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RESUMEN

Las deformidades complejas del pie y tobillo continGan
siendo uno de los mayores retos en cirugia ortopédica, no
solo por su complejidad anatomica, sino por su funciona-
miento secuencial, siendo vitales en los 3 rockers del ci-
clo de la marcha. La cirugia abierta convencional presenta
importantes limitaciones, especialmente en pacientes con
comorbilidades como diabetes mellitus, neuroartropatia de
Charcot o enfermedades neurologicas que generan altera-
ciones tridimensionales, resultando en deformidad y rigidez.
La fijacion externa hexapoda asistida por software ha re-
volucionado el abordaje de estos casos, al permitir correc-
ciones multiplanares precisas, progresivas y respetuosas
con la biologia local. El analisis radiografico en carga, la
tomografia computarizada y la generacion de biomodelos
3D han mejorado la comprension de estas deformidades
y optimizado la planificacion quirdrgica. Las técnicas de
osteotomia minimamente invasiva, junto con la capacidad
de correccion gradual que aportan los sistemas hexapo-
dos, permiten alcanzar resultados predecibles incluso en
los casos mas complejos.
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ABSTRACT

Correction of complex foot and ankle deformities using
hexapod external fixation: software-assisted planning
and 3D biomodels

Complex foot and ankle deformities remain one of the
greatest challenges in orthopedic surgery, not only be-
cause of their anatomical complexity but also due to their
sequential function, being vital in the 3 rockers of the gait
cycle. Conventional open surgery presents significant lim-
itations, especially in patients with comorbidities such as
diabetes mellitus, Charcot neuroarthropathy, or neurolog-
ical diseases that generate three-dimensional alterations
resulting in deformity and stiffness.

Software-assisted hexapod external fixation has revolution-
ized the management of these cases by allowing precise,
progressive, multiplanar corrections while preserving local
biology. Weight-bearing radiographic analysis, computed to-
mography, and the creation of 3D biomodels have enhanced
the understanding of these deformities and optimized sur-
gical planning. Minimally invasive osteotomy techniques,
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En esta monografia se revisan los fundamentos del ana-
lisis de la deformidad, la planificacion con software vy
biomodelos 3D, las técnicas quirirgicas disponibles y sus
principales aplicaciones clinicas, con especial énfasis en
el pie diabético y la neuroartropatia de Charcot.

Palabras clave: Deformidad pie. Fijador hexapodo. Biomo-
delo 3D.

Introduccion

Las deformidades graves del pie y tobillo su-
ponen un problema clinico y funcional de gran
relevancia. Estas alteraciones no solo limitan la
capacidad de la marcha, sino que incrementan el
riesgo de ulceraciones, infecciones y pérdida de
la extremidad. El diagnostico y el tratamiento de
estas deformidades son a menudo complejos, al
involucrar distintas articulaciones con deformi-
dades en varios planos del espacio.

Debemos tener en cuenta que el objetivo de
cualquier intervencion quirdrgica es conseguir un
pie indoloro, plantigrado y que permita calzarse
de manera corriente, siendo objetivos secunda-
rios un pie con movilidad completa, flexibilidad y
perfeccion anatomica.

El tratamiento quirdrgico de estos pacien-
tes es complejo y con frecuencia insatisfactorio
cuando se emplean técnicas tradicionales. Di-
chas técnicas se basaban en la realizacion de os-
teotomias abiertas y correcciones agudas de las
deformidades mediante

combined with the gradual correction capability provided by
hexapod systems, make it possible to achieve predictable
outcomes even in the most complex cases.

This monograph reviews the fundamentals of deformity
analysis, software-based planning and 3D hiomodels, the
available surgical techniques, and their main clinical ap-
plications, with special emphasis on the diabetic foot and
Charcot neuroarthropathy.

Key words: Foot deformity. Hexapod fixator. 3D biomodel.

La fijacion externa circular tiene sus origenes
en los trabajos de Gauvriil Ilizarov en la década
de 195064, Su método, basado en la distraccion
osteogénica, permitio realizar correcciones pro-
gresivas de deformidades dseas preservando la
biologia y las partes blandas®. Décadas mas tar-
de, la introduccion del Taylor Spatial Frame® (TSF)
supuso un hito, al aplicar los principios de un
hexapodo mecanico, posibilitando la correccion
multiplanar controlada por software, generando
un sistema con 6 grados de libertad que permitia
corregir cualquier deformidad con exactitud de
1 grado 0 1 mm en cualquier plano (Figura 1)©®).
Posteriormente, sistemas como el TL-Hex® o las
versiones mas modernas como el Smart-TSF® in-
corporaron mejoras en precision, interfaces de
software mas intuitivas y herramientas de planifi-
cacion avanzada®.

El pie y el tobillo representan un reto espe-
cial para la fijacion externa debido a la peque-
na dimension de los segmentos 0seos, la com-
plejidad articular del retropié, el mediopié y el

el uso de osteosintesis;
sin embargo, presentan
multiples inconvenientes,
como la necesidad de re-
secar grandes cantidades
de hueso que puede alte-
rar la biomecanica de la
marcha, complicaciones
derivadas del material
de osteosintesis en pa-

lateralizacion

Anterior vs.
posterior

3 traslaciones (mm)

Acortamiento vs.
alargamiento

Medializacion vs.

3 traslaciones (grados)

Rotacion externa
vs. externa

Varo vs. valgo

Procurvatum vs.
recurvatum

cientes complejos, como
diabéticos con Jlceras,
etc.(12).
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Figura 1. Seis grados de libertad: 3 traslaciones y 3 rotaciones que debemos des-
cribir en la deformidad.
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antepié, y la vulnerabili-
dad de las partes blan-
das. Estas dificultades

se suman a la frecuente
presencia de comorbili-
dades como la diabetes
y las neuropatias perifé-
ricas, que limitan las op-
ciones de cirugia abierta
convencional. En este
escenario, los fijadores
hexapodos asistidos por
software se presentan
como una alternativa

moderna, segura y ver-
satil, ofreciendo una op-

cion minimamente inva-
siva, dinamica, versatil,
fisiologica y exacta®?.
Sin embargo, no hay que
ignorar algunos inconve-
nientes, como la curva
de aprendizaje, el coste
del sistema, la necesi-
dad de la colaboracion
del paciente y la familia, el aumento de tiempo
en consulta y, en algunos casos, la necesidad
de mantener el miembro en descarga hasta 12
semanas.

Analisis de la deformidad

El analisis preciso de la deformidad constitu-
ye el paso mas importante de todo el proceso.

Figura 2. Dos biomodelos fabricados a partir de tomografia computarizada, colo-
cados junto a la deformidad del paciente al que corresponden antes de la cirugia.

Rev Pie Tobillo. 2025;39(2):81-91

Figura 3. Mediciones que realizar en pie y tobillo para describir la deformidad.
a: angulo astragalo del primer metatarsiano: b: angulo intermetatarsiano: c: an-
gulo astragalocuboides; d: angulo entre 4.° y 5.° metatarsianos; e: angulo de
Méary; f: angulo de inclinacion del calcaneo; h: altura de escafoides a plano de
carga; i: angulo de inclinacion del primer metatarsiano; j: angulo tibiotalar en
anteroposterior; k: angulo tibiocalcaneo; [: altura de maléolo medial a plano
carga; m: traslacion lateral del calcaneo respecto al eje tibial.

Un error en esta fase conduce inevitablemente
a una correccion incompleta o inadecuada. Es
imprescindible obtener radiografias en carga de
buena calidad, incluyendo las proyecciones an-
teroposterior, lateral y axial, que muestren con
claridad la alineacion global del pie y tobillo.
Estas imagenes deben complementarse con una
tomografia axial computarizada (TAC) que per-
mita reconstrucciones multiplanares y tridimen-
sionales™.

Los biomodelos 3D fa-
bricados a partir de la TAC
aportan ventajas Unicas:
permiten comprender de
manera intuitiva la defor-
midad, manipularla ma-
nualmente, planificar con
exactitud la cirugia y rea-
lizar un premontaje del
fijador sobre el biomode-
lo, evitando conflictos de
espacio y reduciendo el
tiempo quirdrgico. Ade-
mas, estos modelos son
de gran utilidad docente
y facilitan la explicacion
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del procedimiento al paciente y su familia (Figu-
ra 2)2.

El analisis debe realizarse siempre en los
3 planos del espacio (Figura 3):

- En el plano anteroposterior se evalldan el va-
ro-valgo y las traslaciones mediales y latera-
les.

- En el plano sagital, el angulo de Meary, el
equino o la dorsiflexion, y las traslaciones
anteroposteriores.

- En el plano axial, se valoran las rotaciones in-
ternas o externas, la supinacion y pronacion,
asi como los acortamientos o alargamientos.

Para sistematizar este analisis, el método de

Paley sigue siendo la referencia. Este método de-
fine el CORA (center of rotation of angulation), un
punto critico en torno al cual debe planificarse la
osteotomia. Su correcta identificacion determina
la localizacion de la bisagra virtual en el software
y, por tanto, el éxito de la correccion™.

Planificacion quirargica asistida por
software

La planificacion preoperatoria con software es-
pecifico es esencial en la fijacion hexapoda. Pro-
gramas como HEX-Ray® del software del TL-Hex®
permiten realizar una planificacion preoperatoria
de la deformidad y preconstruir el fijador antes
de la cirugia. Todos los sistemas se basan en los
siguientes pasos:

1. Describir la deformidad, introduciendo los
grados o mm de las 3 traslaciones y las 3 ro-
taciones.

2. Parametros de montaje, se describen los
aros y struts utilizados, y se describe la si-
tuacion del aro de referencia respecto al
punto donde queremos situar nuestra bisa-
gra virtual, idealmente a nivel del CORA"™),

3. Cronograma, que incluye el tiempo de laten-
cia (es decir, el intervalo entre la osteotomia
y el inicio de la correccion) y el ritmo de dis-
traccion, que habitualmente es de 1 mm o 1°
al dia, ajustable segln la edad y la biologia
del paciente.

4. Prescripcion, el software genera un plan de
correccion progresivo que indica al paciente
el nimero de giros o0 mm diarios que tiene
gue mover cada strut para conseguir la co-
rreccion®®,

84

Técnicas de osteotomia minimamente
invasiva

La fijacion externa hexapoda se fundamenta en la
preservacion de la biologia 6sea mediante osteo-
tomias percutaneas. En la tibia distal, la técnica
mas utilizada es la de Bastiani, la cual consiste
en multiples perforaciones con broca en un mis-
mo plano, conectadas posteriormente con esco-
plo. Esta técnica permite realizar una osteotomia
controlada respetando el periostio y las partes
blandas". En el mediopié y el antepié, la técni-
ca Afghan, basada en 4 pequenas incisiones y el
paso de una sierra de Gigli a través de una disec-
cion subperiostica, minimiza la agresion quirdrgi-
cay favorece la consolidacion 6sea™.

El tiempo de latencia tras la osteotomia varia
en funcion de la edad y la biologia del paciente:
entre 5y 7 dias en ninos, 7y 8 en adultos y hasta
10-12 dias en ancianos o pacientes con factores
de riesgo. La distraccion posterior se realiza de
forma gradual, generalmente a un ritmo de 1T mm
0 1° diario, aunque puede reducirse en pacientes
con partes blandas comprometidas.

Montajes de fijacion externa hexapoda

El diseno del fijador depende de la localizacion
de la deformidad y de la posicion del CORA. El as-
tragalo se considera el epicentro biomecanico del
piey tobillo, y la anatomia se divide en 3 bloques:
tibia distal-tobillo, retropié y mediopié-antepié.
Segln la region afectada, se emplean distintos
montajes:

- El montaje de tobillo-retropié aislado es el
mas versatil y frecuente. Esta indicado en ar-
trodesis complejas de tobillo, contracturas en
equino, consolidaciones viciosas de la tibia
distal y deformidades aisladas del retropié.
Su aplicacion es relativamente sencilla y
ofrece gran versatilidad. Teniendo en cuen-
ta que siempre se deben anadir 5-10 mm de
alargamiento en la deformidad para evitar un
pinzamiento anterior durante la correccion,
asi como una hipercorreccion de 15-20° de
dorsiflexion para disminuir el riesgo de reci-
divas (Figuras 4A, 4By 4C).

- Se debe utilizar a nivel proximal un aro ce-
rrado dejando 2 dedos entre el aro y las
partes blandas; en la parte distal se realiza

Rev Pie Tobillo. 2025;39(2):81-91
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posicionamiento de
un aro de pie o un
aro abierto dos ter-
cios que cumplirian
la misma funcion.
Durante el posicio-
namiento se deben
respetar las reglas
de la fijacion exter-
na (minimo 3 pun-
tos de fijacion por
segmento, brocado
solo del punto de
entrada para evitar
perdida de stock
0seo)

- El montaje de tipo
butt frame esta di-
senado para el me-
diopié y el antepié,
permitiendo correc-
ciones multiplanares.
Permite colocar una
bisagra virtual y co-
rregir cualquier de-
formidad que afecte
a las articulaciones
de Chopard y de Lis-
franc. Es especial-
mente Util en el pie
cavo neurologico,
el pie plano grave o
en deformidades de
Charcot, y requiere
una correcta referen-
cia distal respecto al
segundo metatarsia-
no (Figuras 4D, 4E y
4F).

- Por Gltimo, los mon- Figura 4. Diferentes montajes de fijacion externa hexapoda dependiendo de la
tajes combinados se regién afecta. Montaje de tobillo-retropié aislado en el plano anteroposterior (A),
emplean en deformi- lateral (B) y axial (C); montaje de tipo butt frame en el plano anteroposterior (D),

dades discordantes lateral (E) y axial (F); montaje combinado en el plano anteroposterior (G), lateral
que afectan a varios (H) y axial (1).

segmentos, como la

combinacion de un

alargamiento tibial proximal con una artro- En todos los casos, la referencia precisa del fi-
desis tibiotalar distal. Estos casos son los jador respecto al CORA o al apex de la deformidad
mas complejos y exigen una planificacion es un paso critico. Una mala referencia compro-
muy exhaustiva, generalmente con biomode- mete el éxito de la correccion y puede condicio-
los 3D (Figuras 4G, 4H y 4l). nar el fracaso del tratamiento.

Rev Pie Tobillo. 2025;39(2):81-91 85
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Montaje del fijador externo hexapodo en
la correccion de deformidades complejas
de pie y tobillo

La fijacion externa circular representa una he-
rramienta de gran utilidad en la correccion de
deformidades complejas del pie y tobillo. Su ver-
satilidad y precision permiten alcanzar un pie
plantigrado, estable e indoloro, siempre que el
montaje sea correctamente disenado y ejecutado.
El astragalo constituye el epicentro biomecanico
del complejo pie-tobillo; por ello, la alineacion
del eje Aquileo-plantar con este hueso es esen-
cial para evitar recidivas.

La planificacion quirdrgica exige identificar
con exactitud el CORA de la deformidad, definir
los bloques anatomicos comprometidos y esta-
blecer el montaje adecuado del fijador. El presen-
te trabajo describe el paso a paso del posiciona-
miento del fijador externo hexapodo en distintas
patologias y expone consideraciones técnicas re-
levantes para reducir complicaciones.

Principios de diseno y bloques anatomicos

El pie y el tobillo pueden dividirse en 3 bloques
de fijacion: tibia distal-tobillo, retropié y medio-
pié-antepié (incluyendo articulaciones de Cho-
part y Lisfranc) (Figura 5). En funcion del bloque
afectado se selecciona el tipo de montaje: el
montaje hexapodo de tobillo-retropié aislado, de

mayor versatilidad y menor dificultad técnica; el
montaje de mediopié-antepié (butt frame), dise-
nado para deformidades a nivel medio y anterior;
y los montajes combinados, que se reservan para
deformidades multisegmentarias y requieren pla-
nificacion exhaustiva con biomodelo 3D.

Montaje para tobillo y retropié

Este montaje constituye la técnica mas accesibley
recomendable en etapas iniciales de aprendizaje.
La cirugia comienza con la implantacion del aro
proximal cerrado de referencia, que debe situarse
ortogonal a la tibia y con la master tab alineada
con la rotula para evitar malrotaciones. Es fun-
damental respetar un espacio de seguridad con
las partes blandas, sobre todo a nivel posterior,
para evitar un compromiso del espacio posterior
en caso de edema.

A continuacion, colocamos el aro distal, ya sea
un aro de pie o foot plate, aunque también se pue-
de utilizar un aro abierto dos tercios. Ambos aros
deben tener al menos 3 puntos de fijacion, utili-
zandose habitualmente pines en la tibiay en el re-
tropié pines en el calcaneo o agujas en las cunasy
el calcaneo. Es fundamental hacer una simulacion
de carga intraoperatoria durante la colocacion del
aro distal para asegurar que su posicion no inter-
fiera posteriormente durante la deambulacion.

Es recomendable realizar la referencia intraope-
ratoria del centro geométrico del aro proximal res-

pecto al CORA en los 3 pla-

Bloque tibia-tobillo

Epicentro

Bloque retropié

nos, ya que esto garantiza

una mayor precision de la
correccion (Figura 6). Tras
la colocacion de los struts
y su retirada temporal, se
procede a la osteotomia;

en la tibia distal suele
emplearse la técnica de
Bastiani, mientras que en
el mediopié y el antepié
resulta mas 0til la técnica
subperiostica de Afghan
con sierra de Gigli.

En deformidades en
equino, la bisagra virtual
se sitla en la articulacion

Figura 5. Bloques de correccion: bloque tibia-tobillo, epicentro a nivel del astra-

galo, blogue medio-antepié.
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subastragalina/tuberosi-
dad lateral del astragalo
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Referencia anteroposterior
20 mm lateral 2 MTT

Referencia sagital
30 mm plantares

Referencia axi
25 mm distales

Figura 6. Referencia del punto geomeétrico del aro
respecto al centro de la deformidad (CORA). A: plano
anteroposterior; B: plano sagital; C: plano axial. MTT:
metatarsiano.

en los planos sagital y axial, y en el centro del
astragalo en el plano anteroposterior. Es aconse-
jable anadir un alargamiento de 5 a 10 mm para
evitar el pinzamiento anterior y planificar una hi-
percorreccion en flexion dorsal de 15 a 20° con el
fin de prevenir recidivas.

Rev Pie Tobillo. 2025;39(2):81-91

Una vez finalizado el montaje, se introducen
los parametros en el software especializado, ajus-
tando el tiempo de latenciay el ritmo de distrac-
cion segln la biologia del paciente. El ritmo de
distraccion suele ser de 1 mm o 1° diario, aun-
que puede reducirse a 0,5 mm en casos de partes
blandas delicadas.

De esta manera, los pasos para la colocacion
de un montaje de tobillo serian:

1. Colocacion del aro proximal cerrado y fija-

cion a la tibia con pines.

2. Colocacion del aro distal (foot plate o aro
abierto dos tercios) y fijacion mediante pi-
nes al calcaneo y/o agujas a las cunas y el
calcaneo.

3. Identificar el centro geométrico del aro
proximal respecto al CORA.

4. Colocacion temporal de los struts para com-
probar su tamano y posicion.

5. Se realiza la osteotomia.

6. Colocacion definitiva de los struts.

7. Programacion del software de correccion.

Montaje para mediopié y antepié

El montaje de tipo butt frame constituye la téc-
nica de eleccion para deformidades en el medio-
pié y el antepié, como pie cavo, pie plano, pie de
Charcot o deformidades multiplanares.

El montaje comienza con la construccion de
una estructura en “T", formada por un aro tibial y
un aro de pie, ambos con espacio suficiente para
evitar compresion de los tejidos blandos. La fija-
cion del antepié se lleva a cabo mediante agujas
en corredores seguros, eventualmente comple-
mentadas con un pin en el primer metatarsiano.
Con frecuencia se recomienda la fijacion de los
dedos mediante aguja para prevenir deformida-
des en garra por contractura de los flexores.

En el pie de Charcot resulta conveniente reali-
zar una correccion aguda inicial de la inclinacion
calcanea mediante elongacion percutanea del
tendon de Aquiles y flexion dorsal forzada, fijando
temporalmente la posicion con agujas calcaneo-
tibiales. Posteriormente, se fija el bloque tibial y
se conecta a los struts, mientras que el aro distal
se coloca ortogonal al antepié y centrado en el
segundo metatarsiano (Figura 7). La referencia,
en este caso distal, consiste en medir desde el
centro geomeétrico del aro hasta el eje de osteo-
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roartropatia de Charcot,
pie diabético con Ulcera
activa o infeccion y con-
solidaciones viciosas aso-
ciadas a osteomielitis(®29,
Entre las indicaciones re-
lativas se encuentran las
deformidades  neurolo-
gicas como las derivadas
de mielomeningocele o
paralisis cerebral, las se-
cuelas postraumaticas
y algunas deformidades
congenitas  resistentes.
Por el contrario, la téc-
nica esta contraindicada
en pacientes no colabo-
radores, en aquellos con
enfermedades meédicas
graves que impidan un
seguimiento adecuado vy
en situaciones donde la
piel no pueda tolerar la

Figura 7. Maniobra de correccion aguda de inclinacion calcanea en un pie de Char-

presencia de un fijador
externo.

cot. A: tenotomia percutanea de Aquiles y fijacion del calcaneo con aro proximal
junto al gemelo; B: escopia de la inclinacion calcanea en esta posicion; C: maniobra

empujando el aro hacia la tibia para corregir la inclinacion calcanea con aro orto-

Aplicaciones clinicas

gonal a tibia; D: escopia de la inclinacion calcanea restablecida a su valor normal.

tomia en los 3 planos. Tras retirar temporalmente
los struts, se realiza la osteotomia percutanea con
sierra de Gigli a nivel de las cunas. Para prevenir
conflicto cortical durante la correccion progresiva,
se aconseja anadir un alargamiento adicional de
10 a 15 mm en los parametros de deformidad. Fi-
nalmente, los datos se introducen en el software,
definiendo los parametros de montaje, de defor-
midad y el programa de correccion, siempre ajus-
tado al perfil bioldgico del paciente.

Posibles complicaciones y estrategias de
resolucion (Tabla 1)

Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones de la fijacion externa hexapoda
incluyen deformidades multiplanares graves, neu-

88

La neuroartropatia de

Charcot es una de las
principales indicaciones de la fijacion hexapo-
da®?). En estos pacientes, la cirugia abierta suele
fracasar debido a la mala calidad oOsea, la afec-
tacion vascular y la presencia frecuente de in-
fecciones. El montaje de tipo butt frame permite
corregir gradualmente la tipica deformidad en
mecedora del mediopié, eliminando la presion
plantar y favoreciendo la cicatrizacion de las ul-
ceras. En los casos de afectacion tibiotalar con
desaxacion grave, los montajes de tobillo-retro-
pié permiten realizar artrodesis de rescate con
buenos resultados‘™® (Figura 7).

En el pie diabético, el hexapodo permite tra-
tar infecciones y osteomielitis activas, corregir
deformidades sin necesidad de grandes resec-
ciones y preservar la longitud del pie. Ademas,
en determinados casos puede combinarse con
fijacion interna secundaria una vez alcanzada la
correccion®). En pacientes neurologicos con pie
cavo, equino-varo o deformidades rotacionales,

Rev Pie Tobillo. 2025;39(2):81-91



J. C. Garcia de la Blanca et al.

Tabla 1. Posibles complicaciones y estrategias de resolucion

Complicacion Causa frecuente

Estrategia de resolucion

Infeccion superficial en sitio
de pin

Higiene deficiente,
sobrecarga mecanica

Curas locales, antibiotico
oral; recambio de pin si
persiste

Técnica inadecuada, mala

Aflojamiento de pin o aguja calidad 6sea

Uso de hidroxiapatita,
posicionamiento de aguja
o pin brocando 3 segundos
haciendo una breve
pausay disminuyendo la
temperatura con suero
fisiologico

Pinzamiento de partes
blandas

Espacio insuficiente entre
aro y piel

Recolocar aro con mayor
distancia; control de edema

Malrotacion durante

. Referencia inexacta
correccion

Verificar alineacion con
escopia; reprogramacion en
software

Ritmo excesivo de
correccion

Dolor intenso durante
distraccion

Reducir a 0,5 mm/dia o
suspender temporalmente;
analgesia multimodal

Contractura de flexores
durante correccion

Deformidad en garra de los
dedos

Profilaxis con fijacion
digital al aro; fisioterapia o
liberacion

Choque cortical durante

p Falta de alargamiento
osteotomia

Reprogramar software con
elongacion adicional de
10-15 mm

la correccion progresiva mediante hexapodo
ayuda a equilibrar la tension musculary a obte-
ner pies funcionales plantigrados™ (Figura 8).
Asimismo, en las secuelas postraumaticas con
consolidaciones viciosas o pérdida de stock
0seo, la fijacion externa ofrece la posibilidad
de realizar transporte 0seo y restaurar la ali-
neacion. Finalmente, en deformidades conge-
nitas resistentes, como el pie zambo recidiva-
do o ciertas patologias sindromicas, la fijacion
hexapoda constituye una herramienta de gran
utilidad.

Resultados publicados

Las series publicadas muestran tasas de consoli-
dacion superiores al 90% en pacientes con pie de
Charcot tratados con fijacion externa hexapoda.
Se describe una reduccion significativa de las Gl-
ceras plantares tras la correccion y la posibilidad
de carga precoz en la mayoria de los casos!’820).
Las complicaciones relacionadas con el material,
como la rotura de tornillos 0 agujas, aparecen en
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torno al 15-20%, pero rara
vez comprometen el re-
sultado final.

Las complicaciones
mas frecuentes incluyen
infecciones superficiales
de los trayectos de pines,
que habitualmente se re-
suelven con curas loca-
les y antibioticos orales,
y la rotura de tornillos o
agujas, mas habitual en
pacientes con déficit sen-
sitivo. Tambiéen son rela-
tivamente comunes las
dehiscencias de la piel
en zonas de presion, que
requieren un manejo cui-
dadoso mediante curas
avanzadas o cobertura
cutanea. El dolor y la to-
lerancia al fijador son as-
pectos que vigilar durante
el seguimiento y suelen
controlarse con analgesia
pautada y fisioterapia.

Discusion y perspectivas futuras

En comparacion con la cirugia abierta, la fijacion
externa hexapoda asistida por software ofrece
ventajas claras. Permite realizar correcciones
progresivas y ajustables, con menor agresion
quirdrgica y preservacion biologica. Posibilita la
carga precoz, aspecto fundamental en pacientes
con baja tolerancia a la descarga. Sus limitacio-
nes incluyen la incomodidad relativa del fijador,
el tiempo prolongado de tratamiento y la nece-
sidad de un equipo quirlrgico experimentado.
No obstante, sus resultados son reproduciblesy
se ha consolidado en la literatura como una téc-
nica de referencia en los escenarios mas com-
plejos.

El futuro de la fijacion hexapoda pasa por la
integracion de nuevas tecnologias. La mejora de
los softwares de planificacion, como el Smart-
TSF®, junto con el desarrollo de interfaces mas
intuitivas e incluso de realidad aumentada, per-
mitira correcciones mas precisas. La inteligencia
artificial puede aportar simulaciones automaticas
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Figura 8. Imagenes clinicas preoperatorias (A-C) y tras la intervencién (D-F) en
una paciente de 16 anos con antecedente de tetralogia de Fallot y una deformi-
dad en pie cavo aducto neurologico con un varo de retropié estructurado secun-
dario a una contractura isquémica de Volkmann tras un cateterismo femoral.

de correccion y personalizacion del tratamiento.
La impresion 3D de guias quirlrgicas adaptadas
a cada paciente y la cirugia hibrida, que combina
la correccion progresiva mediante fijacion externa
con la estabilizacion definitiva mediante fijacion
interna, representan lineas de desarrollo prome-
tedoras.

Conclusiones

La fijacion externa hexapoda asistida por softwa-
re constituye una herramienta fundamental en el
tratamiento de las deformidades complejas de
piey tobillo. Su capacidad para realizar correccio-
nes multiplanares precisas, preservando la bio-
logia y facilitando la carga precoz, la convierte en
una opcion de primera linea en pacientes de alto
riesgo. El uso de biomodelos 3D ha transformado
la planificacion quirlrgica, permitiendo anticipar
dificultades y optimizar los resultados. Aunque

20

requiere experiencia qui-
rirgica y un seguimiento
cuidadoso, sus beneficios
superan ampliamente sus
limitaciones, consolidan-
dola como una técnica de
referencia en la ortopedia
moderna.
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