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Resumen

Introduccion: la técnica de enclavijamiento asistido por fijador, descrita en 1997 por Paley v Hesemberg, se utiliza en pacientes que
requieren osteotormuas femorales o tibiales para corregir deformidades secundarias a malas uniones, genu varo o valgo de diferentes etio-
logias y consiste en colocar un fijador externo provisional durante la cirugia, cuyo objetivo es mantener los segmentos ostectomizados
estables, asistir la correccion angular v facilitar el paso del clavo endomedulac.

Materiales v métodos: se presenta un estudio tipo serie de casos, de los pacientes que ingresaron a la Clinica de Reconstructiva del
Hospital San Rafael de Itagii con mal alineamiento de los miembros inferiores v a quienes se les realizo enclavijamiento guiado por
fijador, entre enero de 2006 y diciembre de 2009.

Resultados: se incluyeron 26 pacientes, 14 mujeres v 12 hombres, con un promedio de edad de 38,5 anos, a quienes se les realizaron 28
osteotormuas utilizando la tecnica de enclavijamiento asistido por fijador. El promedio de consolidacion fue de 12 semanas (rango entre
9 v 24 semanas), no hubo no uniones y todos los pacientes recuperaron el movimiento previo 4 la osteotomia.

Discusion: para obtener buenos resultados con este metodo se debe realizar un adecuado planeamiento preoperatorio utilizando las
reglas de las osteotomias descritas por Paley, utilizar el fijador como estabilizador temporal v coadyudante de la correccion de la defor-
midad y, por ultimo, realizar un enclavijamiento adecuado.

Palabras clave: deformidades de las extremidades inferiores, fijadores externos, osteogenesis por distraccion, fijacion intramedular de
fracturas.

[Rev Col Or Tra 2010; 24(2): §5-90]

Abstract

Introduction: The fixator-assisted nailing technique, described in 1997 by Paley and Hesemberg, is used in patients who need femoral
or tibial osteotomies to correct secondary deformities. It consists of placing a provisional external fixator during the surgery which aim
is to stabilize the segments, to assist the angular correction, and to facilitate the placement of the internal nail.

Methods: We report a case seres study of the patients with mal-alignment of the limbs that were treated at the reconstructive clinic of
Hospital San Rafael de Itagiii, Colombia, with fixator-assisted nailing, between January 2006 and December 2009.

Results: We included 26 patients treated with 28 osteotomies using the fixator-assisted nailing technicue, 14 women and 12 men, with
an average age of 38.5 years. The average of consolidation was 12 weeks (range between 9 and 24 weeks). There were no mal-unions
and all the patients recovered their previous movement.

Discussion: To obtain good results with this method it is necessary to do a suitable preoperative planning using the rules of the osteo-
tomies described by Paley, to use the fixator as a temporary stabilizer of the correction of the deformity, and finally to fulfill an adequate
nailing.

Key words: Lower extremity deformities, external fixators, osteogenesis distraction, fracture fixation intramedullary.

[Rev Col Or Tra 2010; 24(2): 85-90]
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Introduccion

La correccion de deformudades angulares de los huesos
largos se logra a traves de las osteotomias. Su objetivo poincipal
es prevenur la artrosis de las articulaciones y mejorar la marcha
v la funcion (1, 2). Una osteotomia requiere de un sistema de
fijacion, ya sea externa o interna, mientras se obtiene la con-
solidacion. La correccion adecuada de la deformidad mediante
fijacion interna esta plagada de complicaciones v requiere de
una técnica muy depurada para alcanzar el objetivo (1, 2).

Utlizando el metodo de Ihizarov se obtiene una correccion
gradual de la deformidad y una consolidacion rapida, pero
tiene el inconveniente de la infeccion en los tractos de los
pines v la poca tolerancia por parte del paciente (1, 2).

El enclavijamuento endomedular asistido por fijador pre-
tende combinar las ventajas de la fijacion externa, para obtener
la correccion de la angulacion, y de la fijacion interna, para
mantener los fragmentos osteotomizados en posicion hasta
obtener una adecuada consolidacion. En este articulo se
presenta la experiencia del autor con esta teécnica combinada
v se dan a conocer las normas minimas que se deben tener
en cuenta para lograr el objetivo de la correccion de las de-
formidades de los miembros infenores independientemente
de su etiologia.

Materiales y métodos

Se presenta un estudio prospectivo descriptivo tipo sene de
casos, realizado durante un penodo de 4 anos, comprendido
entre enero de 2006 y diciembre de 2009. Se incluyeron los
pacientes que ingresaron a la Clinica de Reconstructiva del
Hospital San Rafael de Itagtii con mal alineamiento de los
miembros inferiores y a quienes se les realizo enclavijamien-
to guwado por fljador. Se excluyeron los pacientes con mala
union con antecedente de osteomuielitis previa o sospecha de
infeccion.

Se registraron datos demograficos, etiologia, localizacion
v tipo de la mala umion, magnitud de la deformidad en grados
v grado de movimiento de la rodilla v el tobillo. Para la reali-
zacion del planeamiento operatorio, a todos los pacientes se
les ordenaron telerradiografias.

Técnica quirurgica

El enclavyjamiento asistido por fijador es una técnica qui-
murgica descrta por Paley v cols. en 1997 (1). Cuando existe
un mal alineamiento de un segmento oseo en cualquier plano
(frontal, sagital, oblicuo, translacional, rotacional o combina-
ciones de ellos), lo pnmero que se debe reahizar es una prueba

de mal alineamiento (2) y trazar el eje mecanico o anatomico
del o de los segmentos oseos comprometidos para asi poder
localizar el centro o centros de rotacion de la angulacion
(CORA). Al CORA se le debe trazar una bisectnz para obte-
ner lo que se denomina el eje de correccion de la angulacion
(ACA). Dependiendo de la osteotomia que se quiera realizar,
se puede desplazar el CORA en el ACA hacia la convexidad
y se obtendra una cuna de apertura hacia la concavidad y una
cuna de aerre, o en la parte central para obtener una cuna de
cierre v apertura. De acuerdo a las leyes de las osteotomias
descrtas por Paley, si el CORA, el ACA v la osteotomia se
realizan a un mismo nivel, se obtendra un alineammento de los
ejes sin traslacion de los segmentos oseos; s1 €l CORA v el
ACA estan a un mismo nivel, pero la osteotomia se realiza en
un nivel diferente, ya sea porque €l hueso es de mala cahdad o
porque el ACA-CORA esta localizado intraarticularmente, se
obtendra una alineacion de los ejes, pero habra una traslacion
de los segmentos oseos. S1 el CORA, el ACA v la osteotormia
se realizan en miveles diferentes, habra una traslacion de los
segmentos Oseos ¥ no se lograra la alineacion de los ejes ge-
nerando una nueva deformidad, a veces mas dificil de corregir
que la imcial

El tipo de osteotomia prefenida por el autor es la denomi-
nada como osteotomia en domo focal, en la cual el punto de
pivote se localiza en el ACA-CORA, pero la osteotomia en
domo se localiza en otro nivel; hay que tener cudado porque
entre mas lejos del ACA y CORA se realice 1a osteotomia mas
traslacion se producira.

La técnica consiste en la colocacion de un fijador externo
€l cual se utihza de forma temporal Sirve para obtener la
correccion de la deformidad y estabilizar los segmentos oseos
mientras se realiza la osteosintesis, para luego ser retirado. A
continuacion, se describen los pasos de la técnica original des-
cnta por Paley v las modificaciones realizadas por el autor.

Paso 1

Se coloca €l fijador externo ubicando dos pines por cada
segmento. En la tecnica onginal se iicia con la colocacion
del fijador; en €l concepto del autor es mas facil iniciar con el
fresado del segmento hasta el sitio de 1a deformidad. En el caso
del fémur, si se va a colocar una vanlla retrograda, se deja el
rimer dentro del canal femoral y se colocan los dos pines mas
distales en la cara posternior de los condilos, al contrario de la
teécnica ornginal que aconseja colocarlos en el tercio antenior.
Esta modificacion se planteo debido a una complicacion bas-
tante dificil de manejar que se presento en una paciente cuando
al introducir la varilla, esta choco contra los pines colocados
antennormente, produciendo una fractura en el plano sagital
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de la parte anterior de los condilos. Los pines mas proximales
se colocan en la region metafisaria del femur, en su cara mas
posterior; en la técnica descrita por Paley se utiliza un fijador
uversal, pero vo utihizo un fijador externo Biomet que tiene
un clamp de correccion multiangular porque permite colocar
el clamp en los grados que se desea corregir de acuerdo al
planeamuento preoperatorio (figura 1). En la tibia se colocan
los pines en la cara posterior de la region metafisaria proximal
v distal usando vardlas que permutan bloqueos en diferentes

planos tanto a nivel proximal como distal (TWX-Biomet).

Figura 1. a) Colocacion del fijiador en la tibia. b) Colocacion del fijador en
el femur.

Paso 2

Para la correccion del mal alineamiento varo de la tibia
proximal o del valgo del femur distal, realizo una osteotomia
en domo focal usando una guia de corte cupuliforme que
permute colocar un pin de Steinmann en el ACA-CORA; este
actua como un pivote comportandose como un compas, lo
que pernute realizar las perforaciones a la distancia deseada
de acuerdo al planeamuento. Cabe recordar que al realizar la
osteotonmua por fuera del ACA-CORA se debe trasladar el
hueso; primero, hay que realizar la traslacion deseada y luego
la correccion de la angulacion para asi obtener la alineacion
de los ejes. Para corregir las deformudades angulares duafi-
sarias, realizo una osteotomia en cuna de apertura centrada
en el ACA-CORA obtenuendo la correccion de la alineacion
sin traslacion; el defecto creado por la osteotomua se rellena
con sustituto oseo o con hueso obtenido del callo 6seo de la
deformudad que usualmente es redundante.

Paso 3

Se realiza la correccion de la deformidad llevando el clamp
multiangular a cero y usando el cable del electrobisturi, cen-
trandolo en la cabeza femoral v en el centro del pilon tibial,
venficando por medio del intensificador de imagen la correc-

cion de los ejes. Una vez obtenida la correccion deseada, se
procede a colocar la varilla retrograda o anterograda segun sea
el caso, con sus respectivos bloqueos (figuras 2 v 3).

Figura 2. Comreccion de la deformidad.

Figura 3. Control radiologico posquirdrgico en osteotomias de fémur (a)
y de tibia (b).

Paso 4
Se retira el fijador externo.

Resultados

Entre enero de 2006 y diciembre de 2009, ingresaron a la
Clinica de Reconstructiva del Hospital San Rafael de Itagtii 48
pacientes con mal alineamuento de los muembros inferiores,
de los cuales 26 pacientes recibieron tratamiento qUINILgICo
mediante enclavijamiento asistido por fijador, para un total de
28 osteotomuas. De los 26 pacientes que se seleccionaron para
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el estudio, 14 eran mujeres y 12 hombres, con un promedio
de edad de 38,5 anos (rango entre 18 y 55 anos).

A dos pacientes se les realizaron osteotomias de tibia v
femur en el musmo acto quinirgico. Se perdio del seguimiento
una paciente a quien se le realizo una osteotomia en domo
focal para la correccion de genu valgo quien vive en el de-
partamento del Choco v no retorno para el seguimuento. La
distribucion de los pacientes segun el tipo de mal alineamuento
se presenta en la tabla 1.

N
B ‘ Tabla 1. Distribucion de los pacientes S
\ segun el tipo de mal alineamiento.
Mal alineamiento Frecuencia Porcentaje (%)

Mala union de tibia 12 43
Mala union de femur 1 15
Genu valgo 7 25
Genu varo 5 17

L S

La mala wuon de ubia (12 casos) fue secundana, en 10
casos (83,3%), a la extension de las indicaciones de los clavos
endomedulares (fracturas proximales o distales de la ibia) 0 a
una fijacion mnadecuada de la fractura. En dos casos (16,7%)
la deformidad fue secundaria al manejo ortopédico de las
fracturas. De estos dos casos, una paciente presentaba ademas
una deformudad en varo del femur a nivel diafisanio. Cinco de
los 10 casos (50%) fueron tratados con varllas bloqueadas,
todas con deformudad en valgo de la tibia distal; dos (16,7%)
casos fueron tratados con tormillos de compresion interfrag-
mentana con deformudad en varo a nuivel diafisario, uno de ellos
ademas con deformidad en recurvatum; otros dos (16,7%)
casos se manejaron con placas con deformudad en varo de
la ibia proximal; y un (8,3%) paciente presento mala union
de la tibia proximal tratada con clavo endomedular. En estos
pacientes los movimientos de rodilla y tobillo no estuvieron
comprometidos; en todos los pacientes se obtuvo la correccion
de la deformudad excepto en uno que quedo con 5 grados de
recurvatum (figura 4).

Figura 4. Paciente con mala union de tibia distal posterior a enclavijamiento
endomedular. a) Radiografia prequirirgica. b) Radiografia posquirirgica.

En la mala umon de femur, 3 (75%) pacientes presentaron
deformudades secundanas a fracturas del femur distal con
conmunucion de la zona metafisana tratadas con placas: 2
(50%) casos de varo del femur distal y 1 (25%) caso de valgo.
El otro caso (25%) presentaba una deformudad diafisaria en
varo del femur secundaria a una fractura no tratada. Tres de
estos 4 casos presentaron limitacion a la flexion de la rodilla
con promedio de flexion de 87 grados; uno ademas presenta-
ba contractura en flexion de 5 grados. En todos los pacientes
se obtuvo la realineacion de sus ejes mecanicos y anatomicos
sin perdida del movimiento previo de la rodilla.

Todas las pacientes con genu valgo fueron mujeres, con
un promedio de edad de 43 anos y un promedio de valgo de
12 grados (rango entre 10 y 22 grados). A todas se le realizo
osteotonmua en domo focal obtemuendo la correccion del eje
mecanico de la extremidad previa traslacion y correccion de
la angulacion. Cinco pacientes presentaban signos radiografi-
cos de pre-artrosis con presencia de osteofitos en platillo en
los condilos laterales; solo un caso presentaba limitacion para
la flexion que llegaba hasta 110 grados. Una de estas pacientes
se perdio del seguumiento por vivir en otro departamento
(figura 5). Todas las pacientes mejoraron su sintomatologia
de dolor despues de la osteotomua.
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Figura 5. Paciente de 42 afos con genu valgo y signos de arrosis en

el compartimiento lateral. a) Radiografia prequirirgica. b) Radiografia _ _ - _
posquirdrgica. Figura 6. Paciente con raquitismo renal con genu varo severo bifateral y

deformidad multiapical tanto en el fémur como en la tibia. a) Foto prequi-
_ _ rurgica. b) Radiografia prequirdrgica del fémur. c) Radiografia prequirtrgica
De los 5 pacientes con genu varo de la rodilla, 3 (60%) de la tibia. d) Planeamiento preoperatorio. e) Foto posquirdngica.

pacientes, dos mujeres v un hombre, presentaban raquitismo
renal. A uno de estos pacientes se le realizo osteotomia del

varo de tibia y del varo del fémur en €l mismo acto quinrgico
(figuras 6 v 7); los otros dos (40%) presentaron varo con signos
de artrosis del compartimiento medial, pero no presentaron
limitacion de los movimientos de la rodilla.

Figura 7 a, b. Radiografias posquirirgicas de fémur y tibia.
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Los pacientes se siguieron durante 12 meses y se eva-
luaron mensualmente tanto clinica como radiograficamente
hasta observar la consolidacion de la o las osteotonuas. El
promedio de consolidacion fue de 12 semanas (rango entre
9 v 24 semanas), no hubo no umones y todos los pacientes
recuperaron €l movimiento previo a la osteotomia.

Discusion

El mal alineamiento de las extremudades inferiores se-
cundario a fracturas v las malformaciones congénitas o del
desarrollo se presentan con cierta frecuencia en nuestros
servicios de consulta externa. En estos casos se debe trazar
como meta el realineamuento de la extrenudad dismunuyendo
asi la posibilidad de artrosis en las articulaciones adyacentes.

Antes de realizar una osteotomia es imprescindible realizar
un planeamiento adecuado, sobre unas radiografias adecuadas
(telerradiografias), identificar el o los centros de rotacion de la
deformudad (CORA) que deben comncidir con el o los ejes de
correccion de la angulacion (ACA) independientemente de si
la osteotomua se realiza al mismo mvel o a un nivel diferente.
Se ven con frecuencia osteotomias realizadas sin tener en
cuenta estos prncipios generando deformidades secundanas,

en la mayoria de los casos, mas dificiles de corregir que la
deformidad mcial.

El enclavijamiento asistido por fijador es una técnica que
combina lo bueno de la fijacion externa e interna, permite
lograr la correccion de la deformidad utilizando un dazp mi-
limétrico que corrige los grados de deformidad previamente
calculados con exacttud. En caso de no contar con un fijador
con camp milimetrico, se puede realizar el procedimiento con
un fijador externo unversal verificando la correccion de la
deformudad por medio de fluoroscopia v usando el cable del
electrobisturi, uno de cuyos extremos se coloca en el centro
de rotacion de la cadera vy €l otro en la parte medial de la
superficie articular del pilon tibial. Se considera que se ha
obtenido la alineacion cuando la sombra del cable pasa por
el centro de la rodilla hasta 8§ milimetros medial El fijador
externo permite ademas la estabilidad de los fragmentos
oseos muentras se realiza la osteosintesis. Es una técnica util
v facil de reproducir, pero lamentablemente existe muy poca
literatura acerca de la nusma.

Eralp v cols. (3) reportaron la técnica para correccion de
dos casos de rodillas en rafaga obteniendo excelentes resul-
tados al lograr la correccion de las deformidades. Kocaoglu
v cols. (4) utilizaron la técnica para la correccion de mal ali-
neamuentos v acortamuentos femorales en 28 deformudades
femorales en 25 pacientes corngiendo €l mal alineamuento de
forma aguda. Colocaron un clavo endomedular y utihzaron
un fijador externo monorriel hasta obtener la correccion del
acortamuento, dismunuyendo el nempo de uso del fijador y
aumentando el confort del paciente.

Existe muy poca literatura acerca del meétodo utilizado;
solo se encontraron dos referencias bibliograficas en PubMed
diferentes a las de los autores del método, razon por la cual es
dificil comparar los resultados. De los 26 pacientes inchudos en
el estudio, se logro el seguumiento de 25 pacientes en los que
se obtuwmieron excelentes resultados. En todos ellos se obmvo
la realineacion de los ejes anatomico y mecanico, permitiendo
asi que la distribucion de las cargas en las articulaciones se haga
de una manera mas fisiologica, dismuinuyendo la posibilidad
de apancion de artrosis en los pacientes que todavia no tenian
danio articular y retardando, en los pacientes que ya tenian el
dario, la posibilidad de una protesis articular. En ninguno de
los pacientes se presentaron casos de infeccion.

En definutiva, para obtener buenos resultados con este me-
todo se debe realizar un adecunado planeamuento preoperatorio
utilizando las reglas de las osteotomias descritas por Paley,

utilizar €l fijador como estabilizador temporal v coadyudante
de la correccion de la deformidad v, por ultimo, realizar un
enclavijamuento adecuado.

. . . ’
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