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Introduccion

Las primeras referencias de fijadores externos rudimentarios en la literatura datan
de 1840 (Malgaigne); sin embargo, no es hasta en la primera mitad del siglo XX que
experimentamos una mejora sustancial de los mismos, con la aparicion del disefo
del fijador externo monolateral (Lambotte, 1902-Judet, 1932) y el fijador externo cir-
cular (Della Mano, 1938). Estos disefos fueron los precursores del perfeccionamien-
to que se llevo a cabo en la segunda mitad del siglo XX. Asi, Gavriil Ilizarov desarrollo
el sistema de fijacion externa circular con agujas pretensadas (1950) que conocemos
en la actualidad, introduciendo también el concepto de fijacion dinamica. Mas tarde,
en 1979, Giovanni De Bastiani et al. denominaron fijador axial dinamico a su modelo
de fijador externo monolateral®.

Actualmente, los fijadores externos nos ofrecen la posibilidad de proveer fijacion y
estabilizacion de fragmentos dseos con una serie de ventajas caracteristicas como son:

- Fijacion y estabilizacion de las articulaciones incluidas en el montaje.

- Capacidad de compresion en hueso osteoporotico.

- Area de proteccion a la presion externa otorgada por el marco de fijacion (ya
sean anillas o barras).

- Minima agresion de las partes blandas.

- No contraindicacion en casos de osteoporosis/infeccion.

Por otra parte, el paciente diabético presenta una serie de caracteristicas propias
que le convierten en un reto quirdrgico para el cirujano ortopédico: una alteracion
caracteristica de las partes blandas (glicosilacion epidérmica, arteriopatia y neu-
ropatia periférica), un stock 6seo empobrecido (hipovitaminosis D por afectacion
renal) y un sistema inmunologico comprometido que favorece las infecciones su-
perficiales y profundas®. Todo esto plantea un escenario terapéutico en el que la fi-
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jacion externa representa una técnica
necesaria y de vital importancia para
el manejo de estos pacientes.

La artropatia de Charcot en el pa-
ciente con pie diabético, o pie de Char-
cot, supone una de las patologias con
mayor complejidad debido a la gran
desestructuracion 6sea que se produ-
ce, acompanada habitualmente de dl-
ceras de tamano variable e infecciones
profundas de tejidos blandos y hueso,
por lo que en el presente capitulo ha-
remos especial hincapié en su manejo
y tratamiento con la fijacion externa,
dedicando ademas un apartado al uso
de esta técnica en las fracturas de tobi-
llo del diabético y en el manejo podo-
plastico del pie diabético.

Fijacion externa en el pie de Charcot

Como ya se ha comentado, el pie de Charcot es una
patologia muy compleja, no solo por la lesion en si,
sino por el tipo de paciente en el que se desarrolla.

La prevalencia del pie de Charcot relacionado
con la diabetes mellitus (DM) varia entre el 0,08 y el
7,5% de los pacientes diabéticos; entre el 9y el 35%
de los pacientes presentaran una lesion bilateral®.

La amputacion es la complicacion mas impor-
tante a evitar y su riesgo aumenta hasta 12 veces®”
por la presencia de una Ulcera; ademas, la mortali-
dad de un paciente diabético tras una amputacion
es superior a la de muchos tipos de cancer®.

A nivel de gestion sanitaria, los pacientes con
una deformidad severa por pie de Charcot, con
o sin infeccion osea, suponen un alto gasto para
los sistemas sanitarios; como reflejan diferentes
estudios® y aunque puede parecer lo contrario,
la cirugia reconstructiva es mas economica que la
amputacion a largo plazo.

El objetivo del tratamiento, ortopédico o qui-
rdrgico, es conseguir un pie plantigrado con es-
tabilidad osea. Esta situacion reduce el riesgo de
Ulcerasy, a su vez, disminuye el nimero de infec-
ciones y la tasa de amputaciones®”.

La cirugia se indica en los pies no plantigrados
con UOlceras o zonas susceptibles de ulcerarse,
fracaso del tratamiento ortopédico, osteomielitis
activa o larvada, inestabilidad articular o incapa-
cidad mecanica para la deambulacion.
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Figura 1. Paciente con artropatia de Charcot y angulo de Meary de 27°.

Cada vez mas publicaciones evidencian que,
en pacientes seleccionados, un tratamiento qui-
rirgico temprano ofrece una correccion y esta-
bilizacion de la deformidad®. Algunos estudios
plantean que los angulos radiologicos pueden
ser predictores de complicaciones; Wukich et al.*
definen un limite de 27 grados de alteracion de
la linea de Meary en la proyeccion de perfil como
predictor de la aparicion de Glceras (Figura 1).

La eleccion del tipo de fijacion puede depen-
der de muchos factores, incluida la calidad 6sea,
el estado de la envoltura de los tejidos blandos,
la presencia de defectos 6seos y/o luxaciones,
antecedentes de cirugias previas o infeccion pro-
funda, comorbilidades médicas e indice de masa
corporal del paciente™.

Una caracteristica particular a la hora de realizar
esta eleccion es la osteoporosis asociada al bajo
nivel de vitamina D y la tendencia a la pseudoartro-
sis, que en algunas series alcanza el 36% en los pa-
cientes diabéticos; esto provoca un estrés mecanico
continuo con alto riesgo de ruptura del material de
osteosintesis y fallo de la cirugia. Ademas, el pie de
Charcot suele ir asociado a procesos infecciosos de
hueso y partes blandas en los que la osteosintesis
esta formalmente contraindicada®™.

Se han reportado altas tasas de infeccion pro-
funda (25%) en la fijacion interna de pies con an-
tecedentes de ulceracion.

Existe literatura sobre el uso de la fijacion ex-
terna en el tratamiento de la artropatia de Char-
cot. Prokuski y Saltzman presentaron uno de los
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primeros articulos en 1998: mas tarde, Farber
et al."™ publicaron una de las primeras series en
2002, donde 12 pacientes se sometieron a una
correccion en un tiempo, sin requerir una am-
putacion de rescate durante el seguimiento. La
tasa de fusion fue del 36%; sin embargo, ninguna
de las pseudoartrosis fue sintomatica. El tiempo
promedio en el fijador externo fue de 57 dias, se-
guido de 131 dias con yeso de contacto total.

La fijacion externa estatica fue reportada ini-
cialmente por Sticha et al."™ para el tratamiento
de la artropatia de Charcot con osteotomias co-
rrectivas y/o artrodesis del pie. Pinzur® demos-
tro la utilidad de la fijacion externa circular para
mantener la correccion osea después de resec-
ciones por osteomielitis en 14 pacientes.

Sobre el uso de la técnica tradicional de Iliza-
rov o construcciones dinamicas de fijacion exter-
na, Roukis y Zgonis describieron la utilidad y las
demandas técnicas del sistema computarizado
de Taylor para la correccion dinamica del pie de
Charcot agudo.

La combinacion de la fijacion interna y externa
se ha vuelto mas popular recientemente en los
intentos de proporcionar una fijacion solida y la
correccion de la deformidad a los pacientes con
pie de Charcot mas complejos. En 2015, Hegewald
et al. publicaron una serie retrospectiva de 22 pa-
cientes tratados con esta combinacion®®.

EL Dr. Pinzur planteo la cirugia “en un solo tiem-
po” para tratary corregir la infeccion 6sea 'y de par-
tes blandas, ademas de la deformidad de base, me-
diante un sistema de fijacion circular estatico, con
tasas de salvamento de la extremidad del 95,7%,
siendo esta técnica utilizada en la actualidad con
excelentes resultados!™*?V, Esta técnica es la que
practicamos en nuestro centro y esta descrita en
nuestro articulo en la revista de la Sociedad Espano-
la de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo (SEMCPT)?2,

Basicamente, se resume en los siguientes pasos:

1. Correccion del equinismo del retropié. Li-
beracion percutanea del sistema aquileo-calca-
neo-plantar a nivel del tenddn de Aquiles.

2. Osteotomia remodelante y exéresis del
foco de osteomielitis. La planificacion preopera-
toria determina la formay el tamano de la osteo-
tomia necesaria para conseguir el objetivo final,
un pie plantigrado y alienado. La reseccion osea
debe incluir todo el tejido osteomielitico. Una vez
realizada, procedemos a la fijacion temporal con
2 agujas de Steinmann de 3,2 mm.
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Figura 2. Fijador circular estatico en el tratamiento del
Charcot.

3. Exéresis de la ulcera y desbridamiento. Si
existe una Ulcera plantar, debe eliminarse y re-
mitir el tejido para su estudio microbiologico;
cualquier coleccion de la zona es drenada am-
pliamente.

4. Colocacion del fijador circular. Se utiliza el
fijador externo circular estatico (DOR Depuy®)
con agujas olivadas de 1,8 mm con 30° de angu-
lacion (Figura 2). Todo esto siempre respetando
las zonas de seguridad planteadas por Ilizarov#.

5. Postoperatorio:

- Inicio inmediato de la marcha con bastones
ingleses o demora de 48-72 horas. Los pacientes
deben ser estimulados a realizar una carga par-
cial protegida.

- La retirada del fijador se realiza a las 8-12 se-
manas.

- Yeso de contacto total durante 4-6 sema-
nas, para finalizar con una bota walker o calzado
adaptado para pacientes diabéticos.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2018;10:38-44
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Fijacion externa circular en el tratamiento
podoplastico

Una de las principales ventajas que nos ofrece la
fijacion externa en la cirugia reconstructiva del
pie diabético es la accesibilidad postoperatoria a
la piel y la zona del abordaje quirdrgico, y la posi-
bilidad de modificar el montaje si fuese necesario
después de la cirugia®@®,

El fijador externo supone una excelente herra-
mienta si se requiere la realizacion de colgajos o
injertos complejos, que habitualmente se prote-
gen en descarga durante 4-6 semanas. El fijador
nos permite, por un lado, la correcta alineacion
de la extremidad, ya que una excesiva dorsiflexion
o flexion plantar pueden alterar el equilibrio ar-
teriovenoso por alteracion de las presiones en
los diferentes compartimentos®?) y, por el otro,
nos aporta gran estabilidad, evitando una excesi-
va movilidad de las articulaciones u osteotomias
adyacentes que pueden irritar el colgajo o el pe-
diculo vascular disminuyendo su viabilidad®.
Dentro de este tipo de cirugias, la posibilidad de
revisary curar las heridas quirlrgicas evita la ma-
ceracion por la excesiva supuracion; otra ventaja
respecto al uso de yesos de contacto total posto-
peratorios es la posibilidad de revisar el colgajo
0 injerto, que muchas veces padece sucesos is-
quémicos o congestivos, asi como controlar los
pulsos distales y proximales®2),

La proteccion que supone el marco del fijador
externo, ya sea por una disposicion en caballete
de un fijador hibrido (kickstand) o la colocacion
de una anilla de descarga en el fijador circular
(dummy ring), evita las Glceras por declbito de
la extremidad y nos aporta un excelente sistema
de elevacion leve de la extremidad, vital para el
control del flujo vascular a través de pediculos
pequenos o débiles en los que una excesiva ele-
vacion puede isquemiar el colgajo y mantenerlos
en el mismo plano del cuerpo puede congestio-
narlo, causando ambos mecanismos un fallo de
la cirugia podoplastica®.

En cuanto a las complicaciones, presenta las
mismas encontradas en su uso para el tratamien-
to aislado del pie de Charcot, siendo la mayoria
de ellas consideradas leves®3%. En contraposi-
cion, nos aporta un area de proteccion a la pre-
sion externa, un acceso a los tejidos blandos, un
aumento en la supervivencia de los colgajos e in-
jertos vascularizados y una mejora en el confort
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del paciente dificil de obtener con los métodos
tradicionales.

Papel de la fijacion externa en las fracturas
del paciente con pie diabético

Como hemos comentado previamente, el pacien-
te diabético puede presentar una osteoporosis
asociada a una tendencia a la pseudoartrosis por
una combinacion de arterioneuropatia anadida a
una alteracion del metabolismo del calcio. Ade-
mas, es propicia una fragilidad cutanea que puede
comprometer las heridas quirdrgicas con la con-
secuente exposicion del material de osteosintesis
en el postoperatorio. Estos motivos nos orientan al
uso de técnicas minimamente invasivas pero que
permitan alcanzar una estabilidad 6sea adecuada.

En las fracturas abiertas o con unos tejidos blan-
dos muy danados, la fijacion externa esta indicada
como primera linea de tratamiento, al igual que lo
estaria en un paciente sano. Por otro lado, en las
fracturas cerradas inestables, en pacientes neuro-
paticos, la correccion quirdrgica mediante la com-
binacion de fijacion interna minimamente invasiva
con fijacion externa esta descrita para alcanzar los
2 objetivos comentados en el parrafo anterior®.

Creemos que uno de los elementos funda-
mentales en el tratamiento de las fracturas de
estos pacientes es reconocer de forma precoz su
grado de evolucion de la enfermedad; esto nos
permitira poder planificar adecuadamente la ci-
rugia con el objetivo de evitar las complicaciones
tipicas que se producen en el pie diabético. El
uso del monofilamento de Semmes-Weinstein, la
palpacion de los pulsos periféricos, la valoracion
de las articulaciones adyacentes a las fracturas y
el examen del estado cutaneo pueden evitarnos
tratar erroneamente a un paciente con pie diabeé-
tico no diagnosticado previamente.

Consideraciones generales de la fijacion
externa en el paciente diabético

Como hemos comentado, es de vital importan-
cia una buena planificacion preoperatoria, pero
esta no debe limitarse a la extremidad afecta. Un
mal cumplimiento de las pautas postoperatorias
puede hacer que falle una cirugia perfectamente
ejecutada, por lo que antes de la cirugia deberia-
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mos asegurarnos de que el paciente no padece
patologia psiquiatrica o un mal cumplimiento de
tratamientos previos, asi como un correcto sopor-
te social que haga viable el postoperatorio. Otros
factores de caracter mas organico que también
pueden comprometer el postoperatorio son la
obesidad morbida, las limitaciones de la extre-
midad contralateral que limiten la deambulacion
con muletas (espasticidad, neuro- o artropatia) o
una mala vascularizacion que puede condicionar
una necrosis y amputacion de la extremidad. Este
ultimo punto puede ser valorado por el cirujano
vascular con opcion a una revascularizacion que
haga posible la intervencion.

A nivel postoperatorio, es de destacar el pa-
pel de las agujas de Kirschner o pins y su tasa
de infeccion. Las complicaciones publicadas son
menores para las agujas de Kirschner, proba-
blemente debido a que la calidad dsea debilita
el agarre de los pins bicorticales de gran cali-
bre respecto a las agujas de 1,8 0 2 mm transfi-
xiantes®. La tasa de infeccion superficial de las
agujas ronda el 35%, con series publicadas que
alcanzan el 100%. Se ha descrito una presenta-
cion bimodal a las 4 y 8 semanas asociada a un
aflojamiento de la tension de estas® y un au-
mento de la incidencia de infeccion a lo largo
del trayecto de la aguja o los pins asociada a los
micromovimientos®. A pesar de estos datos, la
mayoria de las infecciones suelen ser superficia-
les y controladas con antibioticos orales; en los
casos mas complejos, el desbridamiento quirdr-
gico del tejido circundante, el reposicionamiento
de la aguja o la extraccion de la misma si es po-
sible, junto a tratamiento antibiodtico endoveno-
so, suelen solucionar el proceso®.

Discusion

La mayoria de las lesiones del pie de Charcot pue-
den ser tratadas de manera ortopédica®®. La guia
de tratamiento mas recientemente publicada por
el International Working Group of Diabetic Foot
(IWGDF)® aconseja el uso del yeso de contacto
total como tratamiento de eleccion en los casos
agudos hasta su estabilizacion clinica, lo que
coincide con nuestro algoritmo de tratamiento.
En los casos de pie de Charcot con sospecha
de osteomielitis por presencia de una Ulcera
plantar, la osteotomia, limpieza y biopsia Osea

42

con fijador externo circular, junto a un tratamien-
to antibiotico, guiado por cultivo microbiologico,
es la mejor opcion como tratamiento definitivo y
son multiples los estudios que apoyan esta téc-
nica como tratamiento de eleccion en estas situa-
Ciones(8,ﬂ,13,18,21,33,36).

El uso de la fijacion externa también ha en-
contrado su camino en los tratamientos podo-
plasticos complejos del pie diabético y el trata-
miento de fracturas complejas del pie y el tobillo
en pacientes diabéticos.

Existen publicaciones que plantean el tra-
tamiento del pie de Charcot y las fracturas con
sistemas de fijacion externa hibridos mediante
agujas transfixiantes y fijadores monolaterales
clasicos. Su inconveniente es el riesgo de fractu-
ras en la zona de insercion de los pins gruesos de
los fijadores clasicos, al tratarse de pacientes con
una calidad 6sea muy pobre®?.

Rogers et al.® refieren que las complicaciones
del uso del sistema de fijacion circular estatico
suelen ser frecuentes pero de poca relevancia cli-
nica. La mas comdn es la infeccion superficial de
la zona de entrada y salida de las agujas trans-
fixiantes, que se resuelven satisfactoriamente
con curas locales y antibioticoterapia oral. Otras
complicaciones con una tasa de aparicion mu-
cho menor son las relacionadas con el tiempo de
isquemia, como la neuroapraxia compresiva, la
trombosis venosa profunda, la necrosis cutanea
y la infeccion de la herida operatoria.
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