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VÁSTAGO FEMORAL DE REVISIÓN

TARGOS™
 cementado e HAP



PLANIFICACIÓN QUIRÚRGICA

l El diseño del vástago femoral TARGOS largo permite 
siempre una implantación por vía endofemoral, 
compatible con una fijación proximal cuando el capital 
óseo está conservado.

PREPARACIÓN DEL CANAL

l Esta vía puede opcionalmente estar asociada con una 
ventana femoral en caso de necesidad de retirar un 
tapón de cemento.

l La liberación del trocánter mayor es indispensable 
para limitar el riesgo de implantación en varo del 
vástago. 

l Tras retirada del cemento, frese progresivamente la 
cavidad medular asegurándose de verificar la 
alineación del fémur proximal en relación a la diáfisis. 

PREPARACIÓN DE LA METÁFISIS

l Paso de las raspas 12, 14 y 16 según el diámetro de 
la última fresa utilizada.

l Se puede utilizar la fresa de cálcar con la raspa 
colocada para obtener un apoyo uniforme del collar.

COLOCACIÓN DEL VÁSTAGO DE PRUEBA

l De este modo, se verifica la estabilidad rotacional del 
implante y, en especial, la consistencia del apoyo del 
collar. Es posible la regularización o el injerto del 
Merckel. 

COLOCACIÓN DEL VÁSTAGO DEFINITIVO

l La introducción de la prótesis definitiva se realiza con 
la ayuda del impactador. Si la progresión del implante 
pareciera demasiado fácil, se podrá utilizar un aporte 
de injertos intramedular.

VÍA ENDOFEMORAL



PLANIFICACIÓN QUIRÚRGICA

l La realización de una osteotomía femoral facilita la 
extracción de la prótesis, la retirada del cemento y la 
limpieza endomedular. Además, en los aflojamientos 
hipotróficos (con corticales finas), estimula la 
osteogénesis.

PREPARACIÓN DE LA OSTEOTOMÍA FEMORAL

l Su longitud sobrepasa habitualmente el implante o el tapón de cemento.

l Por vía posterior o por vía anterior, lo importante es:
è realizar en primer lugar dos orificios con la broca para limitar lateralmente el 

corte de sección inferior de la osteotomía y así evitar los cortes de división. Se 
puede proteger la parte inferior del fémur apretando un gancho inmediatamente 
debajo de la hemiosteotomía transversal.

è arrastre el trocánter mayor en su integridad.
è tenga cuidado de conservar las inserciones musculares sobre la osteotomía.

SEPARACIÓN DE LA OSTEOTOMÍA

RETIRADA DEL IMPLANTE COLOCADO

l Después de haber protegido la osteotomía abierta, 
abra y realice la escisión de la cápsula articular, retire 
el implante y el cemento para terminar con la limpieza 
cuidadosa y a cielo abierto del cótilo y el eje femoral.

PREPARACIONES

l Preparación de la parte baja del fémur mediante 
fresado progresivo hasta el diámetro del vástago 
planificado.

l Preparación metafisiaria con las raspas.

VÍA TRANSFEMORAL
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COLOCACIÓN DEL VÁSTAGO DE PRUEBA

l Permite, en primer lugar, seleccionar la longitud
adecuada del cuello, pero también evaluar la
necesidad o no de una recalibración femoral externa.

l Adaptación fémur-implante
è Tiene como objetivo volver a colocar el hueso

alrededor del implante.

l Selección del implante y colocación de la prótesis
definitiva
è La utilización de la prótesis de prueba para una

reducción es indispensable con el fin de garantizar el
respeto de la longitud planificada del miembro antes
de un eventual bloqueo.

è Cierre la osteotomía femoral, que deberá tenerse
cuidado de consolidar.

BLOQUEO

l La fijación diafisiaria buscada es en principio temporal y
solamente será indispensable en casos de inestabilidad
vertical o rotatoria.

l Introduzca el conjunto de vástago y atornillador, ensamblado
previamente, en la cavidad femoral. La muesca del trocánter
mayor realizada en la preparación inicial del fémur tomará
entonces toda su importancia.

l La primera perforación deberá ser siempre la más proximal,
ayudándose de la varilla de guía, y conduce a la introducción
de una broca que se deja colocada para facilitar el bloqueo
distal.

l El 2º orificio se bloquea tras la perforación con la broca de 5,5
mm hasta la segunda cortical y la introducción de un tornillo
de bloqueo lo suficientemente larga para utilizar el apoyo
sobre las dos corticales.

l Es altamente recomendado no volver a cargar totalmente
sobre el miembro operado durante los 3 primeros meses
siguientes a la intervención.


