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DESCRIPCION
Sistema de tratamiento de un hueso fracturado.
Antecedentes de la invencion
Campo de la invencion

Esta invencion se refiere a implantes utilizados en sitios de fractura ésea y, mas particularmente, a un implante
que se dirige hacia el interior de una cavidad/un canal intramedular en el hueso fracturado.

Técnica anterior

Ya se conoce un dispositivo para fijar un hueso de costilla (documento GB 2450247 A). El dispositivo comprende
un clavo intramedular conectado en una regién de conexion a una placa en forma generalmente de U. El clavo
puede formarse de manera solidaria con la placa. Se perfora un orificio para insertar el clavo en el canal
intramedular. La placa se fija en el exterior de la costilla.

Se conoce ademas una placa intrafocal para sujetar fracturas dseas que comprende un elemento de placa que
presenta una superficie plana en un extremo del mismo. En un extremo de este elemento de placa se conecta un
elemento de cuerpo elastico que se extiende longitudinalmente (documento US 2004/0111090 A1).

Se conoce un implante quirdrgico que se dirige en particular a un implante quirdrgico para estabilizar una fractura
6sea. El implante quirirgico comprende una placa y un elemento alargado que sobresale de la placa. El
elemento alargado esta previsto para su insercion en un hueso y la placa esta prevista para su union a una
superficie del hueso. Cada uno del elemento alargado y la placa estan provistos de por lo menos una region de
sujecion para ajustar el implante quirdrgico al hueso (documento WO 2011/039502 A2).

Se divulgan un procedimiento y un aparato para fijar un hueso con una férula de osteosintesis. Puede
introducirse una férula en un hueso en el sitio de fractura o puede introducirse en la costilla en una abertura
cerca del sitio de fractura y que se extiende a lo largo del canal intramedular a través del sitio de fractura. En el
extremo de esta férula que se encuentra fuera del hueso esta formada una placa de manera solidara que se fija
en el exterior del hueso con tornillos (documento US 2007/0213727 A1).

También se conoce un dispositivo similar, concretamente una placa dsea intramedular con cubierta que presenta
un vastago intramedular, una cabeza de placa 6sea y un cuello que conecta el vastago intramedular a la placa
6sea de manera que el vastago y la cabeza estén desviados entre si de manera longitudinal y axial en el plano
sagital (documento US 2007/0083202 A1).

Tal como se observa en las figuras 1 y 2, la articulacién de codo humano en 10 es esencialmente un ginglimo,
formado desde la articulacion de la parte inferior de la parte distal del himero 12 con las partes proximales de los
dos huesos del antebrazo (el radio 14 y cubito 16). Donde estos tres huesos entran en contacto entre si, la
superficie del hueso esta cubierta por cartilago articular que proporciona un revestimiento de articulacion
deslizante que permite el deslizamiento y el movimiento del hueso en un lado de la articulaciéon contra el hueso
en el otro lado de la articulacion. Anatémicamente, la superficie articular de la parte distal del hUmero 12 esta
formada por dos céndilos que actian como rodetes curvados para permitir la alineacion de la superficie articular
del correspondiente extremo proximal de cada hueso de antebrazo 14, 16. El cdndilo medial de la parte distal del
humero 12 se articula con el olécranon (la superficie de articulacion proximal del cubito 16) y el condilo lateral de
la parte distal del humero se articula con la cabeza radial (la superficie de articulacion proximal del radio 14).
Debido a esta disposicion anatémica, el movimiento entre el himero 12 y la parte proximal de los dos huesos de
antebrazo 14, 16 esta limitado a la extension y flexion simples.

El condilo medial presenta conformacion troclear o de reloj de arena y se denomina la troclea. La tréclea se
adapta a la estructura en forma de C del olécranon (cubito proximal) y permite la extension y flexién simples. El
extremo anterior del cubito proximal en forma de C en 18 se denomina la apdfisis coronoides que se hunde en
una depresién correspondiente en la superficie anterior de la parte distal del humero en 20, denominada la fosa
coronoidea, con extremos de flexién de codo. El extremo posterior del cubito proximal en forma de C en 22 se
denomina el olécranon. Se hunde en una depresién correspondiente en 24 en la superficie posterior de la parte
distal del himero 12 denominada la fosa olecraniana con extension. Puesto que la fosa coronoidea 20 y la fosa
olecraniana 24 estan situadas diametralmente en las superficies anterior y posterior de la parte distal del humero
12 directamente proximales a la superficie articular, esta parte triangular central del hueso puede ser bastante
fina. Ocasionalmente, esta parte del hueso esta en realidad ausente.

En contraposicion al condilo medial en 26, el condilo lateral en 28 presenta basicamente una conformacion
esférica y se denomina el condilo humeral. Se adapta con el extremo en forma de copa de la cabeza radial (radio
proximal) 30 y permite el deslizamiento de la cabeza radial 30 sobre el condilo 28 humeral durante la extension y
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flexién simples del codo. Ademas, también permite que la cabeza radial 30 rote en el céndilo 28 humeral con el
movimiento del antebrazo en pronacion y supinacion.

De manera proximal a los céndilos articulares de la parte distal del himero 12, el extremo distal del hiumero
presenta prominencias éseas tanto en la cara medial como en la lateral del hueso. Estas prominencias se
denominan el epicondilo medial 32 y el epicondilo lateral 34, respectivamente. Cada uno de estos epicondilos
funciona como un punto de anclaje para la union de los musculos fuertes del antebrazo, estando unido el grupo
pronador y flexor fuerte de musculos al epicondilo medial y estando unido el grupo supinador y extensor fuerte de
musculos al epicondilo lateral 34. Debido a la combinacion de los pilares 6seos que constituye los lados medial y
lateral de la parte distal del himero 12 con la zona central fina formada desde el olécranon y la fosa coronoidea,
la parte distal del hiumero 12 estructuralmente es esencialmente triangular, con columnas medial y lateral de
hueso que estan conectadas distalmente con un pilar 6seo horizontal constituido por la combinacién del condilo
28 humeral y la tréclea 36.

Las fracturas de la parte distal del himero 12 pueden ser simples o complicadas. Se hace referencia a las figuras
3 a 8 que muestran diferentes tipos de fracturas, sucesivamente en F1, F2, F3, F4, F5, F6. Las fracturas
supracondileas describen fracturas que se extienden a través del hueso con una linea de fractura que
normalmente atraviesa la region del olécranon fino y la fosa coronoidea. Las fracturas supracondileas pueden ser
simples con una unica linea de fractura transversal, conminutas con segmentos intermedios que se extienden
hacia arriba de la diafisis, o implican la fragmentacion de la superficie articular, tales como fracturas condileas en
T, tal como se observa en las figuras 7 y 8. En contraposicion, el término fracturas condileas describe fracturas
que solo implican el céndilo medial o lateral. Se muestran fracturas condileas laterales en las figuras 3 y 4,
mostrandose fracturas condileas mediales en las figuras 5 y 6.

El tratamiento de las fracturas condileas y supracondileas puede suponer un desafio. Puesto que se generan
grandes fuerzas de doblado por los brazos de palanca largos del humero y el antebrazo, los procedimientos de
tratamiento cerrados tales como inmovilizacién con escayola simple a menudo son ineficaces. Se han utilizado
pasadores interfragmentarios 38, tal como se observa en las figuras 9a a 9d, para una fijacion complementaria,
pero esta fijacion a menudo es tenue y plantea dificultades para obtener y mantener una reduccién precisa
(restablecimiento de la anatomia de la articulacion). Estos pasadores 38 se muestran en las figuras 9a a 9d en
partes de hueso producidas por una fractura supracondilea. Ademas, dado que la fijacién con pasador carece de
rigidez estructural, el tratamiento normalmente requiere inmovilizacién prolongada y a menudo puede dar como
resultado disfuncion y rigidez permanentes de la articulacion.

En un esfuerzo por superar estos problemas, se ha utilizado la reduccion abierta y fijacion interna en un intento
por lograr un restablecimiento anatémico de la articulacion que sea lo suficientemente rigida para permitir el
movimiento temprano. Normalmente, la fijacion interna de reduccién abierta utiliza pasadores, tornillos y placas
convencionales o combinaciones de estos componentes. Ademas del objetivo de restablecimiento de la
anatomia de la articulacion, la fijacion interna de reduccion abierta debe evitar la morbilidad y complicaciones
adicionales a partir de la fijacion interna en si. Desgraciadamente, los procedimientos de fijacion interna
existentes a menudo estan muy lejos de lograr estos objetivos.

Tal como se observa en la figura 10, la utilizacién de placas mediales MP, placas laterales LP y tornillos S es la
forma mas comun de fijacion interna. Con este procedimiento, la fractura se reduce y se mantiene temporalmente
en su sitio mientras que se aplican placas LP, MP a la superficie del hueso y se sujetan con tornillos S. Puesto
que las placas LP, MP estan en la superficie del hueso, estan sometidas a los grandes momentos de doblado a
los que se hizo alusion previamente. Como resultado, las placas LP, MP son habitualmente bastante gruesas con
el fin de impedir la rotura. Debido a este volumen, la aplicacion en un hueso pequefio es dificil y es
extremadamente dificil doblar las placas LP, MP para que se ajusten al contorno y la conformacion de un hueso
en particular. Ademas, las placas gruesas también presentan la desventaja de producir irritacion de tejidos
blandos significativa y a menudo se requiere que se retiren.

Puesto que las fuerzas de doblado sobre estos dispositivos son altas, las placas requieren tornillos 6seos lo
suficientemente grandes y fuertes para manejar las cargas aplicadas. Sin embargo, estos tamafios de tornillo
mas grandes a menudo son demasiado grandes para el tamafio relativamente pequefio de los fragmentos
distales, dando como resultado problemas que incluyen fijacion tenue o fallida, fragmentacién iatrogénica del
fragmento 6seo a través del orificio relativamente grande que se necesita para la colocacién del tornillo e
irritacion de los tejidos blandos a partir de un aparato voluminoso. Ademas, la fijacion con placas convencionales
depende completamente de la calidad del anclaje de rosca de tornillo en el hueso; la osteoporosis grave o las
fracturas altamente conminutas dan como resultado anclaje de rosca escaso y aumento significativo del riesgo
de fracaso. Normalmente, los fragmentos son pequefios y a menudo con una parte grande de la superficie 6sea
cubierta con cartilago articular (las placas/los tornillos no pueden aplicarse a la superficie de la articulacion)
dejando poco o nada de espacio para la aplicacion de la placa. Las placas no pueden interferir en ni atravesar la
fosa coronoidea u olecraniana, dando como resultado una reduccién adicional de la zona disponible para la
aplicacion de la placa.
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Las placas y los tornillos estan sometidos a grandes momentos de doblado a partir del doblado en voladizo
cuando se aplica carga al hueso. Las placas fijadas con tornillos convencionales dependen completamente del
anclaje de rosca en el hueso con el fin de lograr rigidez estructural. Desgraciadamente, a menudo el tamafio y la
calidad del hueso esponjoso blando en los fragmentos supracondileos son insuficientes para proporcionar esta
resistencia mecanica, dando como resultado rebaje, fracaso o pérdida de reduccién del tornillo.

Los tornillos de bloqueo (es decir, tornillos que bloquean la placa roscandose en la placa) tienden a reducir
algunos de los fracasos relacionados con el anclaje de rosca escaso. Sin embargo, dado que los tornillos de
blogueo requieren un orificio roscado en la placa, este disefio aumenta adicionalmente el volumen de la placa.
Ademas, dado que los tornillos de bloqueo todavia estan sometidos a las mismas cargas de doblado en voladizo,
la utilizacion de los tornillos de bloqueo no elimina la necesidad de tornillos relativamente grandes para la
resistencia mecanica. Los tornillos grandes introducen los problemas relacionados de irritacion de tejidos
blandos, aparato voluminoso y fractura iatrogénica a partir de la colocacion de orificios de tornillo grandes en
pequefos fragmentos.

Las muchas variaciones en el disefio de tornillo y placa basico son un reflejo de los mdltiples intentos para hacer
frente a estos problemas con la fijacion de fractura supracondilea. La mayor parte de los cambios simplemente
implica variar la ubicacién de aplicaciéon de la placa o la variacién de la conformacion de la placa para que
coincida con el contorno de hueso de superficie. Todas comparten el problema comun planteado por la
necesidad contradictoria de utilizar una placa lo suficientemente grande para manejar la carga mientras que se
evitan los problemas asociados con el volumen y el anclaje de tornillo y la resistencia mecanica en los
fragmentos distales. En todos estos disefios, la generacion de grandes cargas de doblado en voladizo puede
crear grandes tensiones tanto en los implantes como en la superficie de contacto entre implante y hueso.

Por ejemplo, un enfoque conocido es utilizar una placa en forma de “Y” aplicada a la superficie posterior con
brazos que se extienden hacia abajo de la columna medial y lateral. Este disefio de placa no puede hacer frente
a la fijacion de fragmentos articulares muy distales dado que la fijacion con tornillo de tales fragmentos debe
entrar desde las superficies no articulares directamente desde el lado medial o lateral y no posteriormente.
Ademas, estas placas estan en desventaja mecanica y se someten a momentos de doblado muy grandes, dado
que el arco primario de movimiento en flexion y extension se produce en un plano que es perpendicular a la
superficie de la placa. A menos que la placa sea bastante gruesa, se doblara o se rompera.

Otro enfoque es aplicar placas sobre la columna medial, las columnas laterales o ambas, como en la figura 10.
Estas placas se orientan en un plano que es paralelo al arco de movimiento. Dado que estas placas estan
sometidas a cargas de doblado medial/lateral, sigue siendo necesario que sean lo suficientemente gruesas para
resistir la rotura. Por otro lado, dado que se colocan directamente sobre las superficies mediales y laterales, son
relativamente subcutaneas y propensas a producir irritacion del tejido blando. Otro problema con la aplicacion de
la placa medial/lateral es que los lados medial y lateral del hueso presentan una conformacion compleja,
dificultando el disefio y la fabricaciéon de una placa que coincida con la morfologia ésea compleja.

Otro problema con las placas mediales o laterales es que tienen que aplicarse sobre el epicdndilo medial o lateral
respectivamente. Desgraciadamente, estas ubicaciones son los sitios de unién para los musculos de antebrazo
fuertes, que requieren que el cirujano separe o libere los musculos del hueso con el fin de aplicar la placa; esto
puede dar como resultado tendinitis y pérdida de fuerza muscular. Es dificil para estos grupos de tendones
separados volver a consolidarse con el hueso dado que hay una placa voluminosa aplicada en el sitio de union
habitual. Ademas, la diseccién amplia a menudo despoja el fragmento de hueso de su Unico suministro de
sangre, dando como resultado unién tardia, falta de unién o incluso muerte dsea (osteonecrosis).

Un enfoque para tratar fracturas de diafisis de humero HF es utilizar un clavo intramedular 40, tal como se
muestra en las figuras 11a y 11b. Los clavos intramedulares 40 pueden ser eficaces para el tratamiento de
fracturas de diafisis de los huesos largos y se sitlan a través del canal central del hueso y pueden sujetarse
adicionalmente en los lados proximal y/o distal con tornillos transversales de interbloqueo 42, tales como los
mostrados en la figura 11b. Los clavos presentan la ventaja de una posicion central en el canal del hueso,
alineado con el eje neutral del hueso y mejor situado para resistir cargas de doblado. Dado que se alojan en el
interior del hueso, los clavos pueden ser relativamente voluminosos y, sin embargo, evitar el problema de
irritacion del tejido blando. Ademas, dado que el clavo consigue algun anclaje a lo largo del canal interno
completo, las fuerzas de doblado se distribuyen sobre una zona del implante mas amplia, creando una
construccién mas fuerte. Los clavos presentan una ventaja adicional sobre las placas dado que no dependen
tanto del anclaje de rosca en el hueso. Desgraciadamente, estos clavos convencionales no son una solucion
eficaz para fracturas supracondileas del hiumero, dado que el canal no se extiende hacia el interior de la region
supracondilea y el clavo obstruira e interferira con la fosa coronoidea/olecraniana. Todavia no se ha disefiado un
clavo rigido que se extienda a lo largo de la columna lateral o medial distalmente hacia arriba hacia el interior del
canal central en la diafisis.

Otro tipo de clavo que se ha utilizado para el tratamiento de fracturas supracondileas del codo son los
denominados clavos flexibles 44, tales como los clavos de Ender, tal como se muestra en la figura 12 en el sitio
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de una fractura de diafisis de humero HDF. Estos clavos 44 presentan cierto grado de flexibilidad y se hacen
pasar a través de un orificio en los epicondilos medial o lateral y se dirigen hacia el interior del canal
proximalmente. Estos clavos son lo suficientemente finos como para presentar alguna flexibilidad que les permita
curvarse hacia arriba mas alla de la union entre el canal central en el tercio medio diafisiario del hueso y después
se ensanchan hacia el interior del epicondilo medial o lateral. Sin embargo, puesto que estos clavos 44 son lo
suficientemente finos para ser flexibles, no proporcionan ningin medio eficaz para la fijacion rigida
proximalmente, dando como resultado movimiento. Ademas, estos clavos 44 no proporcionan medios para la
fijacion distal de fragmentos articulares. Finalmente, puesto que hay un limite para la cantidad de flexibilidad en
estos clavos, se han limitado a sitios de entrada en los epicéndilos y no amplian la fijacién hacia abajo a los
céndilos donde a menudo es necesario. Por este motivo han sido ineficaces para estos tipos de fracturas.

Una variaciéon de clavos de Ender utiliza una pinza que podria unirse al extremo distal del clavo en el sitio de
entrada y roscarse hacia el interior del hueso adyacente. Aunque esta pinza y tornillo ayudan a impedir que el
clavo se salga y rote, no ofrecen resistencia a los momentos de doblado ni fijacion de fragmentos articulares.

Finalmente, otro procedimiento para tratar fracturas supracondileas es utilizar un fijador externo tal como se
observa en 46 en la figura 13, o bien solo o bien en combinacidon con otros procedimientos. La fijacion externa
puede no reducir de manera completa o adecuada la fractura y a menudo da como resultado una inmovilizacion
prolongada y rigidez y disfuncién residuales significativas. Su utilizacién esta limitada principalmente a salvar
casos muy dificiles. Algunos de los dispositivos de fijacion externa utilizan vastagos fuera del cuerpo en cada
lado del brazo para proporcionar sitios de unién emparejados para pasadores o alambres que atraviesan.

Se producen problemas similares y desafios de fijacion con fracturas periarticulares de huesos largos en otras
ubicaciones anatémicas. Por ejemplo, fracturas supracondileas del fémur, fracturas de la meseta tibial proximal y
fracturas de pilén de la parte inferior de la tibia son otros sitios sometidos a problemas similares producidos por
grandes cargas de doblado en voladizo, tamafio de fragmentos periarticulares pequeiio, calidad de hueso escasa
y proximidad estrecha de estructuras de tejidos blandos vitales adyacentes en riesgo con un aparato voluminoso.
Estas otras ubicaciones anatdmicas a menudo presentan problemas casi idénticos relacionados con
procedimientos de fijacion existentes.

Existen implantes que presentan una parte extendida hacia el interior de un canal/una cavidad intramedular en
un hueso con una fractura. Se muestra una construccion a modo de ejemplo en la patente US n.° 6.706.046. La
patente US n.° 6.706.046 da a conocer un implante con una parte intramedular que pasa a ser una extension de
desviacién que esta sujeta a una parte de hueso que se produce por una fractura. En este disefio, la extension
se desvia desde el eje longitudinal del clavo hacia el lado de entrada de tornillos que penetran en la extension,
situando de ese modo la extension mas superficial que la superficie superficial del clavo. Esta configuracion
permite que un clavo se inserte en el interior de un hueso tubular a la vez que facilita la yuxtaposicion fuera de la
superficie de dicho hueso tubular. Tal como se representa en la figura 14 de la patente US n.° 6.706.046, el
implante debe situarse inicialmente formando un angulo relativamente grande para permitir la introduccion en la
cavidad/el canal intramedular. A medida que se hace avanzar el implante al interior de la cavidad/el canal, se
reorienta de manera angular progresivamente para permitir que la extension de desviacion se asiente en el
fragmento de hueso inestable para la conexion al mismo. Basandose en la geometria representada, el implante
tendra que ser lo suficientemente flexible para permitir la colocacion en su posicidn operativa a través de la rutina
de montaje mencionada anteriormente. La capacidad para reconfigurar el implante disminuye su rigidez y, por
tanto, su capacidad para mantener de manera estable una relacion entre partes de hueso estables e inestables
que se establecen, utilizando el implante, de manera preparatoria para el proceso de consolidacién. Ademas,
dado que la geometria de este disefio esta pensada para situar la extension fuera a través del lado de un hueso
tubular para la fijaciéon a lo largo de la superficie del hueso tubular, no puede utilizarse para la fijacion de un
fragmento terminal que se extiende mas alla de la parte del hueso tubular, si dicho fragmento esta o bien en linea
con o bien profundo con respecto al eje longitudinal del eje intramedularmente del hueso tubular.

Ademas, la configuracion del implante lo hace poco practico para su utilizacién en muchos sitios de fractura.

Los disefiadores de implantes continlan enfrentandose a desafios para obtener implantes con resistencia
mecanica y estabilidad cada vez mayores dentro de los limites geométricos del cuerpo humano. Esto supone
particularmente un desafio con implantes que se alojan parcial o completamente, dentro de una cavidad/un canal
intramedular cuando se colocan operativamente.

Normalmente, la parte intramedular del implante presenta aberturas ubicadas estratégicamente para aceptar
componentes/elementos de fijacion. Comunmente se utilizan plantillas/guias para producir perforaciones en el
hueso para que coincidan axialmente con aberturas de implante que se alojan dentro de la cavidad/el canal
intramedular con el implante posicionado operativamente.

La integridad estructural de los implantes de este tipo viene dictada por la rigidez del propio implante, la rigidez
de los componentes/elementos de fijacion, y la tenacidad del enganche de los componentes/elementos de
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fijaciéon con el hueso. No es posible centrarse individualmente en cualquiera de estos criterios de disefio para
intentar la optimizacién del rendimiento dado que estos criterios compiten entre si.

Por ejemplo, el anclaje eficaz de los componentes/elementos de fijacién al hueso generalmente demanda un
diametro relativamente grande, construccion roscada para minimizar la probabilidad de liberacion de los
componentes/elementos de fijacion del hueso o de doblado de los componentes/elementos de fijacion. Cada
componente/elemento de fijacion demanda la misma abertura de diametro en la parte intramedular del implante.
Estas aberturas de implante debilitan potencialmente la parte intramedular del implante.

Por tanto, a los disefiadores les quedan las opciones de o bien enfrentarse a un implante debilitado o bien
aumentar las dimensiones de la parte intramedular del implante para alojar componentes/elementos de fijacion
mas robustos. La primera opcién presenta consecuencias potencialmente peligrosas. La segunda opcion puede
producir una construccién que es poco practica o dificil de utilizar.

Generalmente, la profesion médica se ha enfrentado a, y continla enfrentandose a, estos problemas dado que
no se ha desarrollado hasta la fecha una solucién viable.

Sumario de la invenciéon

La invencion se define en la reivindicacion 1y se refiere a un sistema para tratar una fractura de un hueso con un
canal intramedular, produciendo la fractura unas primeras y segundas partes de hueso separadas por una linea
de fractura. El sistema consiste en un primer implante que presenta un cuerpo alargado con una parte
intramedular que presenta una longitud entre un primer y segundo extremos longitudinales. El cuerpo incluye una
paleta que presenta una superficie para enganchar el hueso. El primer implante esta configurado de modo que la
parte intramedular puede dirigirse hacia el interior del canal intramedular para situar el primer implante en una
posiciéon operativa en la que la paleta permanece expuesta fuera del canal intramedular. Por lo menos un
elemento de fijacion mantiene el implante posicionado operativamente en relacion con el hueso. La parte
intramedular es alargada con una parte longitudinal primaria que define el primer extremo longitudinal y que
presenta un primer eje longitudinal. Por lo menos una parte de la superficie de paleta para enganchar el hueso se
orienta en sentido opuesto al primer eje longitudinal.

En una forma, la superficie de paleta presenta una zona para enganchar el hueso y sustancialmente toda el area
superficial esta espaciada de y se orienta en sentido opuesto al primer eje central longitudinal.

En una forma, el primer implante presenta un soporte a través del cual la paleta se monta en voladizo en el
segundo extremo longitudinal de la parte intramedular.

En una forma, el cuerpo incluye una segunda parte longitudinal con un segundo eje longitudinal. La segunda
parte longitudinal define el segundo extremo longitudinal de la parte intramedular. El segundo eje longitudinal
esta formando un primer angulo con respecto al primer eje longitudinal.

En una forma, la paleta presenta una abertura en forma de “U” hacia el primer extremo longitudinal de la parte
intramedular.

En una forma, la superficie de paleta presenta unas primeras y segundas partes planas separadas que forman
un angulo que se alojan sustancialmente en un primer y segundo planos.

En una forma, el primer y segundo planos estan formando un angulo de 165°-172° uno con respecto al otro.

En una forma, la parte longitudinal primaria presenta una primera longitud y la segunda parte longitudinal
presenta una segunda longitud. La primera longitud es mayor que la segunda longitud.

En una forma, la primera longitud es menos de dos veces la segunda longitud.

En una forma, el cuerpo presenta una superficie periférica y un rebaje en la superficie periférica para
proporcionar un espacio muerto.

En una forma, el rebaje presenta una forma generalmente oblonga.

En una forma, el rebaje esta unido mediante bordes alargados espaciados que presentan longitudes
generalmente alineadas con la longitud de la segunda parte longitudinal.

En una forma, el rebaje se extiende sobre la mayor parte de una extension longitudinal de la segunda parte
longitudinal.
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En una forma, la parte intramedular presenta un diametro que, extendido hacia la paleta, interseca por lo menos
una parte de la superficie de paleta.

La invencion puede utilizarse en un procedimiento de tratamiento de una fractura de un hueso con un canal
intramedular, produciendo la fractura unas primeras y segundas partes de hueso separadas por una linea de
fractura. El procedimiento incluye las etapas de: proporcionar el sistema descrito anteriormente; dirigir la parte
intramedular del primer implante hacia el interior del canal intramedular para situar el primer implante en una
posicion operativa; y sujetar el primer implante posicionado operativamente al hueso.

En una forma, el hueso es uno de un humero y una tibia.

En una forma, la etapa de situar el primer implante en una posicidn operativa implica dirigir la parte intramedular
del primer implante desde una posicién separada inicialmente hacia el interior del canal intramedular sin doblar el
primer implante.

En una forma, la primera parte de hueso es una parte de hueso estable y la segunda parte de hueso es una
parte de hueso inestable. La etapa de situar el primer implante en una posicién operativa implica situar la paleta
contra la segunda parte de hueso.

En una forma, la primera parte de hueso es una parte de hueso estable y la segunda parte de hueso es una
parte de hueso inestable. La etapa de situar el primer implante en una posicidon operativa implica fijar el primer
implante a la primera parte de hueso.

En una forma, la etapa de sujetar el primer implante posicionado operativamente implica dirigir por lo menos un
elemento de fijacion a través de la paleta y hacia el interior del hueso.

En una forma, la etapa de sujetar el primer implante posicionado operativamente implica dirigir por lo menos un
elemento de fijacion hacia el interior del hueso y la parte intramedular del primer implante.

En una forma, la etapa de situar el primer implante en una posicién operativa implica dirigir la parte intramedular
del primer implante hacia el interior del canal intramedular a lo largo de una linea sustancialmente recta alineada
con la longitud de la parte intramedular del primer implante.

En una forma, el procedimiento incluye ademas las etapas de proporcionar un segundo implante y colocar
operativamente el segundo implante con respecto al hueso.

En una forma, el procedimiento incluye las etapas de proporcionar un componente y extender el componente
hacia el interior de cada uno de entre el primer y segundo implantes.

Breve descripcion de los dibujos

La figura 1 es una vista en alzado, fragmentada de una articulacion de codo humano;

la figura 2 es una vista igual que en la figura 1 desde una perspectiva diferente;

las figuras 3 a 8 son unas vistas fragmentadas de una articulacién de codo humano con diferentes fracturas;

las figuras 9a a 9d son unas vistas fragmentadas de una articulacion de codo humano con fracturas tratadas
utilizando pasadores interfragmentarios convencionales;

la figura 10 es una vista fragmentada de un hamero fracturado tratado con implantes/placas convencionales que
estan fijos con tornillos para separar partes de hueso separadas por una linea de fractura;

la figura 11a es una vista fragmentada de un hueso humeral con un fractura de diéfisis;

la figura 11b es una vista igual que en la figura 11a con la fractura tratada utilizando un clavo intramedular
convencional sujeto utilizando tornillos;

la figura 12 es una vista igual que en la figura 11b en la que la fractura se trata utilizando clavos flexibles
convencionales;

la figura 13 es una vista fragmentada de un hueso humeral con una fractura tratada utilizando un fijador externo
convencional;

las figuras 14 a 17 son unas vistas fragmentadas de un hueso humeral fracturado con un implante a lo largo de la
columna lateral del mismo, mostrando cada una de las figuras los componentes desde perspectivas diferentes;
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las figuras 18 a 20 son unas vistas fragmentadas de un hueso humeral fracturado con un implante, segun la
invencion, dentro del canal medular de la parte inferior del humero y adaptandose una parte expuesta del mismo
a una parte medial del humero y observandose los componentes en las figuras 18 a 20 desde perspectivas
diferentes;

la figura 21 es una vista en alzado de los componentes en las figuras 18 a 20, mostrandose el hueso
esquematicamente, y actuando conjuntamente una plantilla/guia que facilita la direccion de los elementos de
fijaciéon hacia el interior del implante y el hueso;

la figura 22 es una vista igual que en la figura 21 con elementos de fijacion en su sitio;

la figura 23 es una vista en alzado, en despiece ordenado de una forma modificada de plantilla/guia para el
implante intramedular en las figuras 18 a 23;

la figura 24 es una vista fragmentada de un humero fracturado con los implantes en las figuras 14 a 17 y 18 a 22
utilizados y colocados ambos operativamente en el hiumero;

la figura 25 es una vista igual que en la figura 24 en la que un pasador de guiado esta dirigido a través de los
implantes separados;

la figura 26 es una vista igual que en las figuras 24 y 25 en la que se extiende un componente roscado en una
posicion operativa entre los implantes utilizando el pasador de guiado;

la figura 27 es una vista igual que en la figura 26 con el pasador de guiado retirado;
la figura 28 es una representacion esquematica de los componentes, generalmente tal como en las figuras 24 a
27, y que muestra un componente situado operativamente entre los implantes y una estructura que actua

conjuntamente entre el componente y los implantes;

la figura 29 es una vista igual que en las figuras 24 a 27 en la que una plantilla/guia esta situada operativamente
para facilitar la introduccion de un trépano o pasador de guiado tal como se muestra en las figuras 24 y 25;

la figura 30 es una vista igual que en la figura 29 en la que la plantilla/guia esta reconfigurada para enganchar
ambos implantes de manera preparatoria a la insercion del trépano o pasador de guiado;

la figura 31 es una vista igual que en la figura 30 con un pasador de guiado insertado parcialmente;

la figura 32 es una vista igual que en la figura 31 en la que se hace avanzar un trépano sobre el pasador de
guiado insertado para formar una perforacion a través del hueso entre los implantes;

la figura 33 es una vista igual que en la figura 32 en la que el trépano y el pasador de guiado estan retirados y se
hace avanzar un tornillo de fijacion a través de un implante y parcialmente hacia el interior del hueso;

la figura 34 es una vista igual que en la figura 33 con un perno de fijacién posicionado operativamente en su
totalidad;

la figura 35 es una representacion parcialmente esquematica, fragmentada de una conexién entre un tornillo y un
componente que se extiende entre los implantes y que permite seleccionar relaciones angulares diferentes entre
el componente y el implante;

la figura 36 es una representacion esquematica de componentes del tipo de en la figura 34;

la figura 37 es una representacion esquematica de una guia de trépano para facilitar la insercion de un
componente igual que en la figura 34;

la figura 38 es una representacion esquematica de un sistema tal como se muestra en la figura 22;

la figura 39 es una representacion esquematica de una forma modificada del sistema, generalmente tal como se
muestra en la figura 38;

las figuras 40 a 43 son unas vistas en alzado, fragmentadas de la parte distal de un humero fracturado con
diferentes combinaciones de implantes;

la figura 44 es una vista en alzado, fragmentada de una region distal de tibia con implantes utilizados para tratar
una fractura en la misma;
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la figura 45 es una vista igual que en la figura 44, con la parte distal de tibia girada a través de 180° y con
diferentes disposiciones de diferentes implantes;

la figura 46 es una vista de los componentes igual que en la figura 45 pero tomada desde el lado medial;
la figura 47 es una vista de los componentes igual que en la figura 45 pero tomada desde el lado lateral;

la figura 48 es una vista en alzado, fragmentada de una region distal de himero con un Unico implante
intramedular en una ubicacion lateral;

la figura 49 es una vista igual que en la figura 48 en la que el implante intramedular esta en una ubicacion medial;

las figuras 50 a 52 son diferentes vistas en perspectiva de otra forma de implante intramedular; segun la
invencion;

la figura 53 es una representacion de diagrama de flujo de un sistema para tratar una fractura de un hueso
utilizando un sistema igual que en las figuras 50 a 52;

la figura 54 es una representacion esquematica del sistema para tratar una fractura de un hueso, tal como se
muestra en las figuras 18 a 22;

la figura 55 es una vista en seccion transversal parcial, fragmentada de una forma especifica del sistema
mostrado en la figura 54, y que incluye un componente de fijacion sujeto a un implante dentro de un canal
intramedular;

la figura 56 es una vista en alzado lateral de una forma modificada de un componente de fijacion que puede
utilizarse en un sistema igual que en las figuras 54 y 55;

la figura 57 es una vista igual que en la figura 56 de una forma modificada adicional de un componente de
fijacion; y

la figura 58 es una representacion de diagrama de flujo de un procedimiento de tratamiento de una fractura de un
hueso utilizando un sistema igual que en las figuras 54 y 55.

Descripcion detallada de las formas de realizacion preferidas

Una forma de implante, tal como se observa en 100 en las figuras 14 a 17, utiliza un cuerpo similar a una placa
110 que, cuando esta posicionado operativamente tal como se representa, se extiende a lo largo de la columna
111 lateral de un hueso humeral 12 y termina en una paleta 112 de forma uniforme que se ajusta de manera
amoldable contra la parte lateral plana del condilo 28 humeral. La paleta 112 presenta una zona de contacto con
el hueso ampliada que estabiliza la fijacion en muiltiples direcciones. La placa 110 se fija con elementos de
fijacién tales como tornillos 6seos 114, o bien bloqueantes o bien no blogueantes, a través de aberturas 115 a lo
largo de un arbol proximal 116 que presenta una curvatura que coincide por lo menos nominalmente con la
superficie 6sea que reviste. De manera distal, la paleta 112 en el cuerpo 110 se sujeta al condilo 28 humeral con
elementos de fijacion que pueden estar en forma de tornillos (bloqueantes o no bloqueantes) y/o pasadores
(blogqueantes o no bloqueantes) 118 tal como se describe en la patente US n.° 5.931.839. Un tornillo 118 a modo
de ejemplo se muestra con mlultiples aberturas 119 en la paleta 112 para los pasadores. De este modo, el
implante 100 permite la fijacion segura de fracturas que implican la columna 111 lateral con fijacién adicional de
fragmentacion articular que implica el céndilo 28 humeral. El cuerpo 110 se extiende de manera amoldable a lo
largo de la superficie posterior del humero distal 12 y luego envuelve alrededor del epicéndilo lateral para
terminar en la paleta distal plana 112 que coincide por lo menos nominalmente con la conformacién de, y se
ajusta sobre, la superficie lateral del condilo 28 humeral.

Una segunda forma de implante, segun la invencion, se muestra en las figuras 18 a 22 en 120. El segundo
implante 120 es un implante hibrido medial con un cuerpo 121 que presenta tanto una parte intramedular
curvada 122 que, cuando se coloca operativamente, se extiende hacia arriba a través del hueso esponjoso de la
columna medial y hacia el interior del canal/la cavidad medular de la parte inferior del humero, y una parte/un
extremo distal expuesto 123 que incluye una paleta plana 124 que corresponde a la paleta 112 en el implante
100 que esta configurada para adaptarse al humero 12 en la region del epicéndilo lateral. El extremo distal 123
se extiende fuera de la parte inferior del epicéndilo medial y la columna medial para terminar en la paleta 124 que
se asienta de manera amoldable contra la superficie medial de la tréclea que va a fijarse por elementos de
fijacion tales como tornillos y/o pasadores 126. Estan previstas unas aberturas de pasador 127 en la paleta 124
mostrandose un tornillo 126 insertado a través con la ayuda de un pasador de guiado separable GP. De manera
proximal, el implante 120 se sujeta con unos elementos de fijacion de interbloqueo en forma de tornillos 128
dirigidos a través de orificios 129.
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Como con muchos otros dispositivos intramedulares, se utiliza una plantilla/guia 130 para perforar los orificios
129 para los tornillos de interbloqueo 128 y se une en el extremo de paleta del implante 120, tal como se observa
en la figura 21. Pueden utilizarse plantillas/guias similares para cualquier implante, ya sea intramedular o no. Los
tornillos 128 pueden estar en forma de tornillos de fijacion que se insertan a través de una corteza y que
intercalan un arbol 131, que corresponde al arbol 116 en el cuerpo 110, contra la corteza opuesta, o de tornillos
de interbloqueo que pueden estar roscados parcial o completamente y que pasan a través de orificios/aberturas
129 en la parte intramedular proximal del implante 120. Se prefiere esto ultimo.

En la figura 22, los tornillos 128 se muestran con cuerpos que presentan cada uno una cabeza H, roscas T en un
extremo de cabeza y una longitud no roscada UL entre las roscas en el extremo de cabeza y el extremo de
entrada E que esta opuesto al extremo de cabeza. El extremo de entrada E se dirige a través del hueso y hacia
el interior de una abertura 129 de manera que las roscas T enganchan el hueso y la longitud no roscada UL se
extiende hacia el interior y mas alla del cuerpo 121.

Tal como se observa en las figuras 20 y 21, la guia 130 puede sujetarse utilizando orificios formados en la paleta
124 o, mas preferiblemente, formando un orificio de referencia 132 para soportar y alinear la guia 130. El orificio
puede proporcionarse en cualquier sitio pero preferentemente se proporciona en la ubicacién en la que el orificio
de referencia 132 se muestra en el fondo de la conformacién similar a una varilla del cuerpo dentro de la cavidad.

En la figura 23 se muestra una forma modificada de la plantilla/guia 130’ con un armazén F que es alargado con
patas desviadas L1, L2, alineadas generalmente con la longitud de la parte intramedular curvada 122 del
segundo implante 120. La pata L2 se alinea de manera que se guia un componente de sujecion a través de una
perforacion B hacia el interior del implante 120, adyacente a la paleta 124, para permitir la fijacion de la
plantilla/guia 130’ al implante 120. Las perforaciones de guiado B1, B2, B3 separadas se alinean con las
perforaciones B3, B4, B5 sucesivamente.

Para fracturas que implican ambos coéndilos de la parte distal del humero, los dos implantes 100, 120 pueden
utilizarse juntos, y formar un constructo innovador, tal como se observa en las figuras 23 a 26.

Generalmente, el presente procedimiento contempla fijar el primer y segundo cuerpos colocados operativamente
110, 121 al hueso 12 en ubicaciones espaciadas realizando por lo menos la etapa de extender un primer
componente en una posicién operativa entre los cuerpos 110, 121, de manera que: a) el primer componente
engancha cada uno de los cuerpos 110, 121, para estabilizarse mediante los cuerpos 110, 121; y b) separa
partes de hueso estables e inestables, tal como se muestra en la figura 27 y producidas por una linea de fractura
FL. El estado a modo de ejemplo representado es una fractura supracondilar segmentaria inestable, en la que
hay una parte de hueso estable BP1 y partes de hueso inestables separadas BP2, BP3. Las partes de hueso
BP1, BP2, BP3 se mantienen en una relacion establecida deseada entre si a través de la linea de fractura FL
entre los cuerpos 110, 121. Los cuerpos 110, 121 presentan una forma alargada con longitudes PL1, PL2,
respectivamente entre los extremos E1, E2 y E3, E4 que estan por lo menos alineados nominalmente entre si y
una extension longitudinal del hueso 12, tal como se indica por la flecha de doble punta PL3, con los cuerpos
110, 121 colocados operativamente.

El procedimiento contempla que podria haber mas de dos partes de hueso inestable representadas BP2, BP3 o
una sola parte de hueso inestable.

Ademas, el componente 144 puede extenderse a través de sélo partes de hueso inestable o a través de tanto
una parte de hueso estable como de una o mas partes de hueso inestable. EI componente 144 y sus
equivalentes en la presente memoria funcionan de manera inherente como componentes/elementos de fijacion
de implante para su implante asociado.

En la forma mas sencilla, tal como se muestra esquematicamente en la figura 28, un tornillo/perno transversal
136 define el primer componente y se dirige a través de un orificio en la paleta 112, 124 en un implante 100, 120,
a través de un hueso 138, que puede ser el hueso humeral, el hueso tibial u otro hueso, y fuera de un orificio en
la paleta 124, 112 en el implante opuesto 120, 100, colocandose operativamente cada uno de los implantes 100,
120. Entonces se sujeta con una tuerca 140 para producir una disposicién interna entre la tuerca 140 y una
cabeza 142 en el tornillo transversal 136. El tornillo 136 podria roscarse alternativamente en ambos extremos
para aceptar una tuerca en cada extremo. Este procedimiento puede no crear un bloqueo rigido para los
implantes 110, 120, dependiendo de cémo interacciona el tornillo 136 con el implante 100, 120, pero puede
eliminar, sin una interacciéon de bloqueo en los implantes 100, 120 el movimiento de translacién, el movimiento
angular y el movimiento axial del tornillo transversal y, cuando se utiliza en el himero, o en otro hueso, no
conecta los implantes medial y lateral como una unidad estructural con ventajas biomecanicas obvias.

Otro procedimiento es hacer pasar un primer componente, en forma de un tornillo transcondilar 144, tal como se

muestra en las figuras 25 y 26, que bloquea en o bien uno o bien ambos de los implantes medial/lateral 100, 120.
Sin embargo, puesto que es casi imposible predecir exactamente la trayectoria de este tornillo transcondilar 144
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y la ubicacion especifica de las paletas en los céndilos, se prevé que si los orificios en las paletas estuvieran
simplemente roscados, seria casi imposible hacer coincidir la trayectoria de un tornillo transcondilar de bloqueo
con el eje de las roscas en la placa. Sin embargo, hay varios modos de hacer frente a este problema. Un
procedimiento es disefiar los implantes y el tornillo transcondilar transversal con diferentes materiales de modo
que las roscas en el tornillo transcondilar transversal corten una rosca coincidente en el orificio correspondiente
en el implante. Aunque esta técnica se ha utilizado para bloquear la cabeza de un tornillo dentro de un orificio en
una placa de superficie de manera que esté fija contra cualquier movimiento dentro del orificio, nunca se ha
utilizado para crear un bloqueo roscado de la punta de un tornillo en implantes aplicados al lado opuesto, y
mucho menos un bloqueo roscado en ambos lados del tornillo transversal. Otros procedimientos incluyen utilizar
un cojinete expansible, utilizando un orificio ranurado, una rosca transversal, o utilizando una pieza de insercion
de plastico de calidad para medicina. Se prefiere bloquear un tornillo transversal a sélo un implante o bien en la
cabeza del tornillo o bien en la punta en un implante en el lado opuesto del hueso, o bloquear un tornillo
transversal tanto en la punta como bajo la cabeza de tornillo con implantes opuestos, tal como se describe a
continuacion. Esto presenta el beneficio de reducir marcadamente las cargas tanto en el tornillo transversal como
en los implantes, permitiendo el beneficio de implantes significativamente mas pequefios con un constructo que
presenta mejor resistencia mecanica. También se contempla bloguear el tornillo transversal en ambos extremos.

Aunque el orden y la manera precisos de montar los componentes del sistema no son criticos ni limitados, en
una forma preferida, uno de los implantes, tal como el implante 120, puede fijarse de manera proximal con el otro
implante 110 manteniéndose de manera suelta y temporal, mediante pasadores y/o abrazaderas, en preparacion
para perforar para el primer componente tornillo transcondilar 144. Tras perforar e insertar el componente/tornillo
transcondilar 144, el implante 110 puede fijarse permanentemente en la ubicacion proximal. Al realizar esta
secuencia, si hay una ligera desalineacion de la perforacion en relacion con el implante 110, la desviacion puede
compensarse mediante un ligero desplazamiento del implante 110, del orden de 1 mm, para efectuar la
alineacion. Esta secuencia puede utilizarse para todos los implantes emparejados utilizados. Sin embargo, tal
como se observd anteriormente, esta secuencia no se requiere ya que, alternativamente, los implantes podrian
fijarse ambos antes de que se lleve a cabo el taladrado para albergar el primer componente.

Independientemente del mecanismo preciso utilizado, es deseable que los extremos del primer componente se
estabilicen por el cuerpo respectivo. En una forma, esta estabilizacion se produce en uno o ambos de los
cuerpos 110, 121 en un plano transversal al eje longitudinal del primer componente. Esta estabilizacion puede
implicar el enganche/interaccion que bloquea el movimiento relativo en una o todas las direcciones dentro de
estos planos. En el caso anterior, los extremos del primer componente pueden fijarse contra el movimiento en
una direccion (o en direcciones opuestas) a lo largo de una linea paralela a la longitud de los cuerpos 110, 121.
Esto evitara el desplazamiento no deseado de una parte de hueso inestable, a través de la cual se extiende el
primer componente, en relacion con una parte de hueso estable a la que se fijan uno o ambos de los cuerpos
110, 121. Alternativamente, los extremos del primer componente pueden fijarse de manera rigida a los cuerpos
110, 121 de modo que no puede producirse el movimiento relativo.

En las figuras 28 a 33 se da a conocer un procedimiento preferido y se utiliza para insertar el tornillo transcondilar
144 con los implantes 100, 120 mostrados en las figuras 23 a 26. Se forma un orificio en la paleta 120 con la
ayuda de una plantilla/guia 148. Se sitla una pieza de insercion de plastico de calidad para medicina (PEEK,
poliéter éter cetona, o similar) en el orificio. Alternativamente, puede dirigirse PEEK soldado o moldeado hacia el
interior del orificio. Este plastico presentaria un pequefio orificio central (normalmente de aproximadamente
0,035” — 0,150") que permite el paso de un pasador de guiado 150 a través de su centro, tal como se observa en
la figura 31 y también en las figuras 25 y 26. Una vez que se hace pasar el pasador de guiado 150 a través del
hueso, se hace pasar un trépano 152 canulado sobre el pasador de guiado 150, tal como se observa en la figura
32. Este trépano 152 no sélo perfora una pista a través de los céndilos, sino que también se utiliza para perforar
un orificio de tamario apropiado a través de la pieza de insercién de PEEK a lo largo de la trayectoria particular
necesaria para bloquear roscas de un tornillo transcondilar 154 que definen el primer componente mencionado
anteriormente.

También es posible efectuar la perforacion sin utilizar el pasador de guiado 150.

Alternativamente, es posible una combinacion de tuerca 156/perno 158 de bloqueo, tal como se observa en la
figura 34, definiendo el perno 158 el primer componente mencionado anteriormente y teniendo una cabeza 159.
Resulta una disposicion cautiva entre la tuerca 156 y la cabeza 159.

Los tornillos de bloqueo, tales como el tornillo 154 mostrado en las figuras 33 y 34, son tornillos que presentan
una rosca en la cabeza de tornillo 159 que se atornilla en un orificio roscado en un implante que actua
conjuntamente. El tornillo 154 representado, al igual que el tornillo 144, presenta un diametro no uniforme con
longitudes de diametro mas pequefias y mas grandes SD, LD, respectivamente. El diametro mas pequefio se
dobla progresivamente para dar el diametro mas grande. Este disefio, que alternativamente puede escalonarse
considerablemente en una ubicacién intermedia entre las longitudes de diametro mas pequefia y mas grande,
esta disponible en ortopedia y proporciona la ventaja de eliminar el movimiento angular entre el tornillo y la placa
que actua conjuntamente. Puesto que reduce la necesidad de que el tornillo comprima de manera rigida el hueso
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a la superficie inferior de la placa con el fin de obtener estabilidad, crea una construccién mas fuerte que es mas
resistente a la extraccion y que puede utilizarse en situaciones en las que el anclaje de rosca es escaso (tal
como en osteoporosis). Se situaron tornillos de bloqueo originales perpendiculares a la superficie de una placa
que actua conjuntamente y requirieron una guia de trépano que atornilla en el orificio con el fin de alinear la
trayectoria del trépano con las roscas en la placa de manera que el tornillo no se uniria ni atravesaria la rosca
durante la insercion.

Alternativamente, podria utilizarse un tornillo de diametro uniforme con sélo una seccién decreciente en un
extremo, o en ambos extremos, del mismo.

Los tornillos de bloqueo poliaxiales permiten que se dirija un tornillo en una variedad de angulos y entonces
formar un bloqueo estable angularmente para la placa cuando el tornillo esta asentado completamente. Uno de
los procedimientos iniciales de formar un tornillo de bloqueo angular poliaxial se da a conocer en la patente US
n.° 7.195.633, que utiliza un cojinete expansible dentro de la placa para bloquear cuando el tornillo se asienta.
Otros disefios han utilizado metales diferentes en los que el metal del tornillo es mas duro que el metal de la
placa y corta una pista de tornillo en el orificio cuando se asienta. Otro disefio utiliza una cabeza de forma
triangular, o de otra forma poligonal, que crea un bloqueo en un orificio con un rebaje complementario triangular,
o de otra forma poligonal, en él. Otro disefio utiliza un tornillo roscado en un orificio roscado con roscas sélo
presentes parcialmente alrededor de la circunferencia del orificio o de la circunferencia del tornillo.

En otra forma, tal como se muestra en la figura 35, se muestra un orificio de bloqueo LH en una paleta P que
forma parte de un implante. El orificio de bloqueo LH presenta rebajes CO que interrumpen las roscas a lo largo
de aproximadamente el 50% de la circunferencia del orificio de bloqueo LH. Un tornillo que actda conjuntamente
15 puede atravesar entonces la rosca en diferentes angulos. Podrian estar presentes roscas parciales
alternativamente en el tornillo o tanto en el tornillo como alrededor del orificio de bloqueo LH. Potencialmente,
esta conexion bloqueara el tornillo contra tanto el movimiento de translacion como el angular dentro del orificio de
bloqueo LH. EI tornillo llega a fijarse eficazmente en una orientacion especifica y con profundidad dentro del
orificio de bloqueo LH. Pueden seleccionarse diferentes ubicaciones angulares y de profundidad.

Ademas, el bloqueo de la punta delantera del tornillo puede lograrse seleccionando los parametros de disefio
apropiados que incluyen el diametro del orificio, el nimero de pasos de rosca, el bisel superior € inferior, las
propiedades del material del implante y el tornillo, el porcentaje de la circunferencia de rosca enganchada y los
diametros del tornillo delantero y trasero.

Aun otro disefio utiliza una pieza de inserciéon de PEEK que o bien se presiona en o bien se suelda alrededor del
orificio o se moldea por inyeccion para dar el orificio. Al igual que los metales diferentes, las roscas del tornillo
cortan una pista roscada en la PEEK para bloquearla en su sitio. La cabeza de tornillo puede ser coénica para
expandirse en la PEEK cuando se atornilla en su sitio.

Hasta la fecha, todos los disefios de tornillo de bloqueo se limitan a tornillos que se sitlan en una sola placa.
Todos bloquean con roscas en la cabeza de tornillo. Puesto que los tornillos de bloqueo presentan esta
limitacion, se cargan todos en doblado en voladizo, con el resultado de que es necesario que los tornillos tengan
un diametro relativamente grande para manejar la carga aplicada. Hay situaciones en las que este tamafo
relativamente grande es perjudicial.

En una forma de la invencion, tal como se muestra esquematicamente en la figura 36, se proporciona un par de
implantes 170, 172 presentando los implantes 170, 172 cuerpos en relacion espaciada parcial o completamente,
en lados opuestos de un hueso 174 que puede ser cualquier hueso tal como, pero sin limitarse a, un hueso tibial,
un hueso humeral u otro hueso en el que hay una fractura. Un componente, en forma de un tornillo de bloqueo
176, se bloquea simultaneamente a través de: a) componentes que actuan conjuntamente 178, 180, de manera
respectiva en el tornillo de bloqueo 176 y el implante 170 en una ubicacion; y b) componentes que actdan
conjuntamente 182, 184, de manera respectiva en el tornillo de bloqueo 176 y el implante 172 en una segunda
ubicacion que esta espaciada de la primera ubicacién. Los componentes 178, 180, 182, 184 son de manera
preferible, pero no necesariamente, roscas que actian conjuntamente. El tornillo de bloqueo puede tener una
cabeza y una punta en la que se forman las roscas 178, 182. El tornillo de bloqueo 176 puede tener otras
configuraciones.

Alternativamente, el tornillo de bloqueo podria bloquear uno cualquiera, pero no el otro, de los implantes 170,
172. El tornillo de bloqueo, con esta variacion, podria soportarse en relaciéon no de bloqueo por el otro de los
implantes 170, 172.

Se pretende que la representacion genérica de los implantes 170, 172 englobe cualquier disposicion de
componentes de implante que actian conjuntamente, separados, incluyendo implantes intramedulares en
columnas medial/lateral, placas a lo largo de columnas medial/lateral, etc., incluyendo diferentes combinaciones
de los mismos. Por ejemplo, ambos implantes 170, 172 pueden ser estructuras similares a placas alargadas
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configuradas para adaptarse a lo largo de sustancialmente toda su longitud a superficies expuestas en un hueso
que se alojan entre ellas como en el sistema de la técnica anterior de la figura 10.

Se cree que los expertos en este campo no han deducido este concepto de la tecnologia existente debido por lo
menos a lo siguiente. Si los orificios se realizan como con la tecnologia del tornillo de bloqueo original, se
requeriria que se perforara primero un orificio a lo largo de una trayectoria que permita que ambas placas se
apliquen con ambos orificios alineados exactamente en la misma trayectoria, con el fin de permitir que las roscas
del tornillo transversal enganchen ambos lados. Esto es demasiado dificil para que sea quirirgicamente practico.

Sin embargo, combinando y modificando tecnologia de bloqueo poliaxial tal como se describe en la presente
memoria, puede superarse este problema. Se utiliza una plantilla/guia, tal como se muestra esquematicamente
en 186 en la figura 37, para que un trépano 188 forme los orificios alineados en los implantes 170, 172, y se
requiere que el angulo de la trayectoria caiga dentro del intervalo de bloqueo poliaxial que es posible
(actualmente un maximo de 30 - 35 grados).

Con el implante supracondileo, podria utilizarse una pieza de insercion de PEEK. Puesto que puede no
conocerse si el angulo de insercion caera fuera del intervalo de 30 grados, el orificio de perforacion apropiado
puede formarse a través del PEEK durante la cirugia utilizando un pasador de guiado 150 situado primero tal
como se describid anteriormente en relacion con la figura 32.

El procedimiento puede ponerse en practica y adaptarse, basandose en los principios en la presente memoria,
para hacer frente a uno o mas de por lo menos los objetivos siguientes.

1. El disefio puede mejorar la estabilidad de fijacion triangulando la fijacion a lo largo de la columna medial del
hueso, a lo largo de la columna lateral del hueso, y acoplando estos dos implantes de fijacion columnares con un
elemento de fijacion horizontal que conecta los dos. Puesto que el tornillo transversal horizontal se captura
distalmente en ambos lados por los implantes columnares, los dos puntos de fijacién eliminan el doblado en
voladizo en el tornillo transversal. A su vez, esto permite que el tornillo transversal sea de diametro mucho mas
pequefio, disminuyendo el riesgo de conminucioén iatrogénica de un fragmento distal con un gran orificio de
tornillo y reduciendo el riesgo de irrigacion del tejido blando a partir de la cabeza del tornillo.

Conectar los implantes de columna medial y lateral con un tornillo transversal capturado también distribuye la
carga de doblado a lo largo de una estructura compuesta mas amplia, reduciendo de ese modo las cargas del
implante y permitiendo que se utilicen implantes mas finos. También es mejor en el mantenimiento de la longitud
del hueso, incluso en situaciones en las que puede haber elementos de fractura segmentaria entre la diafisis del
hueso proximalmente y la superficie de la articulacion distalmente.

De manera ideal, este elemento horizontal se bloquea a los implantes columnares medial y lateral, pero todavia
constituye una mejor si se bloquea soélo en un lado, o incluso desbloqueado en ambos lados.

2. El disefio puede reducir la irritacion de los tejidos blandos utilizando un implante intramedular que esta
disefiado para extenderse desde la diafisis hacia abajo hacia el interior de la parte central de cualquiera de la
columna medial o lateral. En una forma preferida, se trata de un implante intramedular hibrido, que es
intramedular en la diafisis y la columna medial (o lateral) y que termina en una placa superficial que proporciona
orificios para la fijacion del tornillo en fragmentos periarticulares de manera distal.

3. El disefio puede lograr la fijacion de fracturas de codo supracondileas con fijacién en ambas columnas donde
por lo menos un implante es intramedular y esta disefiado para extenderse desde la diafisis hacia abajo hacia el
interior de la columna medial (o lateral). Especificamente, esto incluye: (1) fijacién con un implante intramedular
medial y una placa lateral; (2) fijacion con un implante intramedular lateral y una placa medial; o (3) fijacion en la
que ambas columnas se fijan con implantes intramedulares.

4. El disefio puede evitar separar las uniones del tendén flexor en el epicondilo medial eliminando la necesidad
de que se aplique una placa a la superficie de la columna medial. Si se utiliza un implante intramedular de
columna lateral, esto elimina la separacién de las uniones del tendén extensor al epicéndilo lateral.

5. El disefio puede proporcionar una solucién a lo que intuitivamente parece un problema de disefio imposible:
utilizar un dispositivo intramedular solido que también se extiende y captura el extremo distal del humero. El
canal intramedular del himero es un canal largo, recto y abierto dentro de la diafisis central y termina justo de
manera proximal a la fosa coronoidea/olecraniana. Debido a esta anatomia, la posibilidad de utilizar un clavo
sélido que permita la fijacion intramedular de manera proximal proporcionando aun fijacion de la superficie
periarticular parece intuitivamente imposible. La presente invencion resuelve este problema perforando y/o
escariando una pista intramedular hacia arriba a través del hueso metafisiario poroso de la columna medial (o
lateral) y luego disefiando con precision un implante fijado con un diametro y una curva especificos para
compensar la trayectoria curvilinea del canal central de la diafisis humeral. El disefio del implante debe permitir la
insercion del implante a través de la pista curvada, siendo aun suficientemente larga para proporcionar orificios
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de tornillo de interbloqueo para la estabilizacién del implante de manera proximal dentro de la diafisis. La
colocacion precisa del orificio de partida y el escariado del paso a lo largo de la columna también son importantes
para permitir que pase el clavo hacia arriba al interior del hueso.

6. El disefio puede combinar los beneficios de fijacion de la placa y el tornillo en el extremo distal del hueso con
los beneficios de una fijacién de un vastago intramedular en el canal del hueso largo (himero). Los fragmentos
periarticulares distales presentan una zona limitada para el anclaje; éstos se sujetan mejor con una placa y
tornillos de perfil bajo. Por otra parte, combinando esta paleta o parte de placa distal con un implante
intramedular de manera proximal, el implante puede ser mas grueso y mas adecuado para resistir grandes
momentos de doblado. Ademas, puesto que estd contenida dentro del canal éseo, se adapta mejor
mecanicamente puesto que se produce la distribucion de fuerzas de doblado a lo largo de una gran distancia
dentro del canal. La posicion intramedular también elimina el problema de irritacion de los tejidos blandos (puesto
que esta dentro del hueso). La posicion de la paleta predominantemente en linea con el eje largo del canal
intramedular reduce las cargas de doblado en el implante que pueden producirse con los disefios anteriores que
utilizan una desviacion superficial significativa.

Este disefio de implante puede superar el problema de estabilizar pequefios fragmentos articulares a la diafisis
proximal estable que estan a una distancia considerable de la superficie articular. El disefio puede superar el
problema de mantener la posicidon de la superficie articular distal en lo que se refiere a la anatomia de la
articulacion y al mantenimiento de la longitud en el contexto de los componentes de la fractura segmentaria que
se extienden hacia arriba hacia el interior de las columnas medial/lateral. El disefio puede superar la dificultad de
ajustar una placa a la geometria compleja de la columna medial de la parte distal del humero. El disefio puede
superar los problemas de un aparato voluminoso externo que interfiere con los tejidos blandos y evita la amplia
separacion de tendones criticos y otros tejidos blandos. Cuando ambos implantes se bloquean entre si con un
perno/tornillo transversal transcondileo distal, este disefio crea una unidad estructural integrada que se extiende
desde el lado medial hasta el lateral, mejorando enormemente la estabilidad de fijacion y permitiendo la
rehabilitacion acelerada y la recuperacién mejorada del movimiento.

Otro aspecto de la invencion se refiere a la fijacion de clavos intramedulares, tal como se observa en las figuras
11ay 11b, e implantes tales como el implante 120, tal como se describe en la presente memoria.

El problema con el interbloqueo de un clavo supracondileo en el himero u otros huesos con un diametro de
canal pequefio esta relacionado con el tamafo. Los tornillos de interbloqueo convencionales estan
completamente roscados (con una punta autorroscante). Es necesario que el orificio en el clavo sea mas grande
que el diametro de rosca con el fin de permitir que pase el tornillo. El tornillo de interbloqueo obtiene anclaje de
rosca a cada lado del hueso.

Seria necesario que un clavo supracondileo tuviera normalmente sélo aproximadamente 5 mm — 6 mm de
diametro con el fin de permitir que pasara a través de la columna medial o lateral. Un tamafio de tornillo
convencional es un tornillo de 3,2 mm (diametro de rosca de 3,2 mm, didmetro de nucleo 2,3 mm). Si se
proporciona un orificio de 3,5 mm que es suficientemente ancho como para permitir que pase el tornillo de
interbloqueo, hay menos de 1 mm - 1,3 mm de grosor de pared a cada lado del clavo en la regién del orificio. Es
probable hacer que el clavo se rompa en el orificio del tornillo. Aunque un tornillo de 2,3 mm mejoraria el grosor
de pared del clavo, este tornilo mas pequefio presenta un didametro de nucleo de 1,75 mm y no es
suficientemente fuerte como para manejar las cargas requeridas.

La presente invencion ofrece una solucién para permitir la fijacién transversal de un clavo/implante,
correspondiente al implante 120, de diametro limitado con un tornillo de interbloqueo que maximiza la resistencia
mecanica. En su forma mas sencilla, el tornillo esta roscado durante una longitud justo por debajo de la cabeza
de tornillo para proporcionar anclaje de rosca de la corteza 6sea inmediatamente bajo la cabeza de tornillo. Esto
bloquea el tornillo de interbloqueo al hueso e impide que el tornillo forme un angulo o vuelva a salir. El resto del
tornillo es liso con un diametro que es justo mas pequefio que el orificio en el clavo y se extiende hacia el interior
de un orificio casi de ajuste a presion a través de la corteza 6sea opuesta. Esto proporciona estabilidad adicional
contra la angulacion del tornillo, pero permite utilizar un diametro de tornillo mas grande a través del clavo que si
el tornillo estuviera completamente roscado.

Tal como se muestra esquematicamente en la figura 38, puede utilizarse un tornillo de 3,20 mm 190 dando como
resultado mayor resistencia mecanica de fijacion. El tornillo de bloqueo 190 presenta un componente de bloqueo
192 en una ubicacién que puede estar en forma de roscas justo por debajo de una cabeza del tornillo 190. El
componente de bloqueo 192 se fija, al roscarse, dentro de un orificio 194 formado en un hueso 196. El resto de la
longitud del tornillo 190 que se extiende mas alla del componente de bloqueo 192 seria un cilindro liso, no
roscado, que pasa a través de un clavo/implante 198 y hacia el interior de un orificio 200 alineado en el hueso
196 en el otro lado. De este modo, la conexién permite que la resistencia mecanica del diametro de nicleo de 2,3
mm pase a través del clavo/implante 198 y fuera de la superficie lejana del hueso 196, pero que conserve un
anclaje roscado del hueso 196 en el lado cercano. Todo lo que se pierde es el anclaje de rosca del hueso en el
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lado lejano, pero puesto que las roscas soélo evitan principalmente que el tornillo vuelva a salir, esto no deberia
ser significativo.

Alternativamente, el tornillo de bloqueo 190 podria bloquearse al clavo/implante 198, tal como a través de roscas
que actuan conjuntamente, o de otro mecanismo.

Esta es una solucién que presenta utilidad particular para otros implantes pequefios que utilizan pequefos clavos
de interbloqueo. El concepto puede ponerse en practica en cualquier ubicacién ésea. Pueden utilizarse uno o
mas tornillos de bloqueo 190 y pueden dirigirse hacia el interior del clavo/implante 198 desde una direccion o
desde direcciones opuestas.

Los clavos/implantes 198 pueden realizarse con una configuracion flexible. Mas preferentemente, los
clavos/implantes 198 presentan una conformacion fija que es o bien recta o bien doblada. La fijacion de los
clavos/implantes 198 esta consolidada por la presencia de una paleta, tal como la paleta 124 mencionada
anteriormente. La zona ampliada de la paleta 124 permite una zona de contacto del hueso potencialmente
sustancial que posibilita el refuerzo multidireccional de la placa de clavo asociada.

En otra forma, tal como se muestra en la figura 39, un clavo/implante intramedular 202 correspondiente al
implante 120, presenta una placa/arbol 203 que es contiguo con una paleta plana 204. La paleta plana 204 esta
contorneada para fijarse a lo largo de una superficie 206 de un hueso 208, superficie de hueso 206 que es
perpendicular a una superficie articular convexa (es decir, el condilo humeral o la tréclea en contraposicion a una
superficie articular concava tal como el radio distal), estando el clavo/implante 202 en un canal de hueso central
210. Elementos de fijacion (tornillos, pasadores, etc.) 212 que estan distribuidos a través de una disposicion de
orificios correspondiente, tal como se describié anteriormente, fijan la placa/arbol 203 en relacién con el hueso
208. Elementos de fijacion 214, tal como se describié anteriormente, sujetan la paleta 204 al hueso superficie
206.

En las figuras 40 a 43, se muestran diferentes combinaciones de implantes. Los implantes no se describen a
continuacion en la presente memoria en ningun detalle, pero podrian adoptar la forma de cualquiera de sus
homologos, descritos anteriormente, para aplicacion de superficie externa y para su colocaciéon por lo menos
parcial dentro de un canal/cavidad intramedular.

En la figura 40, el implante |1 se muestra como una placa medial con el implante 12 como placa lateral, estando
ambos implantes sobre la superficie exterior de la parte distal del humero y utilizandose para estabilizar las
partes de hueso BPA, BPB en relacién con una parte de hueso estable BPC. Ambos implantes 11, 12 estan en la
superficie externa de la parte distal del humero 12. Un componente C, correspondiente a los primeros
componentes descritos anteriormente en la presente memoria, se extiende entre los implantes I1, 12 e
interacciona con ellos utilizando cualquiera de las estructuras descritas anteriormente.

En la figura 41, los implantes 13, 14 se alojan cada uno dentro de la cavidad intramedular en la parte distal del
hamero 12 y presentan una paleta P1, P2 que sobresale de ellos, respectivamente en las ubicaciones medial y
lateral. El componente C se extiende entre las paletas P1, P2.

En la figura 42, se utiliza el implante intramedular de columna medial I3 en combinacion con el implante de placa
lateral 14. El componente C conecta entre la paleta P1 y el implante ubicado externamente 12.

En la figura 43, se utiliza el implante de placa medial 11 en combinacién con el implante intramedular de columna
lateral 14. El componente C conecta entre el implante ubicado externamente 11 y la paleta P2.

En las figuras 44 a 47, se muestra la invencion tal como se utiliza para tratar una fractura de una tibia 250 que en
la figura 45 produce una parte de hueso estable SBP y partes de huesos inestables UBP1 - UBP4.

En referencia inicialmente a la figura 44, un implante TI1 esta ubicado en el exterior de la tibia 250, estando
situado un implante separado TI2 en una cavidad 252 intramedular en la tibia 250. Elementos de
fijacion/componentes 254 sujetan el implante TI1.

Un componente C, correspondiente a los primeros componentes mencionados anteriormente, interacciona entre
los implantes TI1, TI2, en una cualquiera de las diversas maneras descritas anteriormente.

En este ejemplo, el componente C se extiende a través de las partes de hueso inestables UBP3, UBP4. El
implante TI1 se muestra en una ubicacion lateral con una configuraciéon que se adapta a la superficie tibial 256.

En las figuras 45 a 47, los implantes TI3, Tl4 y TI5, TI6 estan emparejados respectivamente en las ubicaciones

lateral y medial sobre las superficies anterior y posterior de la parte distal de la tibia 250 que esta fracturada para
producir una parte de hueso estable SBP y partes de hueso inestables UBP1 - UBP5. Los pares de implante son
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sustancialmente iguales en lo que se refiere a su funcion basica, describiéndose el par de implante TI3, T4 a
modo de ejemplo a continuacion en la presente memoria.

Los implantes TI3, Tl4 estan montados en relacion espaciada entre si y se adaptan a una parte de superficie de
tibia respectiva. Los implantes TI3, Tl4 estan disefiados cada uno para utilizar cualquiera o ambos de dos
componentes C1, C2, correspondientes al componente C en la figura 44. Sin embargo, no se requiere la
disposicion de multiples componentes. Al atravesar los componentes C1, C2, como en la conformacion “X”
mostrada, se permite estabilidad adicional. Cada uno de los componentes C1, C2 presenta extremos opuestos,
conectados a cada uno de los implantes TI3, TI4, utilizando cualquiera de las estructuras descritas
anteriormente.

Elementos de fijacion 258 fijan los implantes TI3, Tl4 a la parte de hueso estable SBP. Con la tibia 250 fracturada
tal como se muestra, los componentes C1, C2 se extienden sélo a través de las partes de hueso inestables
UBP1 - UBPS5.

En un ejemplo adicional, tal como se muestra en la figura 48, se muestra un solo implante intramedular TI7 en
una parte distal del himero en una ubicacién lateral para aceptar un componente roscado C3 para estabilizar
partes de hueso inestables UBP1, UBP2 en relacion con una parte de hueso estable SBP.

La figura 49 muestra una disposicion similar a la de la figura 48 pero con el implante intramedular individual TI8
ubicado en una ubicacidon medial en una parte distal de humero fracturada para producir partes de hueso
inestables UBP1, UBP2 separadas de una parte de hueso estable SBP. Un componente roscado C4 se extiende
hacia el interior del implante TI8 y cada una de las partes de hueso inestables UBP1, UBP2.

En las figuras 50 a 53, se muestra en 120’ una forma de implante modificada y preferida segun la invencion,
correspondiente al implante 120, descrito anteriormente. Las partes correspondientes se identifican con el mismo

wn

numero de referencia, incluyendo las partes identificadas en las figuras 50 a 52 una designacion “”.

El implante 120’ presenta un cuerpo alargado 121’ con una parte intramedular 122’ que presenta una longitud
entre un primer extremo 258 y un segundo extremo distal 123’ en el que una paleta 124’ esta ubicada y montada
en forma en voladizo. El implante 120’ esta configurado para su utilizacién en una ubicacion medial en la parte
distal del humero hacia arriba hacia el interior del canal y podria adaptarse facilmente para dirigirse desde una
ubicacion lateral en la parte distal hiumero hacia arriba hacia el interior del canal. Se contempla la utilizacion
todavia en otros huesos.

La parte intramedular 122’ presenta una dimensién/diametro sustancialmente constante D, tal como se toma en
direccion transversal a la longitud del implante 120’, tal como se indica generalmente por la flecha de doble punta
258. La paleta 124’, y una superficie de enganche de hueso 260 en la misma, presentan una dimension D1, que
se extiende transversalmente a la longitud del implante 120’, que es sustancialmente mayor que la dimensién D.
En esta realizacion, la dimension D1 es aproximadamente tres veces la dimensién D. Preferentemente, la
dimension D1 es por lo menos dos veces la dimension D, de modo que la parte de la paleta 124’ que sobresale
pasado el cuerpo 121’ sobresale una distancia D2 que es igual o mayor que la dimensioén D, para proporcionar la
estabilizacion deseada del implante 120’ en relacion con el hueso que esta tratandose. Sin embargo, en
determinados lugares, debido a las limitaciones geométricas, la dimension D1 puede ser igual que, o mas
pequefia que, la dimensién D. En esta realizacion, la paleta 124’ sobresale en solo una direccion alejada de la
parte intramedular 122’ para definir una conformacion en “L” conjuntamente con ella.

En formas alternativas, no mostradas especificamente, la paleta puede sobresalir en mas de una direccidon
alejada de la parte intramedular para definir una conformacién “Y”, una conformacién “T”, o cualquier
conformacién conjuntamente con ella.

La paleta 124’ y la superficie de enganche de hueso 260 en la misma presentan una dimensién D3,
generalmente paralela a la extension longitudinal de la parte intramedular 122’, que es sustancialmente mayor
que la dimensién D; preferentemente del orden de por lo menos dos veces esa, de nuevo para fines de
estabilidad.

En esta realizacion, la paleta 124’ estd en voladizo desde el segundo extremo longitudinal 262 de la parte
intramedular 122’, para sobresalir transversalmente a la longitud de la parte intramedular 122, y presenta una
abertura con forma global generalmente en “U” hacia el primer extremo 258 del implante 120’ y la parte
intramedular 122’

Aunque el implante 120 presenta una configuracion algo diferente que la del implante 120’, la distribucién y la

relacion general de las partes, tanto en conformacion, como en orientacion y dimension, es generalmente similar,
siendo la funcién global la misma.
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La parte intramedular 122’ esta constituida por una parte longitudinal primaria 266 y una segunda parte
longitudinal 268. Las partes longitudinales 266, 268 presentan ejes centrales longitudinales 270, 272,
respectivamente, que forman un angulo © una con respecto a la otra. El angulo © puede estar en el intervalo de
5 —15°. Tal como se representa, el angulo © es de 9°.

Un soporte 274 de paleta sobresale del segundo extremo 262 en una linea L1 del segundo eje 272 en el
segundo extremo 262. El soporte 274 produce una montura en voladizo para la paleta 124’

La parte longitudinal primaria 266 presenta una primera longitud, presentado la segunda parte longitudinal 268
una segunda longitud. La primera longitud es mayor que la segunda longitud. En la realizacion representada, la
primera longitud es menos de dos veces la segunda longitud.

La superficie de paleta 260 presenta una zona. Tal como se representa, sustancialmente la totalidad de la zona
esta espaciada de y se orienta en sentido opuesto al eje 270.

Aunqgue la montura de paleta en voladizo esta representada para establecer la relaciéon entre la superficie de
paleta 260 y el eje 270, esta misma relacion podria producirse sin el disefio en voladizo.

La superficie 260 presenta unas primeras y segundas partes planas, formando un angulo, separadas 276, 278
que se alojan sustancialmente en un primer y segundo planos que estan formando un angulo ©1 que esta en el
intervalo de 165 — 172° Sin embargo, debe entenderse que la paleta podria realizarse sin las partes de
superficie en angulo.

El implante 120’ presenta aberturas 280 para aceptar los elementos de fijacién 128 que se dirigen en una linea
que es transversal a la longitud del implante 120’, potencialmente en diferentes angulos con respecto a la misma,
para evitar estructuras anatémicas y/o para proporcionar una ventaja biomecanica.

El implante 120’ esta configurado de manera que el extremo de implante 264 puede introducirse en el
canal/cavidad intramedular y moverse en una linea sustancialmente recta de manera completamente operativa
con él/ella paralela a la longitud de la parte intramedular 122’ sin requerir ninguna reorientacion angular
significativa del implante 120’. Preferentemente, la colocacion operativa del implante 120’ no requiere ningun
doblado, ni otra reconfiguracion, del implante 120°, y particularmente de la parte intramedular 122’. El implante
120’ posicionado operativamente se sujeta entonces de la misma manera general que la descrita para el
implante 120. El implante puede utilizarse como Unico implante o conjuntamente con otro implante, tal como se
describié anteriormente en la presente memoria.

La segunda parte longitudinal 268 presenta una superficie periférica sobre la que se forma una muesca/rebaje
282 diferenciado para proporcionar un espacio muerto para evitar la invasion del implante 120’ en partes
anatémicas adyacentes. Por ejemplo, en una aplicacién, la muesca/rebaje 282 evita la incidencia en la fosa
olecraniana con el cubito cuando se extiende el codo. El rebaje 282 presenta una forma generalmente oblonga
unida por bordes alargados espaciados 284, 286 que presentan longitudes alineadas con la longitud de la
segunda parte longitudinal 268. El rebaje 282 se extiende mas alla de la mayor parte de la extension longitudinal
de la segunda parte longitudinal 268.

La paleta 124’ se sujeta al hueso B utilizando uno o mas elementos de fijacion, tales como tornillos/pasadores
126, para los que se realizan preferentemente aberturas/perforaciones adecuados.

El implante 120’ es particularmente adaptable para facilitar la fijacion de fracturas en la parte distal del himero o
la parte distal del fémur, pero esto no esta limitado y podria utilizarse tal como se representa, o modificarse para
su utilizacién en ofros sitios.

En una aplicacion, puede ser deseable presentar la superficie de enganche de hueso de la paleta dispuesta de
modo que por lo menos una parte del hueso que engancha la superficie de paleta: a) esté en linea con un eje
que es paralelo al eje central de la parte intramedular; y b) corte una longitud sustancial de la parte intramedular.
Es decir, una extensiéon del diametro de la parte intramedular cortaria por lo menos una parte del hueso que
engancha la superficie de paleta. La paleta en esta disposicion puede montarse en otro modo que mediante la
utilizacién de un soporte en voladizo.

Con la estructura tal como se describié anteriormente, puede llevarse a cabo un procedimiento de tratar la
fractura de un hueso con un canal intramedular tal como se muestra en forma de diagrama de flujo en la figura
53. Tal como se muestra en el bloque 288, en el mismo, se proporciona un sistema, tal como se describid
anteriormente. Tal como se muestra en el bloque 290, la parte intramedular del primer implante se dirige al
interior del canal intramedular para colocar el primer implante en una posiciéon operativa. Tal como se muestra en
el bloque 292, el primer implante situado operativamente se sujeta al hueso.
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En la figura 54, se representa esquematicamente un sistema para tratar una fractura de un hueso 300 con un
canal intramedular 302. La fractura produce unas primeras y segundas partes de hueso separadas por una linea
de fractura.

El sistema incluye un primer implante 304 con un cuerpo alargado 306 configurado para dirigirse hacia el interior
del canal intramedular 302 para colocar el primer implante 304 en una posicion operativa en el hueso 300. Por lo
menos un primer componente de fijacion 308 puede hacerse avanzar hacia el interior del hueso 300 y hacia el
interior del cuerpo alargado 306 con el primer implante 304 en la posicion operativa.

Se muestra esquematicamente que el sistema en la figura 54 engloba un sistema tal como se muestra en las
figuras 18 a 22, otras formas de realizacion descritas en la presente memoria y variaciones adicionales. El primer
implante 304 corresponde al implante 120, estando relacionada la diferencia principal con las aberturas 310 en el
cuerpo 306, correspondientes a las aberturas 129 en el cuerpo 121. Naturalmente, la configuracion del primer
implante 304 no se limita a la configuracion mostrada en las figuras 18 a 22. El/los componente(s) de fijacion 308
engloba(n) los componentes de fijacion 128 mostrados en las figuras 18 a 22, y variaciones de los mismos, tales
como los descritos en la presente memoria.

Una forma especifica de sistema, tal como se muestra genéricamente en la figura 54, se muestra en la figura 55.
El componente de fijacion 308 en la misma presenta un extremo delantero 312 y un extremo trasero 314. El
extremo delantero 312 presenta una punta 316. El extremo trasero 314 presenta un primer conjunto de roscas
318 para enganchar el hueso 300 a lo largo de una primera extension longitudinal E del primer conjunto de
roscas 318, haciéndose avanzar el componente de fijacion 308 en la direccion de la flecha 320 hacia el interior
del hueso 300 y el cuerpo alargado 306 del primer implante y sujetandose, tal como se muestra en la figura 55.
El componente de fijacion 308 presenta una primera longitud FL que avanza hacia el interior del cuerpo alargado
306, estando colocado el primer implante 304 operativamente, cuando el componente de fijacion 308 se hace
avanzar y se sujeta.

La primera longitud FL puede pasar a través de una perforacion de un diametro que es menor que un diametro
de una perforacién requerida para pasar a través de la primera extension E del primer conjunto de roscas 318
que engancha el hueso 300.

En este ejemplo, la primera longitud FL se muestra con un diametro sustancialmente uniforme, a lo largo de
sustancialmente la totalidad de su longitud, que es menor que el diametro de por lo menos una parte del
componente de fijacién 308 a lo largo de la parte del mismo donde se forma la primera extension de roscas E. Se
pretende que una presentacion genérica de estos componentes englobe las formas especificas mostradas y
cualquier otra forma mediante la cual la primera longitud FL puede pasar a través de una perforacion con un
diametro que es menor que el requerido para pasar la primera extension del primer conjunto de roscas 318
correspondiente. Como una posible variacion, el diametro de la primera longitud del componente de fijacion 308
podria ser no uniforme. Esencialmente, se pretende que la invencion englobe una construccion en la que por lo
menos algunas de las roscas en el primer conjunto de roscas 318, que enganchan el hueso 300, presenten un
diametro mayor que el de la abertura de implante 310. Esto permite que la abertura de implante 310 se haga
relativamente mas pequefia para mantener la integridad del implante 304.

En la figura 55, el componente de fijacion 308 se muestra completamente avanzado a través del cuerpo alargado
306. Sin embargo, esto no es un requisito, ya que la punta 316 puede alojarse dentro del grosor del cuerpo de
implante 306 entre lados opuestos 322, 324.

En este ejemplo, ninguna parte del primer conjunto de roscas 318 se muestra avanzada hacia el interior de la
abertura 310. Es posible con una configuracion en seccion decreciente para el primer conjunto de roscas 318
que pudiera hacerse avanzar un numero determinado de las roscas hacia el interior de la abertura 310 sin
requerir un diametro mayor que el requerido para aceptar estrechamente una parte no roscada 326 del
componente de fijacion 308 que se extiende entre la punta 316 y una ubicacion longitudinal en 328 donde
comienza el primer conjunto de roscas 318. Alternativamente, lo que se muestra como la parte no roscada 326
podria tener roscas con un diametro mas pequefio.

En la figura 22, se muestra que el componente de fijacion 128 correspondiente se hace avanzar a través del
cuerpo alargado 121 correspondiente para abarcar completamente el canal intramedular y enganchar el hueso
en ubicaciones espaciadas. El componente de fijacion 308 podria modificarse para abarcar completamente de
manera similar el canal intramedular.

El componente de fijacion 308 presenta una segunda longitud entre la punta 316 y la ubicacion 328 en la que se
forman roscas. Alternativamente, puede proporcionarse un segundo conjunto de roscas 330 a lo largo de la
longitud correspondiente tal como se muestra en una forma modificada del componente de fijacion 308’ en la
figura 56. El segundo conjunto de roscas 330 puede proporcionarse para enganchar el hueso 300 o el implante
304.
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Aunque el componente de fijacién 308 se muestra con un diametro no roscado sustancialmente uniforme a lo
largo de una longitud entre la punta 316 y la ubicacion 328, el procedimiento contempla variaciones de diametro,
tal como una variacién progresiva o localizada.

Preferentemente, la abertura 310 en el implante 304 que aloja el componente de fijacion 308 presenta un
diametro ligeramente mayor que el diametro de la primera longitud FL del componente de fijacion 308. Esto
permite que la primera longitud FL pase libremente a través de la abertura sin resistencia que podria interferir
con la capacidad del cirujano para insertar facilmente el componente de fijacion 308 durante una intervencion.
Como con la realizacion en las figuras 18 a 22, se contempla que pueden proporcionarse multiples aberturas 310
en el implante 304 para alojar un nimero correspondiente de componentes de fijacion 308.

Debe entenderse que se pretende que “diametro”, tal como se utliza en la presente memoria, englobe
conformaciones de seccién transversal que no son circulares/redondas, o continuas en la superficie periférica de
las mismas. Otras conformaciones presentan un “diametro eficaz”. La invencion se refiere de manera similar a
los diametros eficaces de los componentes de fijacion y las aberturas.

El primer conjunto de roscas 318 se muestra con un diametro de seccion decreciente. La invencion también
contempla que roscas 318" correspondientes, tal como se muestra en un componente de fijacion 308” en la
figura 57, pueden presentar un diametro uniforme a lo largo de una longitud del componente de fijacion 308”. El
diametro del conjunto de roscas 318" es mayor que el diametro de la parte no roscada del componente de
fijacion 308" que se hace avanzar hacia el interior/a través de la abertura de implante 310.

En el ejemplo representado, el componente de fijacion 308 presenta seccion decreciente y esta redondeado en la
punta 316 en el extremo delantero 312 para facilitar el avance del extremo delantero 312 hacia el interior y a
través de la abertura 310 en el implante 304.

Con el sistema tal como se describié anteriormente, puede llevarse a cabo un procedimiento de tratamiento de
una fractura de un hueso tal como se muestra en forma de diagrama de flujo en la figura 58.

Tal como se muestra en el bloque 332, se proporciona un sistema, de un tipo descrito anteriormente. Tal como
se muestra en el bloque 334, el cuerpo alargado se dirige hacia el interior del canal intramedular para colocar el
implante en su posicién operativa. Tal como se muestra en el bloque 336, se hace avanzar un componente de
fijacion a través del hueso en por lo menos uno de dos lados del canal intramedular y hacia el interior del cuerpo
alargado de manera que el primer conjunto de roscas engancha el hueso en un lado.

Puede utilizarse una plantilla/guia para perforar orificios alineados en el hueso para aceptar el/los componente(s)
de fijacion.

El procedimiento contempla que todos los ejemplos en la presente memoria podrian adaptarse para tratar una
fractura de cualquier hueso que produce por lo menos una parte de hueso inestable adyacente a una parte de
hueso estable.

Tal como se describe en la presente memoria, la interaccién de los primeros componentes e implantes puede ser
diferente en lo que se refiere a cdmo se limitan los movimientos relativos entre ellos. Puede bloquearse el
movimiento del primer componente en una o mas direcciones/dimensiones por el implante sin bloquearse al
mismo. El “bloqueo” puede producirse cuando las partes que interaccionan con el mismo fijan las partes que
interaccionan contra el a) movimiento relativo, de uno o mas modos diferentes. Por ejemplo, las partes pueden
bloguearse contra el movimiento relativo paralelo a la longitud del primer componente; b) el movimiento angular;
c) el movimiento dentro de un plano transversal a la longitud del primer componente, etc. El bloqueo podria ser
un bloqueo fijo contra cualquier movimiento relativo.

Se pretende que la divulgacion anterior de formas de realizacion especificas sea ilustrativa de los conceptos
amplios comprendidos por la invencién. Aunque gran parte de la descripcion se ha descrito con fracturas de la
parte distal del humero, esto es sélo a modo de ejemplo y es obvio para un experto en la materia que la
aplicacion a otras zonas tales como fracturas de pilon de la parte distal de la tibia, fracturas de meseta de la parte
proximal de la tibia, fracturas supracondileas de la parte distal del fémur, u otros sitos conducen por si misma a
los principios de este procedimiento.
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REIVINDICACIONES

1. Sistema para tratar una fractura de un hueso con un canal intramedular (302), produciendo la fractura unas
primeras y segundas partes de hueso separadas por una linea de fractura (FL), comprendiendo el sistema:

un primer implante (120, 120’) que comprende un cuerpo alargado (121, 121’) con una parte intramedular
(122, 122') que presenta una longitud entre unos primeros y segundos extremos longitudinales,
comprendiendo el cuerpo una paleta (124, 124’) que presenta una superficie (260) adaptada para enganchar
el hueso, estando el primer implante configurado de modo que la parte intramedular pueda ser dirigida hacia
el interior del canal intramedular para situar el primer implante en una posiciéon operativa en la que la paleta
permanece expuesta fuera del canal intramedular; y

por lo menos un elemento de fijacion (126, 126’) para mantener el implante posicionado operativamente en
relacion con el hueso, en el que la parte intramedular es alargada con una parte longitudinal primaria que
define el primer extremo longitudinal y que presenta un primer eje longitudinal, estando la parte intramedular
adaptada de manera que el primer eje longitudinal sea sustancialmente paralelo al eje longitudinal del canal
intramedular del hueso en la posicion operativa, siendo el primer extremo longitudinal opuesto al extremo en
el que se aloja la paleta, estando por lo menos una parte de la superficie de paleta adaptada para enganchar
el hueso orientado en sentido opuesto al primer eje longitudinal.

2. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 1, en el que la superficie de paleta (260)
presenta una zona para enganchar el hueso y sustancialmente toda el area superficial esta espaciada del primer
eje longitudinal y orientada en sentido opuesto al mismo.

3. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacién 1, en el que el primer implante
comprende un soporte a través del cual la paleta estda montada en voladizo en el segundo extremo longitudinal
de la parte intramedular.

4. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 3, en el que el cuerpo comprende una
segunda parte longitudinal (268) con un segundo eje longitudinal (272) y que define el segundo extremo
longitudinal de la parte intramedular, estando el segundo eje longitudinal (272) en un primer angulo con respecto
al primer eje longitudinal (270).

5. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 4, en el que la paleta presenta una
abertura en forma de “U” hacia el primer extremo longitudinal de la parte intramedular.

6. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 1, en el que la superficie de paleta (260)
presenta unas primeras y segundas partes planas separadas que forman un angulo que se alojan
sustancialmente en un primer y segundo planos.

7. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 6, en el que el primer y segundo planos
estan formando un angulo de 165°-172° uno con respecto al otro.

8. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 1, en el que la parte longitudinal primaria
(266) presenta una primera longitud y la segunda parte longitudinal (268) presenta una segunda longitud y la
primera longitud es mayor que la segunda longitud.

9. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 8, en el que la primera longitud es
menos de dos veces la segunda longitud.

10. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 1, en el que el cuerpo presenta una
superficie periférica y un rebaje (282) en la superficie periférica para proporcionar un espacio muerto.

11. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 10, en el que el rebaje (282) presenta
una forma generalmente oblonga.

12. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 10, en el que el cuerpo comprende una
segunda parte longitudinal (268) con un segundo eje longitudinal (272), estando el segundo eje longitudinal (272)
en un angulo con respecto al primer eje longitudinal (270), y estando el rebaje (282) unido mediante unos bordes
alargados espaciados (284, 286) que presentan unas longitudes generalmente alineadas con la longitud de la
segunda parte longitudinal (268).

13. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 12, en el que el rebaje (282) se extiende
sobre la mayor parte de una extension longitudinal de la segunda parte longitudinal (268).
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14. Sistema para tratar una fractura de un hueso segun la reivindicacion 1, en el que la parte intramedular
presenta un diametro que, extendido hacia la paleta, interseca por lo menos una parte de la superficie de paleta.
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24



ES 2655671 T3

F1g. 9a Fi1g. 9b

(Técnica anterior) (Técnica anterior)

58
| Fi1g. 9d
F1 g. 9c (Técnica anterior)

(Técnica anterior) \\

25



ES 2655671 T3

Fig. 10
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Fig. 36
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