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Resumen.—Se presentan 4 casos de deformidades graves de pie de diferente etiología y dife­
rente combinación de deformidades tratados mediante el fijador externo circular de Ilizarov. Se 
procedió a la corrección progresiva y simultánea de las deformidades en los 3 planos espaciales. 
En 2 casos se realizó simultáneamente y con el mismo montaje un alargamiento tibial y en 1 un 
alargamiento del pie. En todos los casos se lograron pies plantígrados que no necesitaron el uso 
de ortcsis de contención posteriormente. 

USE OF CIRCULAR EXTERNAL FIXATORS FOR CORRECTION 
OF SEVERE DEFORMITIES OF THE FOOT 

Summary.—Four cases with severe deformities of the foot caused by different etiology and trea­
ted by using Ilizarov's circular fixators are presented. The deformities were progressively correc­
ted in a triplanar approach. Tibial lengthening was simultaneously performed in two cases using 
the same device. In one case forefoot lengthening was associated. In all case, the final result achie­
ved was a plantigrade foot. Patients did not need any orthesis after correction. 

INTRODUCCIÓN 

El método de Ilizarov, como sistema de osteo-
síntesis mediante fijador externo circular y modu­
lador de la formación ósea (1-4), parecía tener en 
una primera etapa como campos de aplicación 
prácticamente exclusivos: las fracturas abiertas, la 
soteomielitis postraumáticas y los alargamientos 
(1-4). La profundización en los estudios ya inicia­
dos por Ilizarov sobre lo que él llamaba proceso de 
«tension-stress» han puesto de manifiesto que du­
rante la corrección de las deformidades la histoge­
nesis por distracción no sólo producía osteoinduc-
ción, sino que también las partes blandas circun­
dantes se alargaban y readaptaban su situación. En 
este sentido, la familiarización progresiva con el 
método ha llevado inevitablemente a ampliar su 
campo de aplicación (2-6). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Entre 1985 y 1992 hemos tratado 4 pacientes (Tabla I) 
con deformidades complejas del pie, 3 varones y 1 mujer, 
cuyas edades oscilaban entre los 7 y los 45 años (7, 15, 
16 y 45 años), cada uno de ellos con una etiología dife­
rente para la deformidad: un miembro poliomielítico, un 
pie zambo idiopático, un pie equino postraumático y una 
deformidad en pie zambo neurológico. Las deformidades 
eran diferentes en cada caso y en 2 casos existía además 
un acortamiento tibial. 

En todos los casos se realizó un montaje con fijador 
externo circular tipo Ilizarov, individualizando a cada 
una de las deformidades. La estructura que considera­
mos como base del montaje era un marco tridimensional 
tibial con 2 niveles, proximal y distal de anclaje óseo, con 
1 ó 2 anillos, según la intensidad prevista para las fuer-

VOLUMEN 31; N.° 182 MARZO-ABRIL, 1996 

Tratándose de un método que permite correc­
ciones en 3 dimensiones y actuar tanto sobre hueso 
como sobre partes blandas, se planteó su utiliza­
ción en el intento de resolver un problema comple­
jo: las deformidades complejas de los pies, que son 
afecciones en 3 dimensiones y con participación 
tanto ósea como de partes blandas (7). 
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Tabla I: Casos clínicos 

zas de tracción. En caso de alargamiento tibial simultá­
neo, entre los anillos proximales y distales se colocaron 
barras distractoras. Solidarizado al marco tibial se colo­
có otro marco tridimensional para el pie, con distinto di­
seño para cada pie, pero siempre como elementos cons­
tantes, un semiaro para calcáneo que permitía corregir 
varo-valgo de retropié y equino, y un semiaro anterior 
para corregir las deformidades del antepié. Actuando so­
bre las barras distractoras que unían los arcos tibiales y 
los del pie y las que unían los arcos del pie entre sí se rea­
lizará la corrección progresiva, en unos casos simultánea­
mente en varios de los distractores y en otros alternativa­
mente en los distintos distractores, a un ritmo de un cuar­
to de vuelta cada 6-8 horas en función de la tolerabilidad 
y evolución de la corrección. En 2 de los casos la correc­
ción se realizó mediante distracción de un foco de osteo­
tomía a nivel del punto de máxima deformidad, aprove­
chándose en uno de ellos para el alargamiento de un pie 
excesivamente corto; en los otros 2 casos la corrección se 
realizó mediante distracción de partes blandas. En 2 de 
los casos, y tras realizar una osteotomía a nivel tibial, se 
realizó un alargamiento tibial simultáneo. 

No observamos ninguna complicación durante el 
tiempo en que se mantuvo el montaje. En 1 caso en el que 
la radiología evolutiva parecía mostrar una atrofia ósea 
de Schüdeck (mujer de 45 años con deformidad polio-
mielítica), ésta no tuvo traducción clínica. El fijador se 

RESULTADOS 

En todos los casos se logró el objetivo propuesto 
de conseguir un pie plantígrado bajo los criterios de 
inspección clínica, estudio podográfico y ángulo de 
Moreau-Costa-Bartani en la radiografía simple de 
perfil dentro de límites de normalidad (120-127°), 
resultando que además fue satisfactorio para el en­
fermo, tanto funcional como estéticamente. No se 
presentaron complicaciones que requiriesen trata­
miento. Tras un seguimiento mínimo de 3 años, en 
ningún caso se ha perdido la corrección conseguida. 

DISCUSIÓN 

Las deformidades estructuradas graves de los 

pies suponen una patología poco frecuente pero de 
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mantuvo colocando un tiempo medio de 5 meses y 1 se­
mana, oscilando entre 3 meses y 1 semana, y 6 meses. Se 
consideró que había conseguido un pie plantígrado cuan­
do así lo mostraba el podograma realizado y en la radio­
grafía simple de perfil se obtenía un ángulo de Moreau-
Costa-Bartani en los límites de la normalidad, con una 
media de 121°, oscilando entre 120 y 127°. En ningún 
caso se utilizó ningún tipo de ortesis para mantener la co­
rrección tras retirarse el montaje (Figs. 1-11). 
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Figura 1. Mujer, 45 años. Secuela de poliomielitis a los 2-3 
años. Situación clínica en el momento de la consulta: disme-
tría de 5 cm. en miembros inferiores y deformidad del pie. 

solución compleja por la dificultad de sistematizar 
su tratamiento al ser lesiones de etiologías dispares 
y con deformidad diferente y particular en cada uno 

Figura 2. Radiografía de la deformidad inicial del pie: retro-
pié varo y equipo (60°) y mediopié adductus y supinado. 
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Figura 3. Montaje inicial del sistema tipo Ilizarov. 

de los casos a nivel del retropié, mediopié y antepié 
(8-11). Han sido muchos y diversos los métodos que 
se lian ido proponiendo para su tratamiento. 

Los «métodos convencionales» utilizados se han 
basado en la actuación directa sobre partes blandas 
(alargamientos y transposiciones tendinosas) y hue­
so (osteotomías correctoras, habitualmente de sus­
tracción) (12-19). Pero su aplicación en pies gra­
vemente deformados podía presentar escollos por 
distintas razones: la dificultad de cobertura cutá­
nea tras la corrección (19); dificultades encontra­
das con las estructuras neurovasculares acortadas 
que pueden tolerar mal una corrección inmediata, 
no teniendo siempre estos casos una circulación su­
plente; los casos en los que la corrección supone la 
osteotomía con artrodesis de articulaciones sanas 
del pie aumentan la rigidez no fisiológica del mis­
mo (11, 15), sin menospreciar la importancia de la 
secuela estética y funcional que en niños mayores y 
adultos supone el acortamiento del pie en las osteo­
tomías por sustracción (8, 11). 

Todas estas circunstancias empujaban a la bús­
queda de tratamientos alternativos y se recoge que 

Figura 4. Imagen radiológica durante la corrección progresi­
va de la deformidad del pie. 
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Figura 5. Se aprovechó el montaje para, tras realizar una os­
teotomía tibial, corregir la dismetría en miembros inferiores. 

Figura 6. Aspecto clínico de la corrección conseguida. Se co-
rrigió la dismetría en miembros inferiores y se consiguió un pie 
plantígrado. 

Figura 7. Varón, 15 años. Secuela pies zambos neurológicos 
postmielomeningocele, que había sido intervenido en varias 
ocasiones anteriormente sobre partes blandas. Aspecto clínico 
en el momento previo a la cirugía. 

ya Ilizarov utilizó su método de regeneración tisu-
lar para lograr estas correcciones. Paley propone la 
utilización de la técnica de Ilizarov de estimulación 
de la histogenesis sobre 2 bases diferentes: con o sin 
osteotomía, en función de la lesión inicial (10). 

Figura 8. Radiografía simple de la lesión inicial. 

VOLUMEN 31; N.° 182 MARZO-ABRIL, 1996 



94 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

Figura 9. Estudio mediante RM1 para valorar la deformidad 
ósea y la congruencia articular. 

La corrección de la deformidad sin osteotomía, 
mediante la distracción de las articulaciones del pie 
y sus partes blandas (8), busca eliminar contractu -
ras previas y llevar a las articulaciones a nuevas re­
laciones, en los casos de adultos y niños mayores 
con articulaciones mal relacionadas, pero congruen-

Figura 10. Montaje inicial de Ilizarov. Se realizó la corrección 
mediante distracción de partes blandas buscando nuevas rela­
ciones articulares. 

Figura 11. Aspecto clínico del pie al finalizar la corrección. 

tes y sin deformidades óseas establecidas. En niños 
menores de 8 años con articulaciones congruentes, 
aunque exista cierta deformidad ósea dada la osifi­
cación cartilaginosa de los huesos del pie, es posi­
ble remodelar la forma al modificar la congruencia 
articular. Para la valoración de la congruencia ar­
ticular y la deformidad ósea se recomienda el estu­
dio del pie con RMI. 

La corrección de la deformidad mediante dis­
tracción del foco de osteotomía se realizará en pa­
cientes menores de 8 años con deformidades rígi­
das, casos en los que se realizaron tratamientos qui­
rúrgicos previos con funciones óseas y casos de re­
cidiva en pacientes con enfermedades neuromuscu-
lares graves en los que se ha reproducido el disba­
lance de las partes blandas. Pueden aplicarse dis­
tintos tipos de osteotomía y a distintos niveles se­
gún la deformidad (10). 

El método de Ilizarov es, pues, una técnica mí­
nimamente invasiva que permite una corrección 
progresiva, con lo que soslayan en gran parte las 
complicaciones cutáneas y neurovasculares de los 
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métodos convencionales, no resultando con acorta­
miento del pie. Con el mismo montaje pueden co­
rregirse simultáneamente, si fuese necesario, otras 
lesiones asociadas de la extremidad (deformidades 
axiales y dismetrías tibiales) (10). 

Nosotros lo hemos utilizado con éxito realizan­
do osteotomía o no en función de las directrices se­
ñaladas propuestas por Paley y a la vista de los re­
sultados funcionales y de satisfacción por parte del 
enfermo con su pie plantígrado. Creemos que debe 

incluirse entre las posibilidades terapéuticas a con­
siderar en este tipo de patología, no desconociendo 
que, como señaló Grant, se está sustituyendo una 
cirugía convencional laboriosa y compleja por un 
plan de tratamiento en el que la laboriosidad y 
complejidad en el momento de la cirugía para el 
montaje técnico inicial se prolongan en el tiempo 
durante todo el período de corrección progresiva, 
exigiendo que el paciente pase de ser receptor pasi­
vo de una técnica a colaborar en el tratamiento de 
su deformidad (9, 10). 
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