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NOTAS TECNICAS

OSTEOSINTESIS EN EL PIE

CLINICA VIRGEN DEL MAR. MADRID
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RESUMEN

Después de resefiar 1os principios fundamentales de
la osteosintesis, se exponen los dos mecanismos basicos
de la estabilizacion Gsea, que son lacompresiony la
ferulizacion, dos diferentes maneras de como tratar
quirdrgicamente una lesion 6sea mediante fijacion
metélica

Posteriormente se detallan os métodos especificos
de fijacion que se disponen para lograr esos objetivos:
tornillos, placas, agujas, fijadores, etc... asi como las
indicaciones generales de la osteosintesis en el pie.

Las indicaciones especial es seglin cada pieza 6sea 0
region anatdmica, reflejan amodo de guia orientativa,
gué implantes son los més indicados para tratar una

fractura o secuela o corregir una deformidad mediante
fijacion estable.

Palabras clave: Osteosintesis, fijacion internay
externa, pie

SUMMARY

After describing the fundamental principles of the
bone internal fixation, the two basic mechanism are
exposed that they are compression and stabilisation,
two diferent ways of how to treat surgically a bony
lesion through metallic fixing.

Subsequently specific fixing methods, that they are
disposed to achieve those objectives, are detailed:
screws, needles, plates, external fixation, etc.; as well
as general indications of the internal fixation in the
foot.

The special indications according to each bony pier-
ce or anatomical region, reflect like illustrative guide,
what implants are the most indicated to treat afractu-
re or sequel, or to adjust a deformity through stable
fixing.

Key words: Internal fixation, external fixation,
foot.

INTRODUCCION

Desde que en 1946 Kilbourne (8) publicé 17
casos de fracturas en las que utilizé pequefios
implantes como tornillos y placas, se ha producido
una sucesion de nuevos disefios que hoy conoce-
mos como implantes intermedios y miniimplantes
gue cumplen con todos los requisitos metal irgicos
y biomecanicos que los implantes denominados de
grandes fragmentos, cuyo uso es prioritario en los
huesos grandes.

LaA.O. disefié en 1959 el «tornillo de escafoi-
des», que posteriormente fue modificado como

tornillo de esponjosa corta pequefio, para adap-
tarse alas diversas posibilidades del esqueleto
periférico. En 1964 desarroll6 €l instrumental para
pequerios fragmentos y en 1970 comenzé a hacer-
se el instrumental que hoy conocemos como ins-

trumental de minifragmentos, cuya utilizacion
fundamental es paralaslesionesdelamanoy
del pie. Estos miniimplantes no deben servir para
justificar una reduccién cruenta, sino para con-
seguir con el instrumental las condiciones idéneas
para un tratamiento funcional postoperatorio
como recomiendan los principios clasicos de la
A.O.
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PRINCIPIOSY FUNDAMENTOS

El tratamiento de las lesiones con solucion de
continuidad en las estructuras dseas del pie, bien
sea por una fractura o por una osteotomia, requiere
que después de la reduccion de los fragmentos,
éstos queden en condiciones de estabilidad, mante-
niendo su inmovilizacion relativa mediante la apli-
cacion del implante de osteosintesis o de lafijacion
externa correspondiente y asi permitir al hueso su
proceso de consolidacion primaria o secundaria.

Esta estabilizaci 6n 6sea obtenida mediante fija-
cidn interna o externa proporciona, sin duda, ven-
tajas sobre lainmovilizacion con vendaje escayola-
do; contribuye a ello lafacilidad del acceso
quirdrgico atodas las estructuras del pie, la posibi-
lidad de intervenir bajo condiciones de isquemia
controlada y la amplia disponibilidad de implantes
adecuados para cada situacion.

Lareduccion abiertaen el caso de unafractura,
nos permite el conocimiento exacto de lamisma, la
reduccion directay la estabilidad de lafijacion
interna, lo que facilitara sin duda su proceso de ree-
ducacion postoperatoria.

Lafijacion externaen lacirugiadel pie, tiene
unaindicacién general, en fracturas abiertas, artro-
desis, correccion de deformidades y en elongacion
de los metatarsianos, tanto en lesiones congénitas
como las braguimetatarsias (5), como en las adqui-
ridas por graves insuficiencias del primer radio.

BASES DE ESTABILIZACION QUIRURGICA

Existen basicamente dos mecanismos diferentes
parala estabilizacion de fracturas, artrodesisy os-
teotomias: la compresion y la ferulizacion, que se
diferencian fundamentalmente en el método de
estabilizacion y en el grado de estabilidad que éste
proporciona (10).

Compresién

Es un método que consiste en presionar un frag-
mento contra el otro, proporcionando estabilidad a
lafijacion, protegiendo los implantesy liberdndolos
de carga, con lo que se mejora su eficacia. La com-
presion ayuda a restablecer la carga dindmicade los
fragmentos 6seos, por |o que es indispensable que
exista un amplio contacto entre los fragmentos de la
fractura, de la osteotomia o de la artrodesisy que
éste se mantenga hasta la curacién Gsea.
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En el pie solo es posible realizar compresion
estética debido alas caracteristicas de los huesos y
su disposicién espacial.

Esta compresi6n estatica podemos llevarla a
cabo mediante la aplicacién del efecto detracciony
compresion interfragmentaria bien con tornillos,
placas autocompresivas o fijador externo. En cual-
quiera de los casos, siempre se seguiran exquisita-
mente las normas de utilizacion técnica paralograr
este efecto que la A.O. recomienda.

Ferulizacion

Con este método de estabilizacion quirdrgica,
logramos reducir lamovilidad del foco de fractura
u osteotomia mediante el acoplamiento de un cuer-
po rigido alos fragmentos 6seos, sin que estos que-
den sometidos a compresion, se obtendra de esta
forma una consolidacion indirecta o por segunda
intencion.

El cuerpo rigido que se acopla, puede ser una
placa, un fijador externo o bien agujas de Kirschner,
seguin requiera el caso que pensemos tratar, el
hueso afectado y lalesién que nos ocupe.

Dadas |l as caracteristicas morfol 6gicas de los
huesos del tarso y metatarsianos, la gran mayoria
de las veces las placas son utilizadas dentro del
concepto de ferulizacion con un efecto soporte.
Con este efecto se pretende que con € implante
adaptado al hueso, éste mantenga su morfologia,
soportando temporalmente parte de la carga fun-
cional, como sucede por ejemplo en las fracturas
del calcaneo.

MEDIOSESPECIFICOSDE FIJACION

Tornillos

Son el elemento basico de la osteosintesis y con
el que se obtiene la compresion interfragmentaria
mediante el principio de tracciéon. Su disefio,
sobre todo en el perfil de sus espirasy su solidez
permite obtener una estabilidad completa. Tam-
bién son usados para que las placas se sujeten al
hueso (Fig. 1).

En el pie pueden utilizarse practicamente todos
los tornillos A.O., canulados o no. Estos disponen
de una cavidad hexagonal en su cabezay necesitan
un destornillador tipo Allen que facilita su intro-
duccion (7, 8, 10).
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Fig. 1. Tornillos de cortical y esponjosa A.O. Aplicando correc-
tamente la técnica, se obtiene una compresion interfrag-

mentaria. Son indispensables parafijar las placas en los
diferentes huesos del pie.

Lostornillos de cortical y esponjosa, tanto de
grandes como de pequefios fragmentos y minitor-
nillos corresponden a diametros de 6,5., 4,5, 4, 3,5,
2,7,2,0y 1,5 mm. y cada uno tiene unaindicacion
especifica de utilizacion, segun sea el tamafio y
forma del hueso donde se pretende implantarlo,
bien sea para artrodesis de articulaciones mayores o
pequefias articul aciones, atornillado simple en frac-
turas diversas o para estabilizar osteotomias tarsia-
nas o metatarsales.

Latécnica de aplicacion del tornillo debe seguir
reglas que no pueden eludirse, ya que de no cum-
plirse conduciria al fracaso de la osteosintesis.

Placas

Tienen diferentes formas y tamafios y se presen-
tan perforadas para alojar € tornillo. Estan disefia-
das con diferente seccion para permitir su moldea-
do y adaptacion a hueso. Con ellas se obtiene un
efecto de compresion interfragmentaria o bien un
efecto soporte segun el tipo, indicacion y el hueso
donde se implante. La técnica de colocacion debe
ser rigurosay exacta evitando los relieves Gseos asi
como dejarlas subcuténeas. Laimplantacion nunca
debe hacerse debajo de laincision quirdrgica pues-
to gue supondria un conflicto de cicatrizaciéon y una
exposicion del implante (Fig. 2).

Miniplacarecta, con orificios redondosy bajo
perfil acepta sdlo tornillos de 2 mm., su longitud
variaentre 17 y 35 mm. Se utiliza fundamental-
mente para artrodesis metatarsofal angicas del pri-
mer radio y fracturas diafisarias de |os metatarsia-
nos centrales.

Miniplacas en «T», en «L» y oblicuas izquierda
y derecha paratornillosde 2y 2,7 mm., de aplica-
cion principal en labase del primer metatarsiano
para fracturas y ostectomias. También son Utiles en
el 5.° metatarsiano y en lafalange proximal del pri-
mer dedo. Las de orificios paratornillo de 2,7 mm.

Fig. 2. Diferentes tipos de implantes. Miniplacas en «T»y en
«L», oblicuas, miniplacarecta. Placa en «H doble»,
placa especial de calcdneo. Placa semitubular de tercio
de tubo y placa de reconstruccion.

se usan fundamentalmente para la artrodesis cune-
ometatarsal.

Miniplaca de cuarto detubo. De perfil curvoy
agujeros redondos, se utiliza con tornillos de 2,7
mm. Indicadas en fracturas de metatarsianos, de
primero a quinto, puede lograrse un efecto de com-
presion interfragmentaria de forma manual, aun-
que su efecto principal es como osteosintesis de
soporte. De gran utilidad en |as artrodesis metatar-
sofalangica del primer dedo y fracturas de los
metatarsianos centrales.

Placa dereconstrucciéon paratornillos de 3,5
mm., son de material relativamente blando. Existen
rectay curva. En razon de su relativaresistencia
solamente deben emplearse como banda de tensién
0 para osteosintesis de adaptacion tridimensional al
contorno del hueso utilizando los adaptadores
correspondientes. Tienen indicacién en las fracturas
de calcaneo con un efecto de soporte y adaptacion.

Placa especial de calcaneo. Se implantan sélo en
las fracturas de calcaneo, con tornillosde 3,5y 4

Osteosintesis en el pie 55



Revistade Medicinay Cirugiadel Pie. Tomo X111, n.°1 (53-61), 1999

mm. Debido a su disefio y versatilidad pueden cor-
tarse diferentes fragmentos de la misma para lograr
|la adaptacion mas idénea al hueso. Su longitud
variade 60 a 70 mm.

Placa en «H» y «H doble». También usada en
columna cervical. Sefijaal hueso con tornillos de
3,5 mm. Se utilizan en algunas fracturas de calca-
neo, fundamentalmente las de trazo simple.

Placa detercio detubo. De perfil curvo presenta
orificios ligeramente ovalados para producir un dis-
creto efecto autocompresivo. Se utiliza en fracturas
del primer metatarsiano, con tornillos de 3,5 mm.
Pueden producir una compresion interfragmentaria,
si el taladro del orificio del tornillo se hace excéntri-
camente en relacion con lalinea de fractura.

Placa de orificio alternante o placa «en serpien-
te». Ladternanciadel orificio permite ser usada en
fracturas multifragmentarias con tornillos de 3,5
mm.. Su disefio permite cortar alguno de los orificios
parafacilitar la adaptacion al hueso. Su utilidad
gueda relegada préacticamente a las fracturas de cal-
caneo. En laactualidad, la placa especial de calcaneo
ofrece més prestaciones que las de este disefio.

AgujasdeKirschner

Es el implante de mayor utilizacién en la cirugia
Osea del pie. Existen de diferentes calibres pero las
mas usadas oscilan entre 0,8 y 1,2 mm. Su introduc-
cion puede ser percutanea o controlada visualmen-
te. Laestabilizacion que produce es precaria por 10
gue si se usa como osteosintesis de alineacion debe
aplicarse obligatoriamente un vendaje de yeso, que
protejalas mismas.

Sirven de guia paralos tornillos canulados y tam-
bién como tutor intramedular para fracturas trans-
versas de los metatarsianos. No obstante, su aplica-
cion es variable tanto en nlmero como en indicacion
en fracturas, luxaciones, osteotomias, €tc...

Grapas

Existen de diferentes formas y tamafios, en
forma de «C», rectangular, simple o con escalones
en su parte media. En laactualidad existen model os
autocompresivos 0 «Con memaoria» que permiten
mantener una relativa compresion entre dos frag-
mentos 0seos. Su uso queda relegado para la osteo-
tomia de lafalange proximal del primer dedo, tipo
Akin. Las grapas tipo Blount tienen su indicacion
principal en las artrodesis de la articulacion de
Chopart, es decir, paraladoble o triple artrodesis.
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Fijadores externos

Son sistemas que permiten obtener la consolida-
cion de los huesos o la correccién de deformidades,
mediante una serie de clavos o0 agujas que los atra-
viesan y se fijan mediante barras o arcos laterales
rigidos. Los clavos fijados a hueso pueden ser ros-
cados, terminados en punta o autoperforantes,
pudiendo atravesar completamente el hueso o sblo
unade las corticales.

Laindicacion fundamental es para estabilizar
fracturas abiertas, aunque también se utilizan para
corregir deformidades congénitas como €l pie
zambo (6).

Minifijador externo. Son modelos de menor
tamaiio, adaptados para las necesidades de los
metatarsianos y falanges. Su aplicacion y filosofia
eslamisma que los fijadores grandes aunque, 16gi-
camente, en otraescala (Fig. 3).

Laindicacion principal en €l pie es elongar los
metatarsianos tanto el primero como los centrales;

Fig. 3. Minifijador externo. Util para elongaeién de los meta-
tarsianos. En el recuadro inferior se observala aplica-
cién en un caso de artrodesis metatarsofal dngica con
i mplantacion de un injerto 6seo autélogo intercalar.
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en casos de bragquimetatarsias (5) 0 como espacia-
dor en el primer radio para permitir la colocacion
de un injerto Gseo, en casos que se requiera hacer
una artrodesis por elongacion con interposicion
Osea de la articulacion metatarsofaldngica, por gra-
ves insuficiencias como las que se presentan en
casos en que existe una falange resecada en exceso
(Keller) o la cabeza metatarsal (Hueter Mayo).

Compresor externo. Esindispensable para esta-
bilizar una fusi6n tibioastragalina, mediante un
efecto de compresion interfragmentaria estatica. El
compresor externo de Muller se adapta perfecta-
mente a estas necesidades, mediante la transfision
de clavos Steimann en tibiay astrégalo y lafijacion
de éstos con barras externas alas que se adapta un
sistema de rétulas lisas y roscadas que permiten la
compresién Gsea.

INDICACIONES GENERALES

Lafijacion metdlicainternay externatienen
indicacion absoluta en los siguientes casos (3):

Fracturas en las que se requiera una reduccion
anatémica, como las fracturas articulares o en aque-
Ilos huesos que por su morfologia pueda compro-
meterse el apoyo normal del pie. Fracturas por
avulsion o fracturas de mdltiples huesos, o aquellas
fracturas en que pueda verse comprometidalavas-
cularizacion 6sea, como sucede con €l astragalo.
Asimismo fracturas asociadas a luxaciones o fractu-
ras abiertas que requieran una estabilidad de los
fragmentos. Las placas y miniplacas tiene aqui su
indicacion principal.

L uxacionesinestables por rupturade los ele-
mentos estabilizadores de primer nivel, como suce-
de en laluxacion de Chopart o Lisfranc y cuya pér-
dida de reduccién es muy frecuente. En estos casos
lafijacion con agujas de Kirschner tienen indicacion
prioritariasi serealizalareduccién acielo cerrado.
Lautilizacién de atornillado simple, con tornillos
de 3,5 6 2,7 mm., desde los metatarsianos a las
cuias ofrece unamayor estabilidad ala articula-
cion.

Seudoartrosis, fundamentalmente del primer
metatarsiano y menos de los metatarsianos centra-
les, aunque de aparicién cada vez mas frecuente
debido ala proliferacion de osteotomias mal plani-
ficadas paratratamiento del hallux valgusy donde
no se valora suficientemente el grado de estabilidad
obtenido en los fragmentos durante €l acto operato-
rio. También de relativa frecuencia en las fracturas
del cuello del astragalo (Hawkins 11 y 111). En estos

casos la fijacion interna permite estabilizar los frag-
mentos y favorecer laintegracion del aporte de
injerto 6seo que pudiera afadirse, facilitando asi la
consolidacion Osea.

Artrodesis. En estos casos, la compresion entre
los extremos Oseos realizada por tornillos, placas,
miniplacas o fijadores externos, es mantenida hasta
la consolidacion 6sea, permitiendo a su vez un pos-
toperatorio libre de yesos. El compresor externo de
Muller es un excelente medio de fijacion parala
artrodesis de tobillo, asi como los tornillos de
esponjosade 4,5 mm. lo son para la artrodesis
subastragalina. L as articulaciones pequefias pue-
den ser fusionadas con tornillosde 2,7 y 3,5 mm.
(11, 12, 13).

Elongacién ésea. La utilizacion de minifijadores
externos permite realizar elongaciones del calcaneo
y de los metatarsianos, bien en casos de bragquime-
tatarsias congénitas (5) o en aquellas situaciones
donde se haya producido un acortamiento del pri-
mer metatarsiano que condiciona unainsuficiencia
del primer radio. La elongacion progresiva unida a
un injerto Gseo intercalar facilitara una artrodesis
metatarsofalangica en correcta situacion. Asimismo
facilita la elongacién de los metatarsianos centrales
con objeto de normalizar laférmula metatarsal en
casos de lesiones adquiridas, como seudoartrosis o
consolidaciones viciosas.

Osteotomias. Tanto del tarso posterior como del
tarso medio o de los metatarsianos. En todos los
casos, la utilizacién de tornillos a compresion, pla-
cas rectas, en «T» 0 en «L», nos permite mantener
las superficies de |la osteotomia bajo compresion,
manteniendo en correcta posicion la correccion de
la deformidad.

En las osteotomias del calcaneo tipo Dwyer o
similar las fijaciones con tornillos de esponjosa de
4,56 6,5 mm., ofrecen una gran estabilidad. Asimis-
mo la osteotomia valguizante del primer metatar-
siano (12) en casos de hallux valgus puede ser esta-
bilizada con placas en «T», en «L» 0 con tornillos de
2,7 mm.

L as osteotomias cervicocapitales o diafisarias de
|os metatarsianos, también pueden ser estabiliza-
das con tornillos de 2,7 6 2 mm., manteniendo asi la
correccion obtenida hasta la consolidacion.

Tenodesis. En transposiciones tendinosas o
arrancamientos o avance de lainsercién como suce-
de en latécnicade Miller, con el tendén tibial pos-
terior, éste es fijado mediante un pequefio tornillo
con arandela parafacilitar su cicatrizacion. La
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osteosintesis en este caso aporta seguridad en la
fijacion del tenddn al hueso.

Correccion de defor midades. Laslesiones con-
génitas como el pie equinovaro, pueden ser corregi-
das utilizando unafijacion externatipo llizarov. El
problema de este tratamiento es la complejidad del
montgje, el manegjo del mismo y la dificultad de
correccion que la deformidad conlleva. No obstan-
te algunos trabajos (6) avalan este tratamiento con
buenos resultados.

INDICACIONES ESPECIALES

Astragalo. Las fracturas deben tratarse median-
te osteosintesis a compresion con tornillosde 4 6 6,5
mm. para evitar en lo posible la falta de consolida-
cion o lanecrosis 6sea (Hawkins 1, I1 y 111 o fractu-
ras del cuerpo) (Fig. 4). A veces se utilizan agujas de
Kirschner o grapas, |o que requerira un vendaje de
yeso adicional. Algunas publicaciones recomiendan
fijadores externostipo Ilizarov (1).

Fig. 4. Fracturas de astragal o tratadas mediante osteosintesis a
compresion con un tornillo de traccién. En el recuadro
superior, tornillo de esponjosa corta pequefia de 4 mm.
En el caso inferior, tornillo de esponjosa de 6,5 mm.
implantado por unavia posterior.
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De presentarse complicaciones, como una necro-
sis 6sea 0 bien osteoartrosis, serealizala artrodesis
de tobillo con compresor externo, placas especiales
o atornillado simple con tornillos de esponjosa de
6,5 mm. Laarticulacion subastragalina se fijard con
tornillos de cortical de 4,5 mm. y de esponjosa de
6,5 mm. En estos casos no se requieren vendajes
escayolados adicionales al tener el montaje sufi-
ciente estabilidad.

Calcaneo. Las fracturas parcelares se deben tra-
tar con tornillosdetraccionde 3,5, 4y 6,5mm., o
bien con tornillos de 2,7 mm., segiin €l tamafio. Las
fracturas talamicas con hundimiento requieren
reconstruccion articular y morfoldgico con estabili-
zacion mediante placas de reconstruccion, en «H»
0 en «H doble» o especial de calcaneo (Fig. 5), uti-
lizando tornillos de 3,5 mm. para adaptarla al per-
fil 6seo, se obtendra asi un efecto de soporte o de
sostén.

Fig. 5. Fracturas de calcaneo tratadas mediante osteosintesis
con tornillos atraccion y con placa de reconstruccion
rectay en «H doble». En estas Ultimas se observa un
tornillo de 3,5 mm. que comprime los fragmentos prin-
cipales. Las placas aqui cumplen un efecto de neutrali-
zacion y adaptacion.

L as osteotomias retrotal amicas serén estabiliza-
das con tornillos de esponjosa de 6,5 mm. o bien, si
la osteotomia es complgja, puede usarse una placa
de reconstruccion paratornillos de 3,5 mm. La
osteotomia subtalamica puede estabilizarse con
grapas, asimismo éstas son de gran utilidad para
fijar unadoble o triple artrodesis de la articulacion
de Chopart.

Tarso medio. Lasfracturas de escafoides requie-
ren para su estabilizacion tornillos de esponjosa de
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4 mm. Pequefas fracturas o fracturas parcelares
seran estabilizadas con tornillos de 2,7 y 3,5 mm.

Las luxaciones inestables se estabilizan bien con
agujas de Kirschner en nimero variable (Fig. 6),

que deben ser retiradas en 4 semanas. En las artro-

desis astrégal o escafoideas, |a utilizacion de grapas
tipo Blount ofrecen una ,buena estabilidad para
obtener lafusion articular.

L as osteotomias mediotarsianas por su trazado
y disefio son dificiles de estabilizar con placas o tor-
nillos, por lo gue son de gran utilidad las agujas de
Kirschner en nimero variable segun €l trazado y
tipo de osteotomia.

Metatar sianos. Aquellas fracturas que requieran
reduccion abiertay fijacion metalica pueden ser
estabilizadas con placas semitubulares, de cuarto
de tubo, o rectas paratornillosde 2,7y 2 mm.,
segun €l trazo de fracturay conminucion de frag-
mentos.

Fig. 6. Luxacion de Lisfranc estabilizada mediante agujas de
Kirschner que obligatoriamente requiere vendaje esca-
yolado.

En fracturas que afectan a varios metatarsianos
se usan agujas de Kirschner como tutores intrame-
dulares (Fig. 7) o bloqueando dos 0 més metatarsia-
nos. Las fracturas por avulsion de lacoladel 5.°
metatarsiano (Jones) se tratan con un tornillo de
traccién de 3,5 mm. o un cerclaje alambrico antidis-
tractor.

L as osteotomias basales del primer metatarsia-
no permiten ser estabilizadas con miniplacas en
«T», en «L» u oblicuas (Fig. 8), situacién que evita
vendajes de yeso prolongados y permite la movili-
zacion temprana del pie. Otras osteotomias diafi-
sarias (Barouk) o cervicocapitales (Chevron, Weil)
solo requieren uno o dos tornillos de 2 mm. para
estabilizar los fragmentos (Fig. 9).

Las artrodesis cuneometatarsal se estabilizan
con placas en «T», en «L» 0 placas rectas paratorni-
llos de 3,5 mm. La artrodesis metatarsofalangica del
primer dedo permite la aplicacion de placas rectas
con tornillos de 2 mm. de perfil bajo, situadas en el

Fig. 7. Fracturas metafisarias multiples de |os metatarsianos
centralesy epifisiolisis del primero. Las agujas de
Kirschner usadas como tutores intramedul ares requie-
ren vendaje escayolado adicional.
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Fig. 8. Miniplacaen «T» con tornillos de 2,7 mm. utilizada
para estabilizar una osteotomia basal del primer meta-
tarsiano parala correccién del metatarso primovaro.
A laizquierda detalle de la colocacion, en el acto ope-
ratorio.

Fig. 9. Minitornillo de 2 mm. que estabiliza una osteotomia cer-
vicocapital de Weil. Obsérvese el espacio articular que se
creaa deslizar la cabeza metatarsal sobre ladidlisis.

dorso del metatarsiano (Fig. 10); deigual forma, la
fusion puede obtenerse solo con atornillado simple
acompresion con tornillos de 2,7 mm., bien cruza-
dos o bien en sentido axial (4, 9).

Falanges. La osteosintesis en las falanges, salvo
paralaartrodesis interfalangica distal del primer
dedo, tiene poca utilizacion. La estabilizacion de la
osteotomia de lafalange proximal del primer dedo
tipo Akin, con grapas con o sin memoria tienen
aqui su indicacién principa (Fig. 11).

No es recomendable el uso de agujas de Kirsch-
ner en las resecciones articulares interfaldngicas, de
las garras digitales. Un exceso de rigidez articular
en los dedos menores conduce a una dificultad del
despegue del pie en lamarcha.
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Fig. 10. Artrodesis metatarso falangica del primer radio, utili-
zando una placa recta de 1/4 de tubo, en un caso de
secuelas de hallux valgus por fracaso de cirugia previa.

Fig. 11. Grapa con memoria para correccion de una osteotomia
de lafalange proximal, por hallux valgus interfalangico.

INSTRUMENTAL

Parala utilizacion de los implantes intermedios y
miniimplantes existen unos instrumentos especiales
adaptados y adecuados a tamario de los mismos.
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Existen disefios de instrumentos paralograr la
reduccion y fijacion temporal de unafractura, como
pinzas de reduccion, pinzas de sostén de placas,
elevador de Hohmann, etc...

Asimismo las brocas oscilan entre 1,1y 2,5 mm.
y los machos entre 1,5 y 4 mm. Segln sean tornillos
de cortical o esponjosa, las brocas y machos deben
utilizarse con sus guias correspondientes, para que
el orificioy el labrado de rosca sean lo mas perfec-
to posible.

El medidor de longitud de tornillos esta adapta-
do al diametro y longitud de estosy la cabezade los
tornillos llevan embutido la cavidad hexagonal
para destornillador tipo Allen, tal y como se ha des-
crito anteriormente, salvo los minitornillosde 1y
1,3 mm. cuya cabeza es en estrella, que no han sido
descritos en este trabajo pero si estan disponibles
para casos muy especificos.

El instrumental parala colocacién de grapasy
agujas de Kirschner debe ser también adaptado ala
formay tamario de las estructuras donde van a
implantarse.
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