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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clinico-radiograficos y las complicaciones en pacientes <18 afos con coaliciones calcaneo-
escafoideas (CCE) sintomaticas tratados con reseccién e interposicién de grasa autéloga de la region glutea. Materiales y Mé-
todos: Se analizé retrospectivamente a los pacientes con CCE sintomaticas operados con dicha técnica, en dos instituciones,
y un seguimiento minimo de 2 afos. Se analizaron los datos demograficos y las complicaciones posoperatorias. Los resultados
funcionales fueron evaluados con la escala AOFAS y la EAV. Se determind la presencia de recidiva en la radiografia oblicua mas
reciente (defecto remanente <50%). Resultados: Entre enero de 2008 y enero de 2018, se oper6 a 52 pacientes (65 pies) con
CCE. Cuarenta (48 pies) cumplian con los criterios de inclusion. La edad promedio al operarse era de 11.9 afos. El seguimiento
promedio fue de 43 meses. El puntaje AOFAS promedio mejoré significativamente de 58,9 + 8,2 precirugia a 92,9 + 7,8 después
(p <0,001). El puntaje promedio preoperatorio de la EAV era de 6,9 + 2,5y de 0,49 + 1,1 (p <0,001) en el ultimo seguimiento. El
87,5% no tenia sintomas en el ultimo control y 5 pacientes (6 pies) sufrian molestias ocasionales con la actividad fisica intensa.
Hubo 5 complicaciones posoperatorias: dehiscencia de la herida e infeccidn superficial. Dos pies (4,2%) presentaron recidiva ra-
diografica de la coaliciéon aunque ningun paciente requirié revision. Conclusion: La resecciéon de CCE vy la interposicion de grasa
autéloga permiten aliviar el dolor y mejorar la funcién con una baja tasa de complicaciones en la poblacién pediatrico-adolescente.
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Patient-reported Outcomes of Calcaneonavicular Coalitions Treated With Surgical Excision
and Fat Graft Interposition: A Two-Center Experience

ABSTRACT

Background: The purpose of the present study was to evaluate clinical/radiographic outcomes, and complications for calcaneona-
vicular coalition (CNC) excision and fat graft interposition in patients under the age of 18. Materials and Methods: A retrospective
review of all pediatric patients surgically treated with symptomatic CNC at two institutions was performed. Demographic data
and postoperative complications were recorded. Functional results were evaluated with AOFAS Ankle-hindfoot Scale and Visual
analog scale (VAS). Radiographic assessment of coalition recurrence was performed on the most recent oblique radiograph (resect-
ed gap remaining <50%). Results: Between January 2008 and January 2018, 52 patients (65 feet) with CNC were surgically treated.
Forty patients (48 feet) met the inclusion criteria and were available for evaluation. The average age at surgery was 11.9 years old
(range 9-17 years old). The average follow-up was 43 months. The average AOFAS score improved from 58.9+8 points preoperative
to 92.9+7.8 points postoperatively (p<0.001). Preoperative pain scores averaged 6.9 + 2.5 points. At the last follow-up, the VAS score
was 0.49 +1.1 points (p<0.001). Most patients (87.5%) were painless at the last follow-up and five patients (6 feet) had occasional
pain with strenuous activities. Five complications were recorded: wound dehiscence (N=3) and superficial infection (N=2). Two feet
(4.2%) had coalition regrowth on the postoperative radiographs without requiring further surgery. Conclusion: Calcaneonavicular
coalition excision with fat graft interposition can improve function and relieve pain with a low rate of complications in the pediatric-
adolescent population.
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.
INTRODUCCION

Las coaliciones calcianeo-escafoideas (CCE) son anomalias congénitas en las que existe una conexién fibrosa,
cartilaginosa u Gsea entre el calcdneo y el escafoides.! Se cree que esta condicion se debe a una alteracién en la di-
ferenciacién y segmentacion, lo que resulta en una falla en la formacién normal de esta articulacién.” La incidencia
estimada varia del 1% al 13%, esto la convierte en una de las patologias de pie y tobillo mds comunes en nifios.**
La conexi6n anormal entre el escafoides tarsiano y el calcaneo puede causar una importante morbilidad. El pacien-
te tipico con una CCE sintomadtica es un adolescente con dolor persistente, limitacién de la movilidad y esguinces
o fracturas repetidas de tobillo o pie.’ Los sintomas persistentes, pese a las medidas no quirdrgicas pueden llevar a
requerir un tratamiento quirdrgico. Las CCE suelen tratarse mediante reseccion e interposicion de tejidos blandos
para evitar las recurrencias. Jayakumar y Cowell® fueron los primeros en publicar el uso del misculo extensor corto
de los dedos como interposicién. Otros autores han propuesto alternativamente el uso de grasa autéloga del pliegue
gliteo o la regién abdominal, cera dsea o cola de fibrina.” Sigue siendo controvertido qué material de interposi-
cion puede proporcionar el mejor resultado funcional y la tasa de recurrencia mas baja.

Los autores de este estudio han utilizado desde 2008 una técnica en la que se extreman los detalles en el mo-
mento de la reseccion y se emplea grasa libre de la region glitea como tejido de interposicién. El objetivo de este
estudio fue evaluar los resultados clinico-radiograficos y las complicaciones en pacientes <18 afios con CCE sin-
tomadticos tratados con este procedimiento y un seguimiento minimo de dos afios.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de ambas instituciones participantes. Se analizaron retrospec-
tivamente todos los pacientes con diagnéstico de CCE tratados con la misma técnica quirtirgica, en un periodo de
10 afios (de enero de 2008 a enero de 2018). Todas las cirugias se llevaron a cabo en dos centros de referencia y
estuvieron a cargo de cuatro cirujanos especialistas en Ortopedia Infantil. Se excluy6 del andlisis aquellos pacien-
tes con barras asociadas, deformidad severa que requiera realineacién en el mismo tiempo quirdrgico, cirugias de
revision y un seguimiento <24 meses.

Técnica quirdrgica

Previa anestesia general y profilaxis antibiética en la induccién anestésica, se coloca un manguito hemostético en
el muslo y se toman medidas de antisepsia. Se ubica al paciente en decubito dorsal con un realce en la regién lateral
del gliteo. Se realiza un abordaje lateral oblicuo de 3 a 4 cm centrado en la coalicién. Se incide sobre la aponeuro-
sis del musculo pedio. Se lo desinserta cuidadosamente de su origen proximal con electrobisturi y se lo jalona con
Vicryl 0. Se identifican la coalicién clinicamente y los margenes de resecciéon mediante radioscopia. Como guia se
utiliza la articulacién calcdneo-cuboidea para el limite proximal y la articulacién entre el cuboides y la cuiia lateral
para el limite distal. La reseccién se realiza con escoplos de 10 mm para iniciar el corte y, luego, de 5 mm en la
zona plantar de la barra para evitar lesionar el cuboides o la cabeza del astrdgalo.’ Si persiste una porcién de la
barra en la zona plantar, se pueden utilizar pinzas tipo Kerrison. Se reseca completamente el periostio en la regién
plantar de la coalicién. Se confirma clinica y radiograficamente la reseccién completa de la fusion (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Margenes de reseccion.
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Figura 2. A. Abordaje. B. Imagen intraoperatoria. C. Coalicién. D. Imagen del defecto luego de completar la reseccion.
E. Toma de grasa del pliegue posterointerno del gliiteo. F. Fijacién de la grasa con botén.
A = astrdgalo, Ca = calcdneo, E = escafoides, Cu = cuboides.
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A continuacidn, se procede a tomar el injerto de grasa de la region gliitea. En nueve casos, se tomé de la regién
mds posterior del gliteo. Como dos pacientes presentaron dehiscencia, se decidié modificar la incisién a una
posicion posteromedial. Para la toma de esta localizacion se flexiona y abduce la cadera homolateral. La grasa se
prepara con suturas Vicryl 0, se introduce en el defecto y se fija en la planta del pie con un botén (pull-out). Se
reposiciona el musculo pedio con puntos separados de Vicryl 1 fijandolo al retindculo extensor. Luego se cierra el
tejido celular subcutdneo con Vicryl 2.0 y la piel, con Monocryl 4.0. Se coloca un vendaje estéril y una férula de
yeso por debajo de la rodilla sin apoyo por dos semanas. Tras este periodo, se retiran la férula y el botén plantar. Se
indican apoyo progresivo y fisioterapia para mejorar la movilidad, la fuerza y reeducar la marcha. Habitualmente
se permite el retorno progresivo a las actividades deportivas a los tres meses.

Evaluacion de los pacientes

La informacién analizada incluy6 datos demogréficos (edad, sexo, lado), tipo de barra,'” sintomas que derivaron
en la consulta, tratamiento previo y complicaciones posoperatorias (infeccion, dehiscencia de la herida, recurren-
cia, etc.). Las CCE se clasificaron de acuerdo con Upasani'® en cuatro tipos: frustra, fibrosa, cartilaginosa, sea.
Antes de la cirugia, se tomaron radiografias de pie, de frente, perfil y oblicuas, y se realizé una tomografia compu-
tarizada (TC) para descartar coaliciones asociadas y evaluar la alineacion del pie.

Los resultados funcionales fueron evaluados con la Ankle-Hindfoot Scale de 1a AOFAS (American Orthopaedics
Foot and Ankle Society)"' y la escala analdgica visual (EAV)'>"® mediante una encuesta telefénica. La Ankle-
Hindfoot Scale analiza parametros subjetivos y objetivos, con valores de 0 a 100 puntos, considerando resultados
6ptimos directamente proporcionales a la cantidad de puntos. La EAV es una herramienta de medida unidimensio-
nal de célculo de la intensidad del dolor, en la cual la respuesta corresponde a un nivel de concordancia mediante
la definicién de una posicién en una linea continua comprendida entre dos puntos (de 0 a 10). Se definié como
recidiva radiogréfica de la barra cuando el margen de reseccidn intraoperatorio disminuy6 a menos del 50% en la
ultima radiografia oblicua.” Se consideré que un paciente tenia recidiva sintomética si presentaban las caracteristi-
cas antes mencionadas, pero con dolor que limitaba sus actividades habituales.

10

Analisis estadistico

Para la descripcion de las variables cuantitativas se utilizé estadistica descriptiva (promedio y desviacion estdndar)
y, para las variables cualitativas, se utilizaron las frecuencias absolutas. Se evaluaron las diferencias preoperatorias y
posoperatorias de la escala funcional de la AOFAS con la prueba t de Student pareada. El valor alfa se establecié en
0,05. Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS v.19.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

RESULTADOS

Entre enero de 2008 y enero de 2018, se operd a 52 pacientes (65 pies) con CCE. Cuarenta (48 pies) cumplian
con los criterios de inclusién y pudieron ser localizados para la evaluacién. La edad promedio en el momento de
la cirugia era de 11.9 afos (rango 9-17). Las caracteristicas demograficas de los pacientes y los resultados segtin la
Ankle-Hindfoot Scale y 1a EAV se describen en la Tabla.

Tabla. Datos demograficos y resultados funcionales

Pacientes (pies) 40 (48)

Edad 11.9 afios (rango 9-17)

Clasificacién de Upasani (10)* 1: 12,5% (n = 6), II: 50% (n = 24), I1I: 20,8% (n = 10), IV: 16,7% (n = 8)
Seguimiento promedio (meses) 43 (rango 24-132)

AOFAS-Ankle-Hindfoot Scale

. . 58,9 +8,2-92,9+78 (p<0,001)
(preoperatoria-posoperatoria)

Escala analdgica visual 0,49 + 1,1 (rango 0-4)
Recurrencia radiografica 4.2% (2/48)
Recurrencia clinica 0% (0/48)

“Prueba t de Student pareada.
#Clasificacion de Upasani: I (frustra), II (fibrosa), III (cartilaginosa), IV (Gsea).
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El 87,5% de los pacientes estaba completamente asintomatico en el dltimo control. Seis pies (5 pacientes) tenian
molestias ocasionales que no interferian con las actividades de la vida diaria. Dos pies (4,2%) tenian recidiva radio-
gréafica de la coalicién (Figura 3). Uno de estos pacientes presentd dolor, por lo que fue tratado con rehabilitacion
y se logré mejorar los sintomas. Ninguno de los dos pacientes requiri6 cirugia de revision.

Hubo cinco complicaciones posoperatorias (10,4%). Tres pacientes sufrieron una dehiscencia de la herida: dos
en la zona de toma de material de interposicion (grasa) y uno en la cara lateral del pie. Una de ellas, localizada
en el gliteo, fue tratada con desbridamiento y cierre secundario. Las otras dos dehiscencias fueron tratadas con
curaciones planas. Se reportaron dos infecciones superficiales que se curaron con antibidticos por via oral (cefa-
losporina de primera generacion).

Figura 3. Imagen de recurrencia radiografica.

DISCUSION

La reseccion quirtirgica de las CCE sintomaticas representa el patrén de referencia de tratamiento.'*'* Dentro de
las opciones, una de las mds populares es la reseccion a través de un abordaje dorsal e interposicién de musculo
pedio.® Con esta técnica se han reportado resultados de buenos a excelentes, entre el 69% y el 88%.%'!° con tasas
de reosificacién que varian del 0% al 38%, segin las definiciones utilizadas por los autores.'®!” Un estudio en
caddveres refuta el uso del extensor corto de los dedos como material de interposicion.” Debido a restricciones
anatémicas, el miisculo extensor corto de los dedos no tendria la longitud y el volumen suficientes, y dejaria mas de
un tercio del defecto sin rellenar en la cara plantar de la reseccion. Otra desventaja es que, en el muisculo, residen
células osteoprogenitoras® y, como tal, puede no ser la mejor opcién cuando el objetivo de la cirugia es reducir, al
minimo, el riesgo de recurrencia. Por otra parte, el uso del extensor corto de los dedos, en general, da como resul-
tado una hendidura grande y poco atractiva desde el punto de vista estético en el seno del tarso.

Por esta razén, algunos autores®’ recomiendan utilizar grasa autéloga del pliegue gliiteo o el abdomen. La grasa
autdloga libre se ha empleado como material de interposicion en la reseccion de arrestos fisarios, la sinostosis
postraumaticas, las CCE y las coaliciones astrdgalo-calcdneas.”®?!>* Tachdjian** fue el primero en describir su
aplicacién en CCE. Si bien existen muy pocas series que describen los resultados con esta técnica,”® la tasa de
reosificacion seria aparentemente menor. Mubarak y cols.” evaluaron a 55 pacientes (78 pies) tratados con resec-
cidn e interposicion de grasa. El resultado fue excelente en 48 pacientes (87%), regular en cuatro (8%) y pobre en
tres (5%). Si bien 10 pies presentaron reosificacion radiogréfica, solo tres de ellos (5%) causaban sintomas. Mas-
quijo y cols.® compararon los resultados funcionales y la tasa de reosificacion en 56 pies tratados con reseccién e

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (3): 342-348 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Reseccion e interposicién de grasa autéloga para CCE

interposicion con cera para hueso (n = 18), grasa autéloga (n = 23) y musculo pedio (n = 15). Los pacientes tratados
con interposicidn de grasa tuvieron mejores resultados funcionales y una tasa significativamente menor de reosi-
ficacion (p = 0,004). Si bien los pocos pacientes tratados con cera para hueso obtuvieron resultados comparables
a aquellos con grasa aut6loga, la cera es un material sintético que puede producir reacciones de cuerpo extrafio y
dehiscencias de la herida; por lo tanto, deberia usarse con precaucién.”

Los resultados de la serie evaluada en este estudio son una confirmacién de los ya reportados. La baja tasa de
recurrencia (4,2%) tras un seguimiento minimo de dos afios permite afirmar que la grasa autéloga de la zona glitea
es un excelente material de interposicidn, ya que ocupa el defecto en su totalidad y tiene una mejor consistencia
que la grasa obtenida localmente, evitando asf la reosificacion de la barra. Otra de las ventajas de utilizar grasa y
reposicionar el musculo pedio a su insercion original es que evita la formacién de una umbilicacién (en la zona
de reseccidn) y una prominencia dsea (porcidn anterior del calcdneo) que suele molestar a los pacientes al utilizar
calzado. En nuestra serie, se presentaron tres dehiscencias de la herida. Dos se localizaron en la zona de toma de
injerto. En los primeros nueve pacientes de la serie, se tomd el injerto en el pliegue posterior del gliteo. Luego de la
complicacién mencionada, decidimos modificar la zona de toma de injerto utilizando el pliegue posterointerno del
gliiteo, porque es una zona de menor tensién de la piel, mejor cicatrizacion y es mds estética. Desde que introduji-
mos esta modificacién, no hemos observado complicaciones como la descrita. La dehiscencia restante se produjo
en la herida del pie. El abordaje lateral del pie tiene como desventaja que presenta poco tejido celular subcutdneo,
por lo que el cierre debe ser muy cuidadoso para evitar tal complicacion.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones relacionadas con el disefio metodoldgico y la recoleccién retros-
pectiva de los datos. La escala AOFAS no ha sido validada en la poblacion pediétrica, aunque se ha utilizado en
otros estudios similares.®?> A pesar de estas limitaciones, consideramos que los resultados con un seguimiento
minimo de dos afios son alentadores, ya que la mayoria de los pacientes no tiene sintomas y pudo retornar a sus
actividades sin dificultades.

CONCLUSION

La reseccién de CCE sintométicas con la técnica de interposicion de grasa libre de la region glitea permite me-
jorar la funcién y aliviar el dolor con una baja tasa de complicaciones.
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