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Codlicion tarsal, técnicade Grice
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RESUMEN. Objetivo: Demostrar que la libe-
racion quirurgica de la zona de coalicién y la ar-
trodesis subastragalina tipo Grice, son Gtilesen el
tratamiento dela coalicién tarsal y también descri-
bir las técnicas quirdrgicas empleadas. Material y
métodos: Ensayo clinico prospectivo longitudinal,
no aleatorizado realizado de Enero del 2001 a Di-
ciembre del 2007. Se seleccionaron a pacientes de
ambos sexos, con edades de 10 a 15 afios con diag-
nostico de coalicion tarsal sin ningdin otro tipo de
enfermedad ortopédica o neuroldgica agregada. Se
utilizo la clasificacion de Harris de coalicion tarsal.
Se solicitaron rayos X de ambos piesen AP, lateral
y oblicuas, asi como TAC; se midieron los &ngu-
los de Costa-Bertani. Para el andlisis estadistico se
usaron medidas de tendencia central y dispersion,
prueba de Z de comparacién de medias, riesgo
relativo (RR) y correlacion lineal. Resultados: | n-
gresaron a estudio 26 pacientes, 20 masculinosy 6
femeninos, 12 presentaban coaliciones astragalo-
calcaneas fibrosas, 12 éseas y dos calcaneoescafoi-
deas. Complicaciones: una distrofia simpaticorre-
flgja, 4 infecciones superficiales, 4 reabsorciones
del injerto, 4 pacientes con persistencia del dolor.
LapruebadeZ paralosangulos Costa-Bertani dio
unap = 0.0020. La obesidad arroj6 un RR de 4.5, la
correlacion lineal valgo deretropiéy dolor arrojé
un r = 78. Discusion: Los resultados clinicosindican
una mejoria del dolor y la marcha. El sobrepeso
resulté factor deriesgo para persistencia del dolor.

Palabras clave: artrodesis, astragalo, calcaneo,
tobillo, técnica, dolor.

ABSTRACT. Objective: Show that the surgical
release of the coalition area and the Grice subta-
lar arthrodesis are useful for the treatment of tar-
sal coalition, and describe the surgical techniques
used. Material and methods: This is a prospec-
tive, longitudinal, non-randomized clinical trial
conducted from January 2001 to December 2007.
Patients of both genders were selected, ages 10-15
years of age, with a diagnosis of tarsal coalition
without any other type of orthopedic or neurologic
comorbid condition. The Harris classification of
tarsal coalition was used. AP, lateral and oblique
X-rays of both feet were ordered, aswell asa CAT
scan; the Costa-Bertani angles were measured.
Central trend and scatter measur ements wer e per -
formed for the statistical analysis, as well as the
comparison of means Z test, therélative risk (RR)
and thelinear correlation. Results: Twenty-six pa-
tients, 20 malesand 6 females, wereincluded in the
study; 12 of them had fibrous talocalcaneal coali-
tions, 12 had bone coalitions and 2 had calcaneona-
vicular coalitions. Complications: one reflex sym-
pathetic dystrophy, 4 superficial infections, 4 graft
resor ptions, and 4 patients with persistent pain. In
the Z test for the Costa-Bertani angles the p value
was 0.0020. The RR for obesity was 4.5, the linear
correlation coefficient r for valgus hindfoot and
pain was 78. Discussion: The clinical results indi-
cate an improvement in pain and gait. Overweight
was found to be arisk factor for persistent pain.

Key words: arthrodesis, astragalous, calcaneous,
ankle, technique, pain.
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I ntroduccion

La coalicion tarsal no es una condicion moderna ya que
se tienen evidencias de su existencia en la cultura maya (en
Guatemala) y en tribus de Ohio USA, arededor de 900-950
A.C. Bufon en 1769 es quien reconoce primero esta patol ogia
Hunter en 1760-70, Cruveilhier en 1829, Zuckerland en 1877y
Holl en 1880, sugieren la probable relacion del espasmo pero-
neo con lacodiciontarsa y € pie plano rigido.®

La coalicion tarsal es la union fibrosa, cartilaginosa
u Gsea de uno 0 més huesos tarsales de origen congénito.
Pfitzner en 1896 menciona como etiologia del padecimiento
lafusion de huesos sesamoideos y oscicul os accesorios con
los huesos del tarso. Teoria que fue apoyada por muchos
autores hasta que Harris, Beath, Sloman y otros en 1955,
presentan evidencias de que se trata de una falla de la seg-
mentacion del mesénquima primitivo.t367

L as fusiones cal caneoescafoidea con 43-60% y astraga-
localcanea medial con 48-50% son las més frecuentes.2®”
La incidencia se menciona de 1-6% sin preferencia por
sex0.1278 |_a herencia se menciona como autosoémica do-
minante de penetracion leve.r” Se describe un sindrome de
espasticidad peronea acompariante y en muchas ocasiones
se ha confundido la espasticidad como causa del pie plano
rigido y doloroso, pero se ha corroborado que en realidad es
un acortamiento adaptativo de los miscul os peroneos por €l
valgo pronunciado y no una verdadera espasticidad.?*® La
edad de aparicion de los sintomas de dolor tarsal se mencio-
naentrelos 8y los 16 afios de edad.>* El origen del dolor se
menciona como oscuro, determinandose €l espasmo pero-
neo, lafusién tarsal y laartrosis como principal etiologia.z*®

Este estudio propone que el origen del dolor es la atera-
cién de los ejes de carga del tobillo, que son desviados por
la posicion de plano de medio piey valgo de retropié de las
articulaciones tibioastragalinay subastragalina haciala cara
lateral del tarso en su zona medial y posterior, siendo ésta
la zona de referencia clinica del dolor. Como es una altera-
cion de los vectores de carga por una posicion anémala del
medio y retropié. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es
demostrar que la seccién de la zona de fusion por un abor-
daje lateral y una artrodesis subastragalina de tipo Grice que
corrige el plano y valgo presentes, reorientando |0s vectores
aunadireccién cercana ala normal que permiten una dis-
minucion del dolor. Se realiza una descripcion de la técnica
quirdrgica.
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Material y métodos

Ensayo clinico, estudio de tipo prospectivo, longitu-
dinal, cuasi experimental, realizado de Enero del 2001 a
Diciembre del 2007. Muestreo no probabilistico. Se selec-
ciono alos pacientes por diagnoéstico. Incluy6 a pacientes
de 10-15 afios de edad, de ambos sexos con diagndstico
de coalicion tarsal, sin trauma reciente de pies, sin afec-
cion neuromuscular, sin secuelas de fracturas de pies. Se
excluy0 a pacientes con cirugias previas de pies, afeccio-
nes reumaticas, secuelas de fracturas de tibiay tobillo y
con expediente clinico incompleto. Se eliminé a pacien-
tes que no acudieron a control de seguimiento y que no
cumplieron las indicaciones terapéuticas. Se explico alos
padres y pacientes la terapéutica, riesgos y tipo de estu-
dio y se ingresé a los participantes bajo firma de consen-
timiento informado.

Serealiz6 unavaloracién clinicade inicio detectando pie
plano rigido y midiendo el valgo de retropié, se aplico esca-
la de valoracién andloga (EVA) del dolor y se midié peso
corporal. Se clasificé la coalicién de acuerdo a la descrip-
cion anatdmica de Harris por huesos fusionados y tipo de
fusion (6sea, cartilaginosa o fibrosa).?®

Se utilizaron radiografias de ambos pies con apoyo de
peso en proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua
(Figura 1), asi como tomografia axial computada de am-
bos pies en proyecciones dorsoplantar, lateral y coronal
(Figuras 2y 3). Se usaron las mediciones de los angulos
de Costa-Bertani medial y lateral, pre y postoperatoria
como parametro de correccion del pie plano, cuyo valor
normal esde 115°-130° y 130°-150° respectivamente (Fi-
gura 4).%12

Una vez realizado el diagnéstico se sometio a los pa-
cientes al tratamiento quirdrgico propuesto consistente en
liberacion por vialateral de la zona de fusion, artrodesis
subastragalina de tipo Grice, yeso tipo bota corta por dos
mesesy cambio al tercer mes por yeso de marchaeinicio de
la deambulacion con muletas. Retiro del yeso al cumplir €
tercer mes, marcha asistida con muletas 15 dias y rehabili-
tacion simulténea

Los seguimientos se realizan en forma mensual los pri-
meros cuatro meses y cada tres meses en el siguiente afio
para posteriormente realizar citas cada 6 meses, todas con
control radiogréfico, aplicando la escala de EVA, medicién
del valgo deretropié y peso corporal.

Figura 1. Radiografia lateral de pie
con datos de coalicion tarsal astraga-
localcanea con signo de lamedialuna
y proyeccién oblicua de pies.
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Figura 3. Angulo de Costa-Bertani.
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Figura 4. Abordaje quirdrgico.

Se utiliz6 para e andlis's estadistico medidas de tendencia
central y dispersion, prueba de Z de comparacién de medias
con un afade 0.05 o p = 0.05, paravaorar correccion de pie
plano utilizando el dngulo de Costa-Bertani medial y lateral.
Correlacion linea paralavaoracion del dolor prey postqui-
rargico con la escala de EVA, el valgo de retropié y el grado
de correccion del angulo de Costa-Bertani. El clculo deriesgo
relativo (RR) se us6 para valorar influencia del peso corporal
como factor de riesgo para dolor pre y postquirdrgico, reab-
sorcién del injerto y artrosis. El peso corporal fue valorado con
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Figura 2. TAC en proyeccion coronal
y dorsoplantar demostrando fusién
Osea astragal ocal canea medial.

base a peso ideal para su grupo de edad y sexo de acuerdo a
lastablas de Ramos Galvan, considerando sobrepeso cuando se
encuentran con 20% o0 més de su peso idedl.

Se considera un buen resultado radiografico cuando
la medicién de Costa-Bertani medial se encontr6 de 115°
a130° y lalateral de 130°-150°, malo cuando se encontrd
por arriba de estos parametros. Una buena correccion del
valgo de retropié se considerd cuando se encontrd entre 4°-
6°. Una mala correccion cuando se encontrd por arriba de
6°. Un buen resultado de correccidn del dolor se considerd
cuando se encontrd de 0-3 en la escala de EVA, un resultado
malo cuando estuvo por arriba de 3 de la EVA.

Técnicaquirdrgica

Bajo anestesia con paciente en dectibito prono con isque-
mia a 300 mmHg en muslo, se realiza abordaje de 5 cm sobre
caraposterolateral de pieanivel de seno del tarso y bordeando
mal éolo peroneo (Figura 4). Se diseca por planos hasta lim-
piar por completo seno del tarso con bisturi eléctrico (Figura
5). Se diseca parcialmente cara lateral de articulacion astra-
galocalcanea 1.5 centimetros aproximadamente seccionando
complejo ligamentario. Se disecan tendones de miisculos pe-
roneos liberandol os de sus vainasy realizando alargamiento de
los mismos por medio de zetaplastias reparando con materia
absorbible en formatérmino-termina (Figura 6). Se procede a
introducir ostedtomo en articulacion subastragalina dirigiendo
la punta hacialazona media de fusion, liberando lamismaen
porcién proximal, mediay distal golpeando con martillo hasta
atravesar la caramedial en las zonas mencionadas (Figura 7).
Se realizan canales para injerto en seno del tarso en astragalo y
calcaneo. Se corrige valgo de retropié y pie plano por manio-
bras (Figura 8) y se toma medida del injerto a nivel de canales
labrados en seno del tarso.

Se realiza simultineamente abordaje proximal de pierna en
caramedia de 2 cm aproximadamente, se diseca por planos
hasta cara media y proximal de tibia, se diseca periostioy se
toma injerto con osteétomo o sierra en forma de rectangulo de
gproximadamente 15 mm X 10 mm pero variara de acuerdo a
lamedida del seno del tarso a artrodesar. Se realizalavado y
cierre por planos de esta herida quirdrgica de manera habitual .

Se toma injerto y se moldea en forma de trapecio, in-
troduciendo la parte més angosta a seno del tarso y lamas
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ancha hacia la zona externa deslizadndol o sobre canales la-
brados en calcéneo y astragalo, aseguréndose de lograr la
maxima correccion de valgo de retropi€y correccién del pie
plano. Se prueba estabilidad del injerto (Figura 9). Sereali-
za lavado y cierre habitual por planos, colocando drenaje de
1/8 y yeso tipo bota corta en posicién de reduccién lograda
por el injerto sin manipular pie y tobillo.

Postquirdrgico: El drenaje se retira a las 24-48 horas de-
pendiendo del gasto y el yeso se mantiene por dos meses
sin apoyo de peso, al tercer mes se realiza cambio ayeso de

v

Figura 5. Limpiezadel seno del tarso.

Figura 6. Zetaplastia de peroneos.
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marcha por un mes més. Seretirael yesoy seiniciamarcha
asistida por muletas y rehabilitacién. Controles radiografi-
cos mensuales (Figura 10).

Resultados
Se ingresd a 26 pacientes con diagndstico de coalicion
tarsal, 20 (77%) masculinosy 6 (23%) femeninos, con una

razon M/F 3.3:1. Edad con una mediana de 12 afios (rango
10-15 afios). El tiempo de seguimiento tuvo una media de

Figura 7. Liberacién de la coalicién con oste6tomo desde abordaje lateral.

Figura 8. Posicién de supino lograda posterior alaliberacion de coalicién.
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70 meses, DE 9 meses (rango 60-84 meses). Se encontra-
ron 26 coaliciones 18 (69%) izquierdasy 8 (31%) derechas,
ningin caso bilateral. Las coaliciones se clasificaron como
sigue: 12 (46%) astragalocalcaneas fibrosas, 12 (46%) as-
tragal ocalcaneas Oseas 'y 2 (8%) cal caneoescafoideas Gseas.

Al valorar el peso corporal a inicio del estudio 18 (69%)
de los pacientes presentaban sobrepeso, 5 (19%) con datos
de obesidad. Todos fueron enviados a la Clinica de Obesi-
dad. Al afio de seguimiento 9 (34%) de los pacientes pre-
sentaban sobrepeso, persistiendo 5 (19%) pacientes con
obesidad. A los 5 afios de seguimiento solo 4 (15%) pre-
sentaron sobrepeso, la obesidad sigui6 presente en 4 (15%)
de los pacientes.

L os resultados de valgo de retropié se presentan en la
tabla 1. La pérdida de correccion de valgo estuvo pre-
sente sblo en los 4 pacientes que persistieron con obe-
sidad.

Figura 9. Injerto para artrodesis subastragalina colocado en seno del tarso.

Figura 10. Artrodesis subastragalina en postquirdrgico inmediato y control
alos 3 meses sin yeso.
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De los angulos de Costa—Bertani media y lateral se presen-
tan losresultados en latabla 2. Los cuatro pacientes que persis-
tieron con datos de obesidad presentaron la mayor pérdida de
correccion, ubicandolos por arriba de los 130° para el angulo
media y por arribadelos 150° parad angulo lateral.

Al inicio del estudio ningln paciente mostraba datos
de artrosis. En los primeros 3 afios de seguimiento ningin
paciente presenté reabsorcién de los injertos o datos de
artrosis subastragalina. A los4y 5 afios de seguimiento 4
(15%) de los pacientes presentaban reabsorcion del injer-
toy artrosis subastragalina (Figura 11). Estos 4 pacientes
mostraban datos de persistencia de obesidad.

Los resultados de la escala de EVA se presentan en la
tabla 3. Se observo persistenciadel dolor en 4 pacientes. La
zona del dolor selocalizd en medio y retropié, parcialmente
incapacitante para sus actividades diarias. En todos los ca-
sos la obesidad estuvo relacionada con los malos resultados
clinicos y radiograficos.

La prueba de «Z» para el angulo de Costa-Bertani me-
dial, rechaza la Ho: Media = 130° p = 0.0002 estadisti-
camente significativa, por lo que se puede afirmar que el
tratamiento aplicado corrige el angulo de Costa-Bertani a
parametros de 130° 0 menos.

La prueba de «Z» para el angulo de Costa-Bertani me-
dial, rechaza la Ho: Media = 150° p = 0.0002 estadisti-
camente significativa, por lo que se puede afirmar que el
tratamiento aplicado corrige el angulo de Costa-Bertani a
parametros de 150° 0 menos.

La correlacion lineal valgo de retropié y dolor mostré
una p < 0.02 y un coeficiente de correlacién r = 0.78. Corre-
lacion inversamente proporcional.

La obesidad fue factor de riesgo paradolor preoperatorio
con un RR = 4.7. En la evolucion postoperatoria tardia a
5 afnos, la obesidad estuvo relacionada con persistencia de
dolor, reabsorcién del injerto y artrosis subastragalina con
un RR = 4.5 paratodos | os casos.

Dos pacientes que cumplieron 3y 4 afios de seguimiento
fueron transferidos a ortopedia adultos al dejar de pertene-
cer alaedad pedidtrica exigidaen el Servicio, pero sin falta
de apego a tratamiento, por o que no fueron eliminados del
estudio.

Figura 11. Reabsorcién del injerto 6seo, complicacién en pacientes obesos.
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Las complicaciones presentes, aparte de las ya mencio-
nadas, fueron: una distrofia simpaticorrefleja dentro del
primer afio de evolucion resuelta por medios conservadores
y rehabilitacién y 4 infecciones superficiales resueltas por
medio de curacionesy antibi6ticos.

Discusion

Al contrario delo reportado en labibliografiarevisada, enla
gue se mencionan con incidencias similares, las fusiones astra-
galocacaneay calcaneoescafoidea, en este estudio € 92% co-
rrespondi6 a fusiones astragal ocal cneas y solo un 8% acaca-
neo escafoideas.2®” De édtas, € 54% fueron Gseasy d restante
46% fueron fibrosas. No se demostré ninguna cartilaginosa. No
se encuentra un reporte acomparar en labibliografiarevisada

Leonard, Dossier y otros autores mencionan gue no hay
diferencia por sexo pero en este estudio el 92% de |os casos
fueron del sexo masculino y sélo un 23% femeninos; es de
Ilamar la atencién el predominio del sexo masculino.278

Latriple artrodesis y laliberacion de la zona de fusion
con interposicion de tejidos blandos son los tratamientos
quirdrgicos mas realizados parala coalicion tarsal, reportan-
do resultados variados entre cada autor, pero con tendencia
a ser favorables, con artrosis siempre presente. 2356

Cain e Iméan reportan buenos resultados y resolucién
del dolor en pacientes con coalicion tarsal a realizar libe-
racion de la zona de fusion y aplicar una cufia Osea lateral
pero sin realizar elongacion de |os peroneos acortados.
Este es el Ginico autor que reporta una técnica quirargica
similar a la presentada en este estudio y los resultados
mostrados por el mismo son similares.? Se corrobora que
€l principio de tratamiento de reorientacion de los vecto-
res de carga funciona parala coalicion tarsal; no se men-
cionan en la bibliografia revisada los parametros que se
tomaron en cuenta en este estudio, como son el dolor, el
peso corporal, el valgo de retropié y el angulo de Costa-
Bertani y sus relaciones.

Se encuentra en el andlisis estadistico que la cirugia co-
rrige el angulo de Costa-Bertani y el valgo de retropié, 1o
cual nos habla de una distribucion de las cargas dentro de
parametros normales y se observa por la mejoria clinica y
sostenida en la mayoria de los pacientes. La correlacion li-
neal nos habla de una relacion directa de la correccion de
los angulos clinicos y radiograficos analizados y la mejo-
ria clinica del dolor observada. La técnica quirdrgica bien
indicada en el paciente correcto puede ser de utilidad para
la disminucién de la sintomatologia, objetivo final de este
tratamiento ya demostrado en este estudio.

Tabla 1. Valgo deretropié en pacientes con coalicion tarsal tratados por medio de artrodesistipo Grice.
Preoperatoriosy seguimiento: 1y 5 afos. Enero 2001-Diciembr e 2007.

Preoperatorio 1 afo 5 afios
Media DE Rango Media DE Rango Media DE Rango
Valgo de retropié 9° 1.5° 8°-11° 4° 2° 1°-6° 6° 3° 2°-9°

Fuente: Expedientes clinicosy archivos del estudio.

Tabla 2. Angulo de Costa-Bertani medial y lateral en pacientes con coalicion tarsal tratados por medio de artrodesistipo Grice.
Preoperatoriosy seguimiento: 1y 5 afos. Enero 2001-Diciembr e 2007.

Angulo de Preoperatorio 1 afo 5 afios
Costa-Bertani Media DE Rango Media DE Rango Media DE Rango
Medial 150° 9° 140°-165° 124° 8° 114°-130° 130° 10° 120°-148°
Lateral 160° 8° 155°-170° 142° 6° 130°-144° 140° 9° 135°-160°
Fuente: Expedientes clinicosy archivos del estudio.
Tabla 3. Escala dedolor de EVA en pacientes con coalicion tarsal tratados por medio de artrodesistipo Grice.
Preoperatoriosy seguimiento: 1y 5 afos. Enero 2001-Diciembr e 2007.
Preoperatorio 1 afo 5 afios

Media DE Rango Media DE Rango Media DE Rango
EVA 8 2 5-10 2 1 1-3 3 3 2-7
Fuente: Expedientes clinicosy archivos del estudio.
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Laobesidad resulto ser laprincipal causade malos resul-
tados, principalmente por la sobrecarga a las partes 6seas y
blandas, presentandose como el principal factor de riesgo
para la artrosis, reabsorcion del injerto y persistencia del do-
lor. Esrecomendable llevar alos pacientes a un peso normal
0 evitar realizar esta cirugia en pacientes obesos. El resto
de complicaciones fueron menores y no afectaron en mayor
grado el curso del tratamiento.

Es de hacer notar que en los dos primeros afios la evo-
lucién de los pacientes fue satisfactoriay que larecidiva
del dolor y los problemas mencionados iniciaron a partir
del 3° y 4° afios de evolucion. Cabe mencionar que a los
4 pacientes con persistencia del dolor les fue propuesta la
triple artrodesis como tratamiento definitivo a su problema,
cirugia que fue rechazada por los mismos, prefiriendo seguir
con un manejo ortésico a través de una plantilla de reposo y
anal gésicos.

Por los resultados mostrados se puede decir que este tipo
de tratamiento puede resultar una opcion adecuada para
pacientes con coalicion tarsal, que la técnica quirdargica es
mucho més sencilla que unatriple artrodesis, que las com-
plicaciones son menores, pero que debe evitar realizarse en
pacientes con sobrepeso u obesidad.
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