
































































































Hexapod Digital External Fixation Frame



Hexapod Digital External Fixation Frame

El marco de fijación externa digital hexápodo bfix es un fijador externo moderno que puede corregir deformidades de seis ejes
simultáneamente utilizando una bisagra virtual impulsada por el software web BFIX.

Basado en el MÉTODO ILIZAROV, el marco circular con dos anillos conectados con seis puntales telescópicos que se
pueden alargar o acortar independientemente en relación con el resto del marco, lo que brinda la capacidad de corregir

incluso las deformidades congénitas y los casos de trauma más difíciles.



Code Description
T1201 TSFFullRing80mm
T1202 TSFFullRing100mm
T1203 TSFFullRing120mm
T1204 TSFFullRing130mm
T1205 TSFFullRing140mm
T1206 TSFFullRing150mm
T1237 TSFFullRing155mm
T1207 TSFFullRing160mm
T1208 TSFFullRing170mm
T1209 TSFFullRing180mm
T1210 TSFFullRing200mm
T1211 TSFFullRing220mm
T1212 TSFFullRing240mm
T1213 TSFHalfRing80mm
T1214 TSFHalfRing100mm
T1215 TSFHalfRing120mm
T1216 TSFHalfRing130mm
T1217 TSFHalfRing140mm
T1218 TSFHalfRing150mm
T1238 TSFHalfRing155mm
T1219 TSFHalfRing160mm
T1220 TSFHalfRing170mm
T1221 TSFHalfRing180mm
T1222 TSFHalfRing200mm
T1223 TSFHalfRing220mm
T1224 TSFHalfRing240mm
T1225 TSF2/3Ring80mm
T1226 TSF2/3Ring100mm
T1227 TSF2/3Ring120mm
T1228 TSF2/3Ring130mm
T1229 TSF2/3Ring140mm
T1230 TSF2/3Ring150mm
T1239 TSF2/3Ring155mm
T1231 TSF2/3Ring160mm
T1232 TSF2/3Ring170mm
T1233 TSF2/3Ring180mm
T1234 TSF2/3Ring200mm
T1235 TSF2/3Ring220mm
T1236 TSF2/3Ring240mm
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T124
4
T124
6
T124
3
T124
5

T2004

T1005

T2006

T2007

T2104
T2101
T1102
T2107
T1103
T1101-010

T1101-004 Shoulder Bolts

Feet Ring 155mm Long
Feet Ring 180mm Long
Feet Ring 155mm
Short Feet Ring
180mm Short

H7140 Threadedrod60mm
H7141 Threadedrod80mm
H7142 Threadedrod110mm
H7143 Threadedrod120mm
H7144 Threadedrod150mm
H7146 Threadedrod200mm
H7148 Threadedrod300mm
H7150 Threadedrod400mm
T7226 1HoleRanchoCube
T7227 2HoleRanchoCube
T7228 3HoleRanchoCube

Bfix Hexapod Digital External Fixation Frame

Dual Joint Struct Express-Self
Locking-Update type /100-120mm
Dual Joint Struct Express-Self
Locking-Update type /116-152mm
Dual Joint Struct Express-Self
Locking-Update type /143-206mm
Dual Joint Struct Express-Self
Locking-Update type /196-313mm
Dual Joint Struct -STD type /60-76mm
Dual Joint Struct -STD type/75-105mm
Dual Joint Struct-STD type/100-130mm
Dual Joint Struct-STD type /125-175mm
Dual Joint Struct-STD type /170-280mm
ID Bands set of 6
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T7229
T7230 

H7643

Universal Joint  S

Bfix Hexapod Digital External Fixation Frame 3

T7280
T7281

H7661
H7662
H7663
H7271
H7272
H7273

H7244
H7245
H7246
H7247
H7248
H7264
H7267

H7252
H7253

H7243
H7244

H7274
H7275
H7276

H7709
H7710

H7642

Universal Joint L

Centering Sleeves Ø4 
Centering Sleeves Ø5 

Treaded Socket - 20 mm
Treaded Socket - 30 mm
Treaded Socket - 40 mm

L Connection Plate - 2/2 Holes

L Connection Plate - 3 Holes
L Connection Plate - 2 Holes

L Connection Plate - 2/1 Holes

Hinge 90ºLow profile
Hinge 90ºSTD profile

Short Connection Plate - 3 Holes
Short Connection Plate - 4 Holes
Short Connection Plate - 5 Holes
Short Connection Plate - 6 Holes
Short Connection Plate - 7 Holes

FEMALE Post 2 Holes
FEMALE Post 3 Holes
FEMALE Post 4 Holes

MALE Post 2 Holes
MALE Post 3 Holes
MALE Post 4 Holes

Rancho Tube with post 1 Hole
Rancho Tube with post 2 Holes

4 Hole Rancho Cube
5 Hole Rancho Cube

www.mendgroup.com.pe
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H7643

H7152-I

STD HINGLE S

STD HINGLE L

Self-Locking Hingle (Single)H7259

H7279 HINGE- MALE

H7278 HINGE- FEMALE

H7581 NYLON WASHER  ( SET OF 10 )

H7135 WIRE FIXATION BOLTS 0.8 - 2.0mm

H7240
H7255

H7539-001
H7540-001
H7541-001
H7124

H7293
H7294

H7196
H7197
H7198

Bolt M6 x 25 ( 10 pieces)
Bolt M6 x 12 ( 10 pieces)
Bolt M6 x 15 ( 10 pieces)

Angled Pin Connector 35 mm
Angled Pin Connector 85 mm

Screw Clamp ø 3
Screw Clamp ø 4
Screw Clamp ø 5
Screw Clamp ø 6

HALF PIN FIXATION BOLT ø 5
HALF PIN FIXATION BOLT ø 6
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H7114

H7199

H7538

H7537

H7260

H7268
H7269

H7536

G12001
G12002
G12003

H7089

G18005

G541139

Tubular Wrench

Washer & Nut (10 pieces)

Wire Tensioner 1.8 ~2.0 mm

Bfix Hexapod Digital External Fixation Frame 5

H7199

Washer Slotted (10 pieces)

Thicked Washer (10 pieces)

Counter Nut S(S)

Washer, Square Driver

Counter Nut (L)

Spacer

Spacer

Conical Washer Pair

6.0 mm Pin cover
4.0 mm Pin cover
2.0 mm Pin cover

Rocker Ring

www.mendgroup.com.pe



G81031

G81042

G88451

G18008

G18009

G22012
G22016

G22018

G541140 Pin Cutter 5-6mm

Fixation Bolt Wrench

Wire Guide

Pressing Disc Clips-Wires
Pressing Disc Clips-Half Pin

EXFIX Pressing Sponges

Open Wrench

Fast Open Wrench

Universal T Wrench with Chuck

Aike(Shanghai) Medical Instrument Co.,Ltd
Room B321,No.1128 South Huicheng Road,Jiading District,Shanghai,China

+86-21-56653090 56653091

manager@aikesh.com

www.aikesh.com www.bfix.cn
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BISAGRA DE CODO

TÉCNICA QUIRÚRGICA
INTRODUCCIÓN

Los fijadores externos se han vuelto multifunción

Dispositivos con indicaciones de uso en

Traumatología y Ortopedia.

Las aplicaciones de trauma incluyen el control de

daños o el tratamiento definitivo de lesiones,

mientras que las aplicaciones ortopédicas han

incluido la cirugía reconstructiva.

El sistema de bisagras para codo está diseñado

para proporcionar las capacidades multifunción de

un fijador externo para traumatología y cirugía

reconstructiva de codo modernas. Los

componentes han sido diseñados para una

aplicación rápida, estabilidad y facilidad de uso. los

modulos

del sistema de bisagras para codo tienen un diseño

consistente en toda la gama de traumatismos y

Módulos reconstructivos. Esto garantiza que los

cirujanos puedan acostumbrarse rápidamente a

toda la gama.

Además, el sistema abarca la posibilidad de uso en

huesos largos pequeños y grandes y se extiende

para cubrir aplicaciones pediátricas y de adultos.

Esta amplia capacidad ha sido diseñada con la

estabilidad como característica principal del

sistema.

IAl hacerlo, el cirujano puede:
- colocar tornillos donde la condición del hueso
y los tejidos blandos permiten
- reducir la fractura o articulación para restaurar la
alineación
fácilmente
- lograr estabilidad con el uso eficiente del hueso
tornillos, varillas y abrazaderas

El sistema de bisagras en codo permite la
alineación con el
centro de rotación de la articulación, lo que
permite una
movilización conjunta.

Las varillas y tornillos óseos son estrictamente de
un solo paciente.
usar.
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APLICACIÓN DEL CODO

Posicionamiento del paciente

a) Posicionamiento del paciente: el paciente está en

una

posición supina. El brazo lesionado se coloca sobre

la mesa para poder realizar radiografías del

húmero. Si lesiones concomitantes hacen necesaria

la osteosíntesis abierta (fractura de la cabeza del

radio, luxación del cóndilo, etc.), será necesaria una

adecuada parada del sangrado si se va a aplicar el

fijador en el mismo procedimiento.

Como alternativa, la osteosíntesis se puede realizar

primero por separado en un campo sin sangre.

Después de repetidas desinfecciones y paños, se

puede aplicar el fijador. En este caso, es importante

asegurar una adecuada parada del sangrado para

evitar hemorragias en el campo operatorio después

de retirar el torniquete. Se prefiere un abordaje de

un solo paso con un mínimo traumatismo tisular y

el uso de detención del sangrado.

A veces puede resultar útil levantar el hombro

colocando una toalla enrollada debajo.

b) Preparación del paciente: al realizar la

desinfección se lava todo el miembro superior y el

hombro. El brazo se puede sujetar con la mano

durante el proceso de desinfección. Para ello, la

mano del paciente

está envuelto en una funda adhesiva. Como

alternativa, también se puede desinfectar la mano.

El cirujano se sienta a la cabeza del paciente con el

asistente al otro lado del paciente. El intensificador

de imágenes se mueve hacia adentro desde un

lado. Es importante que el cirujano tenga un acceso

adecuado al codo cuando el intensificador de

imágenes esté colocado.

c) Uso del Intensificador de Imagen: la figura de la

izquierda muestra una buena posición para el

monitor. Durante la cirugía, el cirujano y el asistente

deben tener una visión sin obstáculos del monitor.
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Exponer la cara lateral del húmero con un instrumento romo, realizando

una disección cuidadosa para evitar daños en el nervio radial y en el radio.

Es importante tener en cuenta que el primer tornillo debe insertarse en el

nivel proximal y el segundo en el nivel distal, después de la inserción del

músculo deltoides, el cual debe colocarse ligeramente anterior y no

completamente lateral. Se debe insertar el tornillo guía (G11101) y colocar

el trocar (G11004) en el orificio correspondiente de la abrazadera de

tornillo. Luego, se debe utilizar el trocar para localizar la línea media

mediante palpación (Figura 1). Se debe evitar el segmento medio del

húmero, ya que el nervio radial tiene un curso variable en esta zona. 

Mantener la guía del tornillo en contacto con la corteza del hueso

presionando suavemente, retirar el trocar y golpear ligeramente la guía del

tornillo para anclar su extremo distal. Asegurarse de que no haya tejidos

blandos entre el hueso y la guía del tornillo. Insertar el taladro de 4,8 mm

guía (G11504) en la guía del tornillo y taladrar con una broca de 4,8 mm

(G1100701) perpendicular al largo eje del hueso. Utilizar un taladro afilado

y asegurarse de que la broca está en ángulo recto con el hueso, aplicando

una fuerza firme y manteniendo el tiempo de perforación tan corto como

sea posible para evitar daños térmicos (Figura 2). Una vez que se ha

alcanzado la segunda corteza, reducir la velocidad de perforación y

continuar a través del hueso. Asegurarse de que la broca penetre

completamente en la segunda corteza.

Procedimiento quirúrgico:

1.

PRECAUCIÓN: Se deben insertar los tornillos y cables con pleno conocimiento

de los corredores seguros para evitar daño a las estructuras anatómicas.

1.
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3) Retire la broca y la guía de broca, manteniendo

presión sobre el mango de la guía de tornillo.

Inserte un tornillo de Schanz (ZLO60301505060) a

través de la guía del tornillo en el hueso utilizando

el destornillador en T (G11000) (Fig. 3). Durante la

inserción del tornillo de Schanz, el destornillador

en T debe mantenerse firme para mantener la

dirección de perforación durante todo el

procedimiento. El tornillo debe encajar

completamente en la segunda corteza para lograr

la sujeción bicortical.

Si es necesario, corte ambos ejes de tornillo con el

tornillo

cortador (G541140) (Fig. 4).

En todos los casos el cirujano debe tener en

cuenta

cantidad de torque requerido para insertar el

tornillo. Si se

parece más apretado de lo habitual, es más seguro

quitar el

Atorníllelo y límpielo, y vuelva a taladrar el agujero

con una

broca, incluso si ya ha sido utilizada.

PRECAUCIÓN: Cualquier intento de retirar una

pieza cónica

tornillo una vez insertado puede causar que se

rompa.

quedar suelto.

4) Aplicar la misma técnica para el segundo.

Inserción del tornillo humeral. Asegúrese de que

eventualmente

La varilla humeral es paralela al eje longitudinal de

húmero.

5) Elija una varilla de Ø11 mm de longitud

adecuada

y conéctelo a dos abrazaderas de tornillo y al

Bisagra de codo (D313). Bloquee la varilla en la

bisagra (Fig. 5).
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• Mueva la varilla en sentido anteroposterior

para lograr la alineación horizontal (Fig. 7).

• Gire la bisagra del codo hasta que esté

perfectamente alineada con el centro de la

articulación del codo en el lateral.

vista (Figura 8).

La bisagra del codo debe estar alineada con el

centro de rotación de la articulación y para poder

lograr esto:

• Con la varilla paralela al eje longitudinal del

húmero, asegúrese de que la bisagra esté alineada

verticalmente

con el centro de rotación de la junta y bloquear la

varilla a las abrazaderas de tornillo humerales

girando el

anillo de metal moleteado a mano (Fig. 6).
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6) Bloquee dos abrazaderas de tornillos humerales y

compruebe la alineación de la bisagra del codo con el

intensificador de imágenes (Fig. 9). La unidad central

radiotransparente de la bisagra tiene una cruz de

orientación incorporada que se puede utilizar para lograr

una alineación correcta, sin embargo Se recomienda

utilizar una aguja de Kirschner adicional de 2 mm (longitud

aprox. 15 cm). Inserte el alambre de Kirschner a través del

orificio en el centro de la unidad de bisagra y manipule la

unidad de bisagra central hasta que el alambre de

Kirschner sobresalga como un punto en el centro de los

cóndilos.

Si es necesario, se puede insertar un tercer tornillo

distalmente en

el húmero para aumentar la estabilidad (precaución

alnervio radial). En este caso el tornillo debe ser

insertado desde una dirección dorsal-lateral hacia el distal

húmero saliendo del nervio radial ventralmente. Asegurar

la posición de seguridad del tornillo mediante un mini-

abierto

acercarse.

7) Elija una varilla de Ø8 mm de longitud adecuada,

asegúrelo a la bisagra del codo y coloque el tornillo

Sujételo. Con el antebrazo en posición neutra o

pronación, alinee la varilla cubital con el eje del cúbito. El

Los tornillos cubitales pueden llegar al eje desde el lateral  

o desde un lado ligeramente latero-dorsal. Un mínimo se

necesitan 2 tornillos. Los tornillos deben estar bien.

espaciados para estabilidad mecánica y colocados

usando las abrazaderas. Inserte primero los tornillos

cubitales.

aplicando la misma técnica de los tornillos humerales

inserción pero con la guía de broca de 3,2 mm (G11506) y

una broca de 3,2 mm (G1100301) para realizar la

perforación previa (Fig. 10).

8) Inserte un tornillo autoperforante 120/20 de 4,5-3,5

mm.

(ZLO60201203545) (Figura 10a). El tornillo distal debe

insertarse primero teniendo cuidado de que la varilla

cubital esté

paralelo al borde posterior del cúbito. Después

inserción del tornillo distal, la abrazadera debe ser

firmemente antes de abrir el segundo orificio para el

tornillo.

preparado.
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9) Mientras perfora previamente el segundo

orificio para el tornillo, la abrazadera debe estar

completamente cerrada. Dependiendo de las

condiciones de los tejidos blandos, la unidad de

bisagra para codo se puede bloquear durante un

breve período postoperatorio (Fig. 11) o se puede

dejar abierta para su movilización inmediata.

10) La unidad de distracción incorporada está

especialmente diseñada para la rigidez de las

articulaciones y no necesariamente se usa en un

Traumatismo agudo del codo. A veces puede

ayudar proteger las superficies articulares, pero la

distracción debe limitarse a 3-4 mm (Fig. 12).

11) Se necesita una llave Allen de 5 mm (G30017)

para proceso de distracción y apretando tanto la

varilla como bisagra.
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Code Description Quantity

1D313

G11004

ZS82010

G11504

G11506

G1100701

G1100301

ZS87200-11

ZS86150

G11101

Trocar 6mm

Bisagra de codo radiotransparente

Para ser utilizado con biela de

Ø11 mm para el húmero y biela

de Ø8 mm para el cúbito.

Bisagra radiolúcida que permite

localizar fácilmente el centro de

rotación del codo, flexión-

extensión (hasta 175°)

y distracción micrométrica (15

mm) de la articulación.

Abrazadera de tornillo

Diseñado para adaptarse a Ø5,

Ø8 o Ø11 mm

Bielas en el nivel inferior

y Ø4, Ø5 o Ø6mm Schanz

Pines en el nivel superior.

Varilla de Carbono 11mm/200mm 

Varilla de Carbono 8mm/150mm

Guía de tornillos 80mm

4

1

1

1

1

1

1

1

1

Guía de broca de 4.8 mm

Guía de broca de 3.2mm

Broca D 4,8 /220 mm

Broca D 3,2 /160 mm
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G30017

G20010

G11000

SHO20150

XDH-00313

ZLO6030150(5060)

ZLO6020120(3545)

Llave en T

Controlador de clavija en T

Llave Allen 5mm

Self-Drilling Pin 150/30 D

6.0/5.0 Shaft 6mm

Self-Drilling Pin 120/20 D

4.5/3.5

Shaft 6mm

X-wire without Olive D

2,0/150mm

Bandeja de embalaje de blister

duro de un solo uso

1

1

1

2

2

1

1



Control del pie diabético
Fijador externo



Grado 0
Lesiones cutáneas ausentes, hiperqueratosis por debajo o por encima de las

prominencias óseas.

Grado 1
Lesiones cutáneas ausentes, hiperqueratosis por debajo o por encima de las

prominencias óseas.

Grado 2
Las lesiones son más profundas y pueden penetrar hasta el tendón, el hueso o la

cápsula articular.

Grado 3 Los tejidos profundos siempre están afectados, puede haber osteomielitis.

Grado 4 Gangrena de alguna porción de los dedos del pie o del antepié.

Grado 5 Todo el pie está gangrenoso.

Las úlceras del pie diabético (UPD) suelen ser úlceras cutáneas crónicas asociadas con
Destrucción profunda del tejido alrededor de la región del pie y el tobillo en diversos grados.
de vasculopatía y neuropatía de las extremidades inferiores. La UPD está asociada con una
alta tasa de morbilidad, discapacidad, mortalidad y costo psicosocial.
Aunque los procedimientos endovasculares y la cirugía de derivación vascular son los
opciones preferidas para las úlceras del pie por isquemia, el 40% de los pacientes con UPD
con
la isquemia de las extremidades no puede cumplir con los requisitos para estas opciones.

Dado que las UPD ocurren en aproximadamente el 15% de los pacientes con diabetes y hay más de 34
millones de personas en los EE. UU. con diabetes, utilizando un sistema de clasificación de úlceras del pie diabético relevante
para pacientes
es imprescindible. Utilizando como referencia la Clasificación Wagner UPD:

Actualmente, el 90% de los pacientes padecen pie diabético con
Wagner III o superior eventualmente requerirá una amputación.
Sin embargo, la tasa de mortalidad a cinco años después de una amputación fue de
aproximadamente 25...
50%.
Para los pacientes tratados con tratamientos convencionales, la tasa de recurrencia
es aproximadamente el 40% en 1 año, el 60% y el 65% en 3 y 5 años.
Estos problemas hacen que las lesiones de UPD sean aún más desafiantes.
Se necesitan enormemente nuevos tratamientos para promover la curación de la
UPD y
mejorar las tasas de salvación de extremidades.

¿Qué es la úlcera del pie diabético (UPD)?

Clasificación Wagner UPD
www.mendgroup.com.pe



“¿Descubrir un nuevo método para tratar la UPD con Wagner III o

superior? ¡La amputación no será la única manera a partir de ahora!

La cirugía de transporte transversal de la corteza tibial (cirugía TTT) se basa en la “ley de la
tensión-estrés”, utilizando fijador externo, que establece que la distracción lenta y gradual del hueso
Activa y potencia el potencial regenerativo de los tejidos vivos.
Esta técnica proporciona una nueva alternativa para el tratamiento de las úlceras crónicas del pie diabético y
periféricas.
enfermedad vascular.
Los estudios clínicos han demostrado que la técnica puede inducir la regeneración de la red microvascular en el
extremidad inferior de pacientes diabéticos y reduce significativamente el riesgo general de úlcera del pie diabético
complicaciones, especialmente la tasa de amputaciones.
El estudio recientemente publicado también demostró que la técnica TTT aceleró la curación de heridas a través de
una mejora angiogénesis e inmunomodulación.*

Este esquema muestra el procedimiento transversal de la corteza tibial (cirugía TTT):
(AB) Se hizo una ventana de corticotomía rectangular vertical en la tibia anteromedial de la extremidad UPD.
(CDE) Distraiga el clip de hueso cortical medialmente y luego lateralmente para devolverlo a su posición original utilizando
Efix.
(FG) Se retiraba el Efix y la corteza corticotomizada se unía, curando la úlcera del pie gradualmente.

www.mendgroup.com.pe



-La técnica de transporte transversal de la corteza tibial (TTT) elevó el flujo sanguíneo local.

-La técnica de transporte transversal de la corteza tibial (TTT) promovió la recuperación del tejido de la piel.

La técnica de transporte transversal de la corteza tibial (TTT) mejoró la angiogénesis, escaneada mediante un Micro-CT
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La técnica de transporte transversal de la corteza tibial (TTT) mejoró los vasos pequeños en las pieles recién formadas

Los resultados anteriores se basan en la simulación de la clínica.
procedimiento de cirugía TTT en un modelo de rata, un dispositivo
especialmente diseñado
Se fabricó el dispositivo fijador externo. Modificado del
fijador externo clínicamente disponible para cirugía TTT llamado Diabefix®
Fijador externo. Lo rediseñamos reduciendo el tamaño para que quepa en la rata.
tibia.(D537)
(BFIX, sistema de transporte óseo transversal, CEos:4
Patente China 201610722035.5);

D537 Clinical Study Type Transverse Ex-Fixator 

www.mendgroup.com.pe



“BFIX sistema Diabefix de fijación externa avanzada, que es mínimamente invasivo para

los tejidos blandos,ha demostrado tratar la UPD con Wagner IIIl y superiores

de la manera más efectiva…”

INDICACIONES : 

Diabefix? Extemal Fixator está diseñado para avanzar en el tratamiento de la úlcera del pie diabético y periférica.

afecciones avasculares. Por su versatilidad, el sistema está específicamente indicado para:

Pie diabético con Wagner ll| y superiores, o con TEXAS Clase 3B y superiores.
Enfermedad de Buerger (OAT)
Arterioesclerosis obliterante (ASO)
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"Características y beneficios"

Abrazadera de ángulo ajustable

— Ofrecer más flexibilidad para la colocación de los pines.

Inspirado en el principio tensión-estrés, Diabefix® Transverse Bone
El sistema de transporte (Patente China 201610722035.5) es el primer tipo
de Fijador externo inventado para tratar la UPD en todo el mundo.
Después de 3 años de más de 1000 casos de investigación clínica, el
El sistema Diabefix® ha demostrado ser un tratamiento eficaz para
solucionar un Amplia gama de enfermedades isquémicas de las
extremidades inferiores, ofreciendo una fácil y  económica para curar la
UPD. Mientras tanto, una clínica de 3 años el seguimiento muestra que la
tasa de recurrencia de UPD es inferior al 3% después de TTT
Cirugía.
-Un diseño optimizado con concepto de perfil bajo y peso ligero (120 g).
La guía de broca de 3 orificios se puede utilizar para procedimientos
mínimamente invasivos.
corticotomía.
-Provisión de Placa Guía para corticotomía.

 Lossofthe popliteal artery pulse'. e
Other general contraindication for extemal fixator.
 check the preoperative plan introduction: Patient selection. 

Contraindications: 

z
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Equipamiento requerido

HA530

D530201

D530202     

G10012                Llave Allen de 3 mm

Fijador externo Diabefix®

Plantilla de perforación de 3 orificios

Plantilla de perforación de 5 orificios

G20002             Controlador de pasador

ZLR4030120            94.0*120mm Half Pin 

G1355101         Ø  Broca de 2,0 mm x 120 mm

ZLRS02070             Ø2.5/3.0*70mm Half Pin 

D530101      Ø2.0mm Corticotomy Guide Plate 
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Plan Preoperatorio

Técnica Quirúrgica

La placa guía (D530101) está asegurada en
lugar por los dos alambres de Kirschner de 2,0 mm
penetrado a través de la corteza tibial. Varios
Luego se realizan incisiones punzantes de 1 cm.
perpendicular a la placa guía en absoluto
lados como se muestra en la Fig.C

El sitio de la corticotomía será de 3-5 cm.
debajo de la tuberosidad tibial, medial-anterior
lado de la tibia ipsilateral.
Las posiciones de incisión, corticotomía,
y el eje del sitio del pasador se muestran en la Fig.B.
(Marca en la piel)

El paciente está en posición supina.Epidural
anestesia o anestesia general sin
utilizando un torniquete en las extremidades.
Al realizar la desinfección, toda la
Se lava la extremidad inferior. El cirujano se sienta en el
tibia afectada lateral proximal, con la ayuda
al otro lado del paciente.

La cirugía TTT será realizada por cirujanos ortopédicos, y preferiblemente con el apoyo de
cirujanos vasculares y endocrinólogos. Los cirujanos deben comprender los principios del TTT.
técnica, las indicaciones y contraindicaciones de esta técnica, y estudió a fondo esta consenso.

'Selección de pacientes:
Wagner III y superiores, que recibieron terapia estándar durante 2 meses sin evidencia mejora.
Los pacientes deberán tener al menos una arteria tibial anterior o posterior todavía presente y funcional.

Principios del desbridamiento:
Para los pacientes con una condición estable, se les puede realizar una cirugía TTT primero y luego
desbridamiento de las heridas con drenaje abierto en OT. Para pacientes con UPD grave, un desbridamiento radical
Se realizará antes para evitar la toxemia. y la cirugía TTT puede formarse 2-3 semanas después.

Fig.A

Fig.B

Fig.C

www.mendgroup.com.pe



Diseccione sin rodeos el tejido blando y
exponer el periostio, que no es
eliminado de la corteza.
Pase la plantilla de perforación (D530201/D530202)
a través de la incisión punzante hasta el hueso.
La corticotomía se realiza mediante perforación.
múltiples agujeros a través de la plantilla de perforación
(D530201)
utilizando el taladro de @2,0 mm x 120 mm
Broca (G1355101) alrededor de la placa guía en
cada puñalada. (D530101).

Precauciones:
1) La perforación se limitó a la primera corteza,
impidiendo penetración al hueso cortical
distante
2) Siempre riegue durante la perforación para
evitar temperaturas.
Daño al hueso. Controle la velocidad del
taladro por debajo de  las 1800 RPM.

Precauciones:
1) La perforación se limitó a la primera corteza, evitando
penetración al hueso cortical distante
2) Siempre riegue durante la perforación para evitar temperaturas
Daño al hueso. Controla la velocidad del taladro.
por debajo de 1800 RPM.

Precauciones:
 1) *Las 2 inserciones de medio pasador central (ZLR302070) son
limitado a la primera corteza, evitando la penetración a la
Hueso cortical distante, de lo contrario el clip óseo no puede
moverse transversalmente.
2) Asegúrese de que la parte roscada de todos los medios pasadores esté
completamente cubierto por la piel después de la inserción.
3) Tanto el pin central como el más externo están
diseños autoperforantes, se recomienda utilizar un
velocidad de funcionamiento de aproximadamente 900 RPM en un
taladro eléctrico.

.
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Todas las incisiones punzantes de 1 cm han
sido cerrados con una sola sutura cada uno.

El vendaje después de la cirugía TTT:
Se cubrirá toda el área de la herida.
con dos grandes gasas gruesas autoadhesivas,
todos los orificios del dolor deben cubrirse lo más
mostrado.
Habrá sangrado de la tibia.
sitio de corticotomía y los apósitos
debe cambiarse 4 horas después de la cirugía,
y luego diariamente.

Complete la evaluación radiográfica.
La vista lateral muestra la posición ideal de
Fijador externo Diabefix® cuando el
se completa la cirugía.

Utilice un osteótomo afilado de 4 mm/6 mm de ancho
para separar los orificios múltiples que conectan el
clip óseo del eje tibial de la corteza.
Usando una llave Allen de 3 mm (G10012) para
bloquear el marco del fijador en su posición.
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* Este esquema muestra el procedimiento transversal total.

Se pueden usar antibióticos profilácticos durante 1 a 3 días después de la cirugía. Si la herida drena bien, es posible que no
sean necesarios antibióticos.
En cinco días después de la cirugía, mueva transversalmente el fragmento óseo hacia afuera a una velocidad de 

En 2 semanas después de que el chip óseo haya vuelto a su posición original, se puede retirar el fijador.

 Durante todo el período, la pista del pasador debe limpiarse diariamente con alcohol al 75%.
Desbridamiento y cambio de apósito: puede ocurrir necrosis secundaria después de la primera

Manejo del edema (si lo hubiera): la extremidad afectada debe elevarse ligeramente para

Se recomienda el ejercicio posoperatorio (incluido el ejercicio activo y pasivo).

         0,5 mm/12 h, durante 10 días. Se tomarán radiografías 5 días después para comprobar la posición del fragmento óseo.
después de 10 días, dejar de mover la barra durante 3 días y luego comprima el fragmento de hueso nuevamente a la misma
velocidad durante 10 días y confirme Con una radiografía para asegurarse de que el chip óseo esté nuevamente en la posición
correcta*.

remoto. El miembro operado deberá protegerse con pequeñas férulas o aparatos ortopédicos para
otras 6-8 semanas. El paciente puede soportar el peso de la extremidad pero debe evitar la caída.
durante este período.

desbridamiento, que puede afectar la piel, la fascia, los músculos, los tendones y los tejidos óseos,
por lo tanto, puede ser necesario un desbridamiento repetido mediante cirugía, ultrasonido o
medios químicos. Después de la cirugía, los apósitos se cambiarán diariamente; las heridas
se lavará con solución de furacilina (0,2 mg/mL o 0,02%), o 1%, yodóforo y
agua salina. Para evitar dañar los tejidos de granulación, peróxido de hidrógeno.
no se utilizará.

prevenir el edema de las extremidades. Si el edema existía previamente o se produce después de la cirugía TTT, Aescuven
Forte, se pueden utilizar espironolactona o hidroclorotiazida y furosemida.
(consultando a médicos especialistas si es necesario).

Por favor consulte con fisioterapeutas el ejercicio adecuado para cada caso. Para el
Pacientes curados, se les debe educar sobre el cuidado de los pies para prevenir la úlcera.
reaparición.

Manejo postoperatorio
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¡Imágenes en serie para mostrar la curación de un paciente con UPD después de la cirugía TTT! !

Varón de 67 años con úlcera plantar de pie diabético severa y resistente,ulcera

(A-C) UPD antes de la cirugía. Casi todas las plantas fueron
involucrado y secreción purulenta, cacosmia e hinchazón.
eran obvios. Los músculos, huesos y tendones del pie fueron
expuesto. El primer dedo del pie había sido amputado y
Se evidenció gangrena del segundo y tercer dedo del pie. Pie
la hinchazón era evidente. Después del desbridamiento, el
segundo
y el tercer dedo fue removido.
(D) Cuatro semanas después de la operación, la herida estaba
mucho más
más pequeños, con epitelización en los bordes, sin dolor o
infección y con mínima hinchazón. El lecho de la herida estaba
limpio y cubierto por tejido de granulación robusto.
(E-F) Estas imágenes muestran el pie a las 8 semanas y 10
semanas postoperatorias, respectivamente.
(G) La úlcera curó completamente a las 12 semanas.
postoperatorio.

Mujer de 62 años con UPD Wagner III.1
Referencia. Período. Descripción de UPD

A

B

C

D

E

F

Hospitalización

Preparación para la cirugía

1 semana después
de la cirugía

2 semanas después
de la cirugía

4 semanas después
de la cirugía

6 semanas después
de la cirugía

La aparición de la úlcera antes del desbridamiento.

La herida no mostró signos de curación 1 semana después del
desbridamiento y la aparición en OT.

Formación de tejido de granulación fresco y saludable en el sitio de la
herida. El paciente informó una sensación de calor en el pie y una

reducción del dolor.
El tamaño de la herida se reduce a casi la mitad y se anima al paciente

a comer alimentos nutritivos para ayudar a la curación.

El tamaño de la herida se reduce a casi la mitad y se anima al paciente a
comer alimentos nutritivos para ayudar a la curación.

Se retiró el fijador externo y se inició el soporte de peso parcial.

2
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Diabefix? El fijador externo es un producto patentado inventado por el Dr. Gang Li, MD.PhD.
Departamento de Traumatología y Ortopedia.

CUHK-Hong Kong
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