TECNICA QUIRURGICA

Fijador Externo
Para Calcaneo Orthofix

O
MBA® ORTHOFIX



0 oo u H

INTRODUCCION

INDICACIONES

CARACTERISTICAS Y VENTAJAS
EQUIPAMIENTO REQUERIDO
POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

APLICACION DE LA TRACCION
CALCANEA

TECNICA QUIRURGICA
Posicionamiento de los tornillos
Insercion de los tornillos

Manipulacién de los fragmentos

MANEJO POST-QUIRURGICO

Orthofix desea agradecer a los siguientes
cirujanos su contribucion al desarrollo
de la técnica:

GREG GRABOWSKI D.P.M.
BRUNO MAGNAN M.D.



TECNICA QUIRURGICA | 1

INTRODUCCION

Est4 descrito en la literatura”? que las fracturas de calcaneo
que afectan a superficies articulares son lesiones
incapacitantes que pueden poner en riesgo las actividades
cotidianas y laborales del paciente’.

La particular anatomia y biomecénica del retropié se suman a
las dificultades que presenta el tratamiento de este tipo de
fracturas, ya que el calcdneo estd sometido constantemente a
fuerzas de compresién , funciona como un hueso
sesamoideo en el sistema Aquiles-calcdneo-plantar y forma
parte de dos articulaciones complejas: la de Chopart y la
subtalar.

A pesar de los diversos estudios comparativos entre los
métodos conservadores y quirlrgicos, el manejo de las
fracturas intraarticulares del calcaneo sigue siendo
controvertido. Hay una serie de razones para ello:

- Dificultad a la hora de obtener la reducciéon mediante
métodos conservadores que frecuentemente llevan a la
aparicion de secuelas considerables como dolor,
deformidades del retropié, pinzamientos y afectacion de
la marcha.

- Dificultad en la reduccién y fijacién, incluso utilizando un
abordaje extenso.

- Alto riesgo de complicaciones serias debidas a la cirugia
abierta®.

Pese a que la reduccion abierta y fijacién interna es
actualmente considerado el tratamiento de eleccién para las
fracturas tipo Sanders" ">, siguen existiendo dudas sobre
los resultados finales comparados entre el tratamiento
quirdrgico y el conservador’, dado que ninglin método
proporciona buenos resultados sin riesgo de complicaciones
considerables tempranas o diferidas.

El principal objetivo del tratamiento de las fracturas
articulares desplazadas de calcaneo debe ser la restauracion
de la estructura tridimensional del hueso, poniendo énfasis
en el correcto alineamiento en el plano coronal y axial y en la
altura del cuerpo del calcdneo®?, mas que en la
reconstrucciéon anatomica de la congruencia de los
fragmentos articulares subtalares® "¢, El uso de fijacion
externa para tratar fracturas articulares del calcaneo parece
un método adecuado para obtener dichos objetivos y, dado
que permite una fijacién estable y reduce el riesgo de
complicaciones severas, puede considerarse como una buena
opcion.

El reestablecimiento anatéomico de la superficie articular
subtalar es muy dificil de obtener; especialmente mediante
reduccién percutanea y fijacion externa usando dos tornillos
para estabilizar los fragmentos articulares como se demostro
por evaluacion por TAC en el seguimiento. Tras una fractura
de este tipo, algun grado de rigidez y artritis degenerativa de
la articulacion subtalar 11 es dificilmente evitable cualquiera
que sea el tratamiento seleccionado' *'* ", Ello se debe al
severo dafo que recibe el cartilago articular al sufrir una
carga axial de alta energia'.

Cuando los resultados de nuestra serie se comparan con
otros de tratamientos abiertos orientados especificamente a
la reduccién anatomica de los fragmentos articulares, ni la
movilidad subtalar ni los resultados clinicos parecen estar
afectados significativamente por obtener la congruencia de la
faceta subtalar. Se correlacionan méas con los resultados
logrados mediante movilizacién postoperativa temprana y la
restauracion del angulo de Bohler' ™.

La reduccién percutdnea combinada con fijacién externa ha
demostrado ser una técnica fiable para obtener una
reconstruccién estable de las fracturas del calcédneo. Los
resultados clinicos son comparables con los obtenidos
mediante reduccidn abierta y fijacion interna.

Las ventajas anadidas de los procedimientos minimamente
invasivos son un menor tiempo operatorio y de
hospitalizacion, asi como una reduccion de las
complicaciones relacionadas con la exposicion quirdrgica.
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INDICACIONES

1) Fracturas articulares del calcaneo:
- Fracturas tipo I, II, lll y IV de la clasificacion de
Sanders (basada en TAC).
- Fracturas tipo IV de la clasificaciéon de Rowe
(basada en radiografias).
2) Fracturas oblicuas o coronales del cuerpo del
calcdneo que no involucran la articulacion subtalar:
- Fracturas tipo Il de la clasificacion de Rowe
(basada en radiografias).
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CARACTERISTICAS Y VENTAJAS

Para pie derecho o izquierdo Cabezales basculantes para permitir
la insercién en angulo de los tornillos

< =

Unidades de compresion-distraccion para la reduccion de los
fragmentos
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EQUIPAMIENTO REQUERIDO
Kit estéril de fijador de calcaneo (99-M1450)

COMPUESTO POR:
7) Tornillo 100/30
2) Llave Allen de 3 mm

4) Acople para la insercion de tornillos a motor M211

6) Tornillo 70/25
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POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

El paciente se sitUa en decubito lateral sobre el lado
no lesionado con el fluoroscopio posicionado para
poder obtener vistas anteroposteriores y axiales del
retropié sin interferir en el campo quirdrgico. Un
torniquete puede ser aplicado en la base de la
extremidad e inflado si fuera necesario, aunque no es
habitual en los procedimientos minimamente invasivos
y/o en abordajes percutaneos para la reduccion de
fragmentos articulares astragalinos.

APLICACION DE LA TRACCION
CALCANEA

Algunos autores prefieren un posicionamiento supino
para aplicar una tracciéon calcanea utilizando una
aguja de Kirschner o un pin de Steinman para reducir
pre-operatoriamente posibles deformidades en varo o
valgo de la parte posterior del calcéneo.

En el caso de una reduccion con un abordaje
mini-invasivo, la traccion calcanea no es necesaria.

TECNICA QUIRURGICA
Reduccion percutanea

A través de una abordaje percutdneo supra-lateral de
la parte externa del seno del tarso —usado por la
mayoria de los autores-, inserte un elevador de hueso
para subir y rotar la zona deprimida para reconstruir la
superficie articular y el angulo de Bohler.

Como alternativa, se puede usar un abordaje plantar
directo a través del cuerpo del calcdneo o un abordaje
postero-lateral para-Aquileo hacia la articulacion
subtalar.
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Posicionamiento de los tornillos

El fijador se sitla en funcién del trazo de fractura. Una
vez gque conseguida la reduccién de la superficie
taldmica, los dos primeros tornillos deberian de ser
posicionados en el hueso subcondral de los
fragmentos astragalinos utilizando el fijador como
plantilla. Es posible fijar los fragmentos de forma
preliminar mediante las agujas, gufas de aguja y guias
de tornillo incluidas en el kit de plantilla para calcéneo.

Una vez obtenida la reduccién deseada, retire las
agujas y las guias de aguja y vaya reemplazandolas
una por una por sus tornillos respectivos. Los tornillos
restantes se insertan de modo que creen un
contrabalance y mantengan la altura de la superficie
articular ya reducida. Las posiciones del segundo y
tercer cabezal dependen de la integridad o
fragmentacién del lugar de anclaje y del patrén de la
fractura.

Es recomendable situar los tornillos del modo
siguiente:

© En las fracturas de tipo lengua segun la
clasificacién de Essex-Lopresti, se colocan al nivel
de la apdfisis calcanea anterior. En estas fracturas
el fragmento articular debe ser levantado y rotado
con una fuerza que sera més efectiva si se aplica
desde la parte anterior del calcaneo.

® En las fracturas de tipo depresién articular segun la
clasificacién de Essex-Lopresti, se sittan al nivel de
la apofisis posterior. Aqui, el fragmento ha de ser
levantado de un modo completamente vertical.

© En las fracturas altamente conminutas del calcdneo
o cuando es necesaria una gran estabilidad, se
sitdan los tornillos tanto en la parte anterior como
posterior del hueso. Puede ser necesario situar uno o
dos tornillos del cabezal anterior en el hueso
cuboides en caso de severa conminucién de la
apésifis calcanea anterior.
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Insercion de los tornillos

Inserte las guias de tornillo en los cabezales y ajuste
las tapas de los cabezales sobre las guifas para
mantenerlas paralelas.

Introduzca en el hueso la primera aguja a través de la
gufa de aguja de la posicién en la que situaremos el
tornillo subtalar anterior en el cabezal del tercer brazo,
justo por debajo del hueso subcondral articular,
capturando el fragmento sustentador.

Se puede aplicar una ligera traccién al tornillo para
cerrar cualquier espacio en la fractura. El tornillo
también se puede utilizar como joystick para corregir
posibles escalones entre los fragmentos.

Utilizando el mismo procedimiento, inserte el segundo
tornillo en el fragmento taldmico y las agujas en los
fragmentos anterior y posterior. Una vez que las
posiciones de las agujas hayan sido confirmadas bajo
fluoroscopia, el primer tornillo se inserta a través de la
gufa vacia en el cabezal, ya sea manualmente usando
la llave en T o a motor utilizando el acople especifico.
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En esta fase, cuando se aplican tornillos al nivel de la
apofisis posterior o anterior del calcaneo, es posible
corregir la deformidad en varo o en valgo del cuerpo
del calcdneo mediante la insercion del tornillo en
angulo a través del cabezal que actiia como plantilla.

Este angulo puede obtenerse gracias a la parte
basculante del cabezal.

Usando los tornillos como un joystick, es posible
obtener un correcto alineamiento del cuerpo del
calcéneo con los fragmentos articulares ya fijados en el
primer cabezal.

Los tornillos restantes se insertan y se retiran las gufas
de tornillo. Con todos los tornillos en correcto
alineamiento, el fijador externo se ajusta sobre los
tornillos prestando cuidadosa atencion a cualquier
desajuste que se haya podido producir.
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Manipulacién de los fragmentos

© En primer lugar, se aplica distraccién sobre el rafl
principal para separar el fragmento anterior del
posterior, liberando asi los fragmentos conminutos
del &rea deprimida. La cantidad de distraccion
suele ir entre los 5y 10 mm.

@® Tras la distraccion del rail principal, se realiza
distracciéon bajo fluoroscopia del brazo subtalar
hasta que se sienta resistencia. Una vista axial del
calcdneeo deberia revelar unas facetas posterior y
media paralelas mientras que la vista lateral
deberia demostrar una reduccion de los angulos
de Boler y Guissane. Cualquier escalén entre los
fragmentos de la articulacién subastragalina
deberia reducirse mediante distraccion.

Una vez que la reduccion sea completa, si se desea se
puede realizar un aporte de injerto percutdneo. En
este punto, el rail principal se comprime hasta
encontrar resistencia. Esto consigue una buena presién
entre los dos principales fragmentos del calcdneo
(anterior y posterior) mientras que estabiliza el
montaje frente a fuerzas deformadoras. La estabilidad
puede ser evaluada movilizando la articulacion
subtalar y la del tobillo. No deberia de sentirse
crepitacién y el movimiento deberia de ser casi igual
que en el miembro contralateral.

MANEJO POST-QUIRURGICO

En casos sencillos, se puede movilizar el tobillo al dia
siguiente de la cirugia. En la primera visita de control
(de 5 a 7 dias) los tornillos son limpiados, se toman
radiografias si fuera necesario, se comienza a movilizar
la articulacion subastragalina, se aplica un ligero
vendaje compresivo y se comienza el apoyo sin carga.

El fijador se retira entre 6 y 8 semanas, dependiendo
de la consolidacion radiogréfica. La carga progresiva se
comienza de modo temprano y la carga total ocurre
alrededor de la octava semana. El paciente continla
con fisioterapia y ejercicios de movilizacién durante
todo el tratamiento, que suele durar unas 12 semanas.
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