamente, si la anatomia

del paciente lo permite, el tornillo
condileo puede introducirse desde
lateral a medial de forma similar a la
descrita anteriormente (Fig. 32).

Fig. 30
Fig. 30a
Tornillo condileo
Fig. 31 - introducido M-L
Tornillo condileo
Fig. 32 - introducido L-M
Fig. 33

La tuerca condilea y el tornillo condileo se aprietan utilizando los dos
destornilladores para tornillos condileos. Una vez apretados, se retira la aguja de
Kirschner (Fig. 32).

Nota:

En los casos en los que el tornillo condileo elegido sea demasiado largo, puede
resultar mas fécil extraer el tornillo con el cabezal de destornillador para
tornillo condileo (1806-0257) colocado en la parte superior del destornillador
condileo.

Nota:
No utilice el cabezal de destornillador para tornillo condileo para la insercién

y/o compresion del tornillo.

La arandela ajustable del tornillo condileo y de la tuerca condilea, se adaptan a la
superficie del hueso eliminando la necesidad de encastarlos (Fig. 33).

Nota:
Si es necesario, moldee la geometria 6sea para optimizar el asentamiento de la
arandela.
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Técnica quirurgica

5.7.3. Bloqueo oblicuo del tornillo

Gire y tire hacia atrds del brazo de
guia alrededor del adaptador de clavos
hasta que el sistema quede bloqueado
en el plano oblicuo para poder acceder
al orificio de bloqueo oblicuo més
proximal. La posicidn se fija apretando
la tuerca de ajuste manual.

Nota:
Compruebe que la ventana de bloqueo
indica la posicion 2 (Fig. 34).

La cdnula protectora de tejidos, larga
(junto con el reductor de didmetro

de broca, largo y el trocar largo)

se insertan en el brazo de guia
presionando la pestana de seguridad.
Para liberar la cdnula protectora de
tejidos, deberd presionarse de nuevo la
pestaia de seguridad.

Se hace una pequena incisién en la piel
y se empuja el conjunto hasta que entre
en contacto con la cortical lateral del
fémur. Se retira el trocar largo, dejando
en su lugar la cdnula protectora de
tejidos, larga y el reductor de didmetro
de broca, largo.

Para estar seguro de una perforacién
exacta y para la ficil determinacién

de la longitud del tornillo, utilice la
broca calibrada de ©¥4,2x340 mm.
(1806-4260S). Se hace avanzar la broca
a través del reductor de didmetro de
broca y se empuja sobre la cortical
(Fig. 35) Después de perforar ambas
corticales, puede leerse la longitud

del tornillo directamente en la broca
calibrada situada en el extremo del
reductor de didmetro de broca. Si se
prefiere realizar la medicién con la
varilla medidora de tornillos, larga
(1806-0325), retire primero el reductor
de didmetro de broca, largo, y lea la
longitud del tornillo directamente en
el extremo de la cdnula protectora de
tejidos, larga (Fig. 27, pagina 16).

Nota:

La posicion del extremo de la broca,
en su relacion con la cortical distal, es
igual al lugar en el que estaré el final

Fig. 34

Fig. 35

Fig. 36

del tornillo. Por lo tanto, si el final de la broca esta 3 mm. mas alla de la cortical
distal, el final del tornillo también estara 3 mm. mas alla.

Cuando se retira el reductor de didmetro de broca, se inserta el tornillo de
bloqueo totalmente roscado adecuado a través de la canula protectora de tejidos
larga, utilizando el cuerpo del destornillador largo con el mango en forma de
lagrima. Se hace avanzar el tornillo a través de ambas corticales (Fig. 36). El
tornillo se aproxima a su posicién correcta cuando la ranura situada alrededor
del cuerpo del destornillador estd acercindose al final de la cdnula protectora de
tejidos.
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Técnica quiruargica

Gire y tire hacia atrés del brazo de guia
alrededor del adaptador de clavos hasta
que el sistema quede bloqueado en el
plano oblicuo para poder acceder al
orificio de bloqueo oblicuo méds distal
(Fig. 37). La posicién se fija apretando
la tuerca de ajuste manual.

Nota:
Compruebe que la ventana de bloqueo
indica la posicién 3 (Fig. 37).

Repita el procedimiento de bloqueo.

5.7.4. Bloqueo distal - tornillo
totalmente roscado
o tornillo condileo

Gire el brazo de guia alrededor del
adaptador de clavos hasta que el
sistema quede bloqueado en el plano
M/L para poder acceder al orificio

de bloqueo mds distal (Fig. 38). La
posicion se fija apretando la tuerca de
ajuste manual.

Nota:
Compruebe que la ventana de bloqueo
muestra la posicion 4.

Dependiendo de los patrones de
fractura, puede insertarse un tornillo
totalmente roscado o un tornillo
condileo. Consulte la seccién 5.7.1.
para utilizar un tornillo totalmente
roscado. Consulte la seccién 5.7.2. para
utilizar un tornillo condileo (Fig. 39).

Nota:

Si es necesario, moldee la geometria
del hueso para optimizar el asentami-
ento de la arandela.

Nota:

En los casos en los que el tornillo
condileo elegido sea demasiado largo,
puede resultar mas facil extraer

el tornillo con el cabezal de
destornillador para tornillo condileo
colocado en la parte superior del
destornillador condileo.

Nota:

No utilice el cabezal de destornillador
para tornillo condileo parala
insercién y/o compresion del tornillo.

Fig. 37

Fig. 38
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Técnica quirurgica

5.8. Bloqueo proximal a manos
libres

La técnica de manos libres se utiliza
para insertar los tornillos de bloqueo
en los dos orificios A/P del T2™ SCN
version larga.

El bloqueo proximal a manos libres no
es necesario para el T2™ SCN versién
corta. El uso de un brazo de guia
proximal para el T2™ SCN versién
corta se describe en el capitulo 5.9.

Existen multiples técnicas de bloqueo
y dispositivos de perforacién
radiotransparentes para el bloqueo

a manos libres. El paso critico en
cualquier técnica de bloqueo a manos
libres, proximal o distal, es visualizar
un orificio de bloqueo perfectamente
redondo con el brazo en C.

Se sostiene la broca de @4,2x230 mm.
en dngulo oblicuo con el centro del
orificio de bloqueo (Fig. 40). Después
haber realizado una comprobacién
radioldgica, se coloca la broca en
posicion perpendicular al clavo y se
perfora a través de las corticales
anterior y posterior. Confirme
radiol6gicamente tanto en los planos
A/P como M/L que la broca pasa a
través del orificio del clavo.

Después de perforar ambas

corticales (Fig. 41), puede leerse la
longitud del tornillo directamente en
la escala calibrada de tornillos, fémur
(1806-0480).

La rutina de insercién del tornillo de
bloqueo se lleva a cabo con el conjunto
del cuerpo del destornillador largo y el
mango en forma de lagrima.

Repita el procedimiento de bloqueo

para insertar el segundo tornillo
(Fig. 42).
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Técnica quiruargica

5.9. Bloqueo proximal guiado
- T2™ SCN version corta

Saque el brazo de guia, SCN y monte
el brazo de guia proximal, SCN en el

adaptador de clavos (Fig. 43).

Nota:

El brazo de guia proximal, SCN,
debe estar bloqueado en la posicion
1.

El brazo de guia proximal, SCN
estd disenado para proporcionar un
bloqueo proximal guiado para el T2™ -
SCN version corta, 170 y 200 mm.

Nota:

Una carga en el brazo de guia
proximal, SCN puede provocar una
desviacion del brazo, lo cual tendria
una influencia negativa durante el
proceso de perforacion.

Se inserta la cdnula protectora de
tejidos larga junto con el reductor de
didmetro de broca largo y el trocar
largo en el orificio correspondiente
del brazo de guia para el clavo
seleccionado (Fig. 44).

Para el bloqueo proximal se utilizan
los procedimientos de rutina de
perforacién y bloqueo (Fig. 44-47).

Fig. 43

Fig. 44

Fig. 45

Fig. 46

Fig. 47
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Técnica quiruargica

5.10 Insercion del tapén

Después de retirar la guia de bloqueo
deberé colocarse un tapon para evitar
el crecimiento del hueso en la rosca
distal del clavo. Hay un tapén
canulado disponible para todos los
tamanos de clavo (Fig. 48).

Nota:

El tapén bloqueari el tornillo de
bloqueo en el extremo distal del clavo.
Esto creard un dngulo fijo entre

el clavo y el tornillo de bloqueo

e impedira el deslizamiento lateral

del clavo.

El tapén se inserta con el cuerpo del
destornillador largo (1806-0229)

y el mango en forma de ldgrima
cuando las radiografias
intra-operatorias muestren la
reduccién satisfactoria y la
implantacién del material (Figura
49). Asegure totalmente el tap6n para
reducir al minimo la posibilidad de
aflojamiento.

Irrigue cuidadosamente la herida

para impedir que queden restos dentro
de la articulacion de la rodilla y cierre
usando la técnica estdndar.
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Técnica quiruargica

5.11 Extraccion del clavo

La extraccion del clavo es un
procedimiento de eleccidn. Si es
necesario, se retira el tapén y se extrae
el tornillo mds distal en primer lugar,
con el cuerpo del destornillador largo
y el mango en forma de ldgrima (Fig.
50).

Nota:

Debe prestarse especial atencion a
comprobear si el clavo se desplaza

de su posicion centrada en el punto
de entrada cuando se extraen los
tornillos. Cualquier intento de
extraer un clavo que esté desviado
puede provocar fracturas en la regiéon
condilea distal.

Nota:

Al extraer un tornillo condileo,
puede resultar mas facil hacerlo

con el cabezal de destornillador

para tornillo condileo colocado en la
parte superior de los destornilladores
condileos.

Se inserta la barra universal en la
punta del clavo. Se extraen todos
los tornillos de bloqueo. El martillo
ranurado se utiliza para extraer

el clavo de forma

controlada

(Fig. 51y 52).

Fig. 50
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Informacion para la realizacion de pedidos -
Implantes

T2™ SCN largo

Estandar Diametro Longitud
REF mm mm
1826-0924S 9 240
1826-0926S 9 260
1826-0928S 9 280
1826-0930S 9 300
1826-0932S 9 320
1826-0934S 9 340
1826-0936S 9 360
1826-0938S 9 380
1826-0940S 9 400
1826-0942S 9 420
1826-0944S 9 440
1826-1024S 10 240
1826-1026S 10 260
1826-1028S 10 280
1826-1030S 10 300
1826-1032S 10 320
1826-1034S 10 340
1826-1036S 10 360
1826-1038S 10 380
1826-1040S 10 400
1826-1042S 10 420
1826-1044S 10 440
1826-1124S 11 240
1826-1126S 11 260
1826-1128S 11 280
1826-1130S 11 300
1826-1132S 11 320
1826-1134S 11 340
1826-1136S 11 360
1826-1138S 11 380
1826-1140S 11 400
1826-1142S 11 420
1826-1144S 11 440
1826-1224S 12 240
1826-1226S 12 260
1826-1228S 12 280
1826-1230S 12 300
1826-1232S 12 320
1826-1234S 12 340
1826-1236S 12 360
1826-1238S 12 380
1826-1240S 12 400
1826-1242S 12 420
1826-1244S 12 440
1826-1324S 13 240
1826-1326S 13 260
1826-1328S 13 280
1826-1330S 13 300
1826-1332S 13 320
1826-1334S 13 340
1826-1336S 13 360
1826-1338S 13 380
1826-1340S 13 400
1826-1342S 13 420
1826-1344S 13 440
1826-1424S 14 240
1826-1426S 14 260
1826-1428S 14 280
1826-1430S 14 300
1826-1432S 14 320
1826-1434S 14 340
1826-1436S 14 360
1826-1438S 14 380
1826-1440S 14 400
1826-1442S 14 420
1826-1444S 14 440
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T2™ SCN corto

Estandar Diametro Longitud
REF mm mm
1826-0917S 9 170
1826-0920S 9 200
1826-1017S 10 170
1826-1020S 10 200
1826-1117S 11 170
1826-1120S 11 200
1826-1217S 12 170
1826-1220S 12 200
1826-1317S 13 170
1826-1320S 13 200
1826-1417S 14 170
1826-1420S 14 200



Informacion para la realizacion de pedidos -
Implantes

Tornillos de bloqueo de 5 mm. totalmente roscados

Tapon

Estandar Didmetro Longitud
REF mm mm
1896-5025S 5 25.0
1896-5027S 5 27.5
1896-5030S 5 30.0
1896-5032S 5 32.5
1896-5035S 5 35.0
1896-5037S 5 37.5
1896-5040S 5 40.0
1896-5042S 5 42.5
1896-5045S 5 45.0
1896-5047S 5 47.5
1896-5050S 5 50.0
1896-5052S 5 52.5
1896-5055S 5 55.0
1896-5057S 5 57.5
1896-5060S 5 60.0
1896-5065S 5 65.0
1896-5070S 5 70.0
1896-5075S 5 75.0
1896-5080S 5 80.0
1896-5085S 5 85.0
1896-5090S 5 90.0
1896-5095S 5 95.0
1896-5100S 5 100.0
1896-5105S 5 105.0
1896-5110S 5 110.0
1896-5115S 5 115.0
1896-5120S 5 120.0
Estandar Diametro Longitud
REF mm mm
1826-0003S

tornillos condileos

Tuerca condilea
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Estandar Diametro Longitud
REF mm mm
1895-5040S 5 40
1895-5045S 5 45
1895-5050S 5 50
1895-5055S 5 55
1895-5060S 5 60
1895-5065S 5 65
1895-5070S 5 70
1895-5075S 5 75
1895-5080S 5 80
1895-5085S 5 85
1895-5090S 5 90
1895-5095S 5 95
1895-5100S 5 100
1895-5105S 5 105
1895-5110S 5 110
1895-5115S 5 115
1895-51208 5 120
Estindar Diametro Longitud
REF mm mm
1895-5001s
Nota:

Compruebe con su representante local
los tamafios de clavos disponibles.

Los implantes se presentan con embalaje

estéril.



Informacion para la realizacion de pedidos

- Instrumental

REF Descripciéon

REF Descripcion

Instrumental estandar Instrumental opcional

0152-0218

Eﬂ@ 1806-0095

e 1806-0096

= mmmmm 11146004
e————=2  1806-2012
1806-0020
1806-0050

—————{mm 1806-0110
C=—— ~— 1806-0125
S——mmmr——=C  1806-0130
<;jjjjjﬁ::::4§% 1806-0170
1] 1806-0185
————— 1806-0215

————————o——>—w» ]806-0229

(ﬂ:::::::j:jﬂ}izi:) 1806-0232

1806-0257
o= 1T = 1806-0294
——————{] 1806-0315
— = 1806-0325

== 1§ 1 1806-0350

m:ﬁ:%t:::::j:::::=ﬁ 1806-0480
O ) 702429

703165

1806-3000

1806-3301
1806-3302
1806-3305

1806-3307

1806-3306

1806-4260

1806-4270

1806-5020

1806-9200

1806-9210

Aguja de Kirschner, @1,8_310 mm. (2X) «—4 1806-0032  Guia de punzén

Punzén, recto 1806-4260S Broca @4,2_340 mm., AO (2X)
Mango de la aguja guia ——— 1806-4270S Broca ©¥4,2_180 mm., AO (2x)
Apriete para mango de la aguja guia 1806-5020S  Broca ©¥5,0_340 mm., AO (2x)

Llave fija, SW 12

Fresa rigida, @12 mm.

Regla de la aguja guia

Aguja de Kirschner @3_285 mm. (2x)
Barra universal

Punta de reduccién

Llave plana de 8 mm. /10 mm.
Martillo ranurado

Cénula protectora de tejidos, larga
Reductor de didmetro de broca, largo
Cuerpo del destornillador, AO, Largo
Destornillador, largo

Destornillador, tornillo condileo (2x)
Cabezal de destornillador para tornillo condileo
Cuerpo de destornillador, 3,5_85 mm.
Trocar, largo

Varilla medidora de tornillos, larga
Barra de extraccién, cénica, 8 mm.
Varilla medidora de tornillos, fémur

Mango en forma de ldgrima, AO

Cénula protectora retrégrada

Guia de bloqueo SCN, completa (Adaptador de
clavos, brazo de guia, brazo de guia proximal)

Adaptador de clavos, SCN
Brazo de guia, SCN
Brazo de guia proximal, SCN

Bulén de sujecion de clavos, SCN

. * El instrumental marcado con “Fuera de Estados
Plantilla de rayos X, SCN Unidos” no puede solicitarse para el mercado americano.

Broca @4,2_340 mm., AO (2_)
Broca ©¥4,2_180 mm., AO (2_)

Broca ©5,0_340 mm., AO (2_)

Bandeja de instrumental SCN

Bandeja para accesorios del instrumental SCN

26



Informacion para la realizacion de pedidos

- Instrumental

Bixcut™

Gama completa de fresas modulares y
de cabeza fija para adaptarse a las pref-
erencias del cirujano y

optimizar la eficacia en el quir6fano,
se presenta en maletines totalmente
esterilizables.

Una menor cantidad de hojas de fresado, junto con
un cabezal de fresa mas corto reducen la presién

y permiten una eficiente eliminacién de material
residual.

Su geometria, basada en acanaladuras de corte, ha sido
optimizada para minimizar la generacioén de presion.

El eje de doble torsion transmite la fuerza de torsién con
eficiencia y fiabilidad. El acabado de superficie de baja
friccion contribuye a la eliminacion répida de las
particulas residuales.

Fresa Estandar tipica Bixcut™
Tipica @14 mm Fresa Bixcut™ (14 mm

-
[

Superficie de eliminacion: Superficie de eliminacién:
32% de la superficie transversal 59% de la superficie transversal
Bixcut™

Didmetros mds pequenos, de 6 y 8 mm., que reducen
significativamente la presién IM.

Estudios recientes han demostrado
que las presiones que se desarrollan
dentro de la cavidad medular cuando
se introducen los clavos IM no
fresados pueden ser mucho mas
grandes que las que se desarrollan
durante el fresado pero esto depende
en gran medida del disefio de la fresa.

En 1998, después de un estudio

de desarrollo de tres afios* de
seguimiento en que tomaron parte
varias universidades, se establecieron
claramente los factores que
determinan las presiones y
temperaturas que tienen lugar
durante el fresado. Estos facores

se aplicaron al desarrollo de fresas
avanzadas que han demostrado ser
mucho mds eficaces que las mejores
fresas disponibles hasta el momento.

* Ver apartado 1.3 (Referencia 12) en la pagina)
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Informacion para la realizacion de pedidos
- Instrumental

Cabeza modular Bixcut™ Diafisis del Bixcut™, acople AO
REF Descripciéon Diametro REF Descripcion Longitud
mm mm

0226-3090 Cabeza Bixcut™ 9.0 0226-3000 Diéfisis, AO 450
0226-3095 Cabeza Bixcut™ 9.5 0226-8240 Diafisis, AO 240
0226-3100 Cabeza Bixcut™ 10.0
0226-3105 Cabeza Bixcut™ 10.5
0226-3110 Cabeza Bixcut™ 11.0
0226-3115 Cabeza Bixcut™ 11.5
0226-3120 Cabeza Bixcut™ 12.0
0226-3125 Cabeza Bixcut™ 12.5
0226-3130 Cabeza Bixcut™ 13.0 Diafisis del Bixcut™, acople Trinkle modificado (estéril)*
0226-3135 Cabeza Bixcut™ 13.5
0226-3140 Cabeza B%XCUtTM 14.0 REF Descripcién Longitud
0226-3145 Cabeza Bixcut™ 14.5 mm
0226-3150 Cabeza Bixcut™ 15.0
0226-3155  Cabeza Bixcut™ 15.5 0227-3000(S)  Diéfisis, Trinkle mod. 450
0226-3160 Cabeza Bixcut™ 16.0 0227-8240(S) Didéfisis, Trinkle mod. 240
0226-3165 Cabeza Bixcut™ 16.5
0226-3170 Cabeza Bixcut™ 17.0
0226-3175 Cabeza Bixcut™ 17.5
0226-3180 Cabeza Bixcut™ 18.0
0226-4185 Cabeza Bixcut™ 18.5
0226-4190 Cabeza Bixcut™ 19.0
0226-4195 Cabeza Bixcut™ 19.5 - .
02264200  Cabeza Bixcut™ 20.0 Bandejas del Bixcut™
0226-4205 Cabeza Bixcut™ 20.5
0226-4210  Cabeza Bixcut™ 21.0 REF Descripcién
0226-4215 Cabeza Bixcut™ 21.5
0226-4220 Cabeza Bixcut™ 22.0
0226-4225 Cabeza Bixcut™ 22.5 0225-6000 Bandeja, cabeza modular
0226-4230  Cabeza Bixcut™ 23.0 (hasta el tamafio de 22,0 mm.)
0226-4235 Cabeza Bixcut™ 23.5
0226-4240 Cabeza Bixcut™ 24.0 0225-6001 Bandeja, cabeza modular
0226-4245 Cabeza Bixcut™ 24.5 (hasta el tamaiio de 28,0 mm.)
0226-4250 Cabeza Bixcut™ 25.0
0226-4255 Cabeza Bixcut™ 25.5 0225-8000 Bandeja, cabeza fija
0226-4260  Cabeza Bixcut™ 26.0 (hasta el tamario de 18,0 mm.)
0226-4265 Cabeza Bixcut™ 26.5
0226-4270 Cabeza Bixcut™ 27.0
0226-4275 Cabeza Bixcut™ 27.5
0226-4280 Cabeza Bixcut™ 28.0

* Utilizar con motor de Stryker.
* Utilizar Unicamente con agujas guia con oliva de 2,2 mm. x 800 mm.
y con oliva de 2,5 mm. x 800 mm.
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Informacion para la realizacion de pedidos
- Instrumental

Cabeza fija Bixcut™ - Acople Trinkle modificado* Cabeza fija Bixcut™ - Acople AO
REF Diametro Longitud REF Diametro Longitud

mm mm mm mm
0227-5060 6.0* 400 0225-5060 6.0* 400
0227-5065 6.5* 400 0225-5065 6.5* 400
0227-5070 7.0* 400 0225-5070 7.0* 400
0227-6075 7.5 480 0225-6075 7.5 480
0227-6080 8.0 480 0225-6080 8.0 480
0227-6085 8.5 480 0225-6085 8.5 480
0227-6090 9.0 480 0225-6090 9.0 480
0227-6095 9.5 480 0225-6095 9.5 480
0227-6100 10.0 480 0225-6100 10.0 480
0227-6105 10.5 480 0225-6105 10.5 480
0227-6110 11.0 480 0225-6110 11.0 480
0227-8115 11.5 480 0225-8115 11.5 480
0227-8120 12.0 480 0225-8120 12.0 480
0227-8125 12.5 480 0225-8125 12.5 480
0227-8130 13.0 480 0225-8130 13.0 480
0227-8135 13.5 480 0225-8135 13.5 480
0227-8140 14.0 480 0225-8140 14.0 480
0227-8145 14.5 480 0225-8145 14.5 480
0227-8150 15.0 480 0225-8150 15.0 480
0227-8155 15.5 480 0225-8155 15.5 480
0227-8160 16.0 480 0225-8160 16.0 480
0227-8165 16.5 480 0225-8165 16.5 480
0227-8170 17.0 480 0225-8170 17.0 480
0227-8175 17.5 480 0225-8175 17.5 480
0227-8180 18.0 480 0225-8180 18.0 480

* Utilizar con motor de Stryker
* Utilizar Unicamente con agujas guia con oliva de 2,2 mm. x 800 mm.
y con oliva de 2,5 mm. x 800 mm.
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La informacién de este folleto presenta un producto STRYKER. Antes de utilizar cualquier producto STRYKER debe
leer la informacion de acompafiamiento del embalaje, las instrucciones de uso y el etiquetado del producto. Si no se
siguen, STRYKER no se hace responsable de las consecuencias que pudieran derivarse.

La disponibilidad de los productos en los diferentes mercados depende de las regulaciones y practicas médicas
existentes. Péngase en contacto con STRYKER Iberia, S.L. para cualquier pregunta referente a la disponibilidad de
productos en su drea.

STRYKER se reserva el derecho a introducir modificaciones técnicas. Este folleto debe ser exclusivamente para la
oferta y compraventa de nuestros productos. Estd prohibida la reimpresion completa o parcial. En caso de uso
indebido nos reservamos el derecho a tomar las medidas legales oportunas.

Los productos marcados ™ son marca STRYKER.
Los productos marcados ° son marca registrada STRYKER.

T2 SCN T.Q. 07/07
Copyright © 2007 Stryker
Impreso en Espafa
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