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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio es describir la morfologia del retropié mediante cortes coronales con tomografia com-
putarizada en pacientes con coaliciones tarsianas. Materiales y Métodos: Se incluyeron 85 pies de 78 pacientes de entre 9 y
17 anos. Fueron divididos en 3 grupos: 1) grupo de control (n = 29), 2) con coaliciones calcaneo-escafoideas (CCE) (n =31) y 3)
con coaliciones astragalo-calcaneas (CAC) (n = 25). Dos observadores valoraron cinco medidas: Inftal-Suptal, Inftal-Hor, Inftal-
Supcal, Suptal-Infcal y el angulo astragalo-calcaneo (AAC). Resultados: Los grupos no presentaron diferencias en la distribucion
por edad y sexo. Los pacientes con coaliciones tarsianas tuvieron valores significativamente superiores en todas las mediciones
comparados con el grupo de control (p <0,05 Kruskall-Wallis’ANOVA). Las mediciones del AAC en los pacientes con CCE y CAC
fueron significativamente superiores a las del grupo de control (10,09 + 4,60; 17,77 + 11,28 y 28,66 + 8,89, respectivamente, p
<0,0001). La distribucion del AAC fue muy variable en los pacientes con CCE, mientras que, en la mayoria del grupo CAC, tuvo
un patrén de alineacion en valgo. No hubo una correlacion directa entre los valores del AAC e Inftal-Hor (Spearman 0,27013; p =
0,1916). Conclusiones: En los pacientes con coaliciones tarsianas, la orientacion del valgo del retropié suele estar aumentada.
La magnitud de esta deformidad es mayor en pacientes con CAC, mientras que, en aquellos con CCE pueden manifestarse con
una gran variabilidad. El aumento del valgo del retropié no implica necesariamente un aumento de la inclinacién de la articulacion
subastragalina, por lo que esta ultima debe evaluarse por separado en la planificacion preoperatoria.
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A Computed Tomography Assessment of Hindfoot Alignment in Patients with Tarsal Coalitions

ABSTRACT

Background: The aim of this study is to analyze the hindfoot alignment with computed tomography (CT-scan) in patients with tar-
sal coalitions. Materials and Methods: Eighty-five patients (78 feet) between 9 and 17 years of age were included and divided into
3 groups: A) without coalitions (control group, N 29 ), B) with calcaneal-navicular coalitions (CNC group, N 31), and C) with talo-
calcaneal coalitions (TCC group, N 25). Five measurements were assessed: Inftal-Suptal, Inftal-Hor, Inftal-Supcal, Suptal-Infcal,
and Talo-calcaneal angle (TCA). Results: Demographic data revealed no differences between groups with respect to patient’s age
and sex (p = 0.3630 and 0.2415 respectively). Patients with tarsal coalitions presented significantly higher values in all measure-
ments compared to the control group (p = <0.05 Kruskall-Wallis / ANOVA). TCA measurements in the patients with CNC and TCC
were significantly superior to the control group (10.09 + 4.60, 17.77 + 11.28 and 28.66 + 8.89 respectively, p = <0.0001). TCA distri-
bution in the patients with CNC presented great variability, while group 3 (TCC) presented mostly a valgus alignment pattern. We
did not find a direct correlation between the TCA and Inftal-Hor values (Spearman 0.27013, p = 0.1916). Conclusion: Patients with
tarsal coalitions show an increased valgus orientation of the hindfoot. The deformity is greater in patients with TCC, while in those
with CNC there is great variability. The increase in the hindfoot valgus does not necessarily indicate an increase in the inclination
of the subtalar joint, so the latter must be evaluated separately at the time of preoperative planning.
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.
INTRODUCCION

Las coaliciones tarsianas son anomalias congénitas en las cuales existe una conexion fibrosa, cartilaginosa u 6sea
entre dos o mds huesos del mediopié y retropié.' Las fusiones entre el calcdneo y el escafoides tarsiano, y entre el
astragalo y el calcdneo representan las localizaciones mas frecuentes. La incidencia aproximada es del 1%, con
una distribucién variable por sexo entre 1:1 y 4:1 (hombre:mujer) en las diferentes series. El 50% son bilaterales®
y el 3,8% de los casos presentan mas de una coalicién en el mismo pie.*

Aquellos pacientes que sufren dolor suelen ser manejados inicialmente con tratamiento conservador, pero los
efectos obtenidos no suelen perdurar.>® El tipo de tratamiento quirdrgico suele estar basado en la localizacién del
dolor, el tipo y tamafio de la barra, la alineacién del pie y la presencia de signos degenerativos en las articula-
ciones del pie.” Si bien la alineacién del pie es uno de los factores principales para la toma de decisiones, existe
escasa informacién publicada sobre cudles son las caracteristicas morfolégicas del pie en pacientes con barras
tarsianas.

El objetivo de este estudio es describir la morfologia del retropié¢ mediante cortes coronales de tomografia com-
putarizada (TC) en pacientes con coaliciones tarsianas calcaneo-escafoideas (CCE) y astrdgalo-calcdneas (CAC).

MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestra institucion antes de comenzar. En una bisqueda
informatizada, se identificaron pacientes de entre 9 y 17 afios de edad, con tomografias de pie realizadas entre
enero de 2010 y enero de 2019, en la misma institucién. Los pacientes fueron separados en tres grupos: con CCE,
con CAC y un tercer grupo de control formado por poblacién sana (sin coaliciones), pareados por edad y sexo.
Se excluyé de los dos primeros grupos a los pacientes con fusiones tarsianas no localizadas entre el calcaneo y el
escafoides tarsiano o entre el astragalo y el calcaneo, y a aquellos que ya habian sido sometidos a cirugia. También
se excluy6 del grupo de control a los pacientes con fracturas desplazadas del retropié y secuelas de fracturas de pie
o tobillo que pudieran alterar el eje.

Técnica de TC

Todas las imagenes se tomaron en la misma institucién, con la misma técnica. Los estudios se realizaron con un
tomografo Siemens Somatom Sensation con apoyo en soporte, con cortes <3 mm. Si correspondia evaluar ambos
pies, se lo hizo en el mismo estudio. Dos profesionales analizaron las imagenes con el sistema PACS Carestream,
usando las herramientas de medicién pertinentes. Para determinar los angulos, se emple6 el corte en el plano sa-
gital del pie que permite observar la base del segundo metatarsiano, trazando una linea que pase por el 50% de la
articulacion subastragalina posterior. Luego se trasladé ese corte al plano coronal. En el plano coronal, se midieron
cinco angulos: 1. Inftal-Suptal: dngulo entre una linea en la superficie articular inferior del astragalo (subastragali-
na) y otra en la superior del mismo hueso (domo astragalino), 2. Inftal-Hor: angulo entre la linea de la articulacién
subastragalina y una horizontal paralela a la marca del soporte, 3. Inftal-Supcal: dngulo comprendido entre la su-
perficie articular inferior del astragalo y el borde superior del calcaneo, 4. Suptal-Infcal: angulo comprendido entre
la superficie articular superior del astrdgalo y el borde inferior del calcéneo y 5. Angulo astrdgalo-calcdneo (AAC):
angulo que se forma entre una linea perpendicular al domo astragalino y otra perpendicular al borde inferior del
calcaneo en su porcién mds prominente (Figura 1). Los cuatro primeros angulos fueron descritos por Probasco y
cols.,® mientras que el dltimo (AAC) es una adaptacién del autor® al dngulo descrito por Wilde y cols.,'’ y represen-
ta la alineacion en conjunto del retropié.

Evaluacion de las imagenes

El andlisis y el almacenamiento de las imdgenes se realizaron con un programa de imdgenes Kodak Carestream
PACS Version 10.2. Dos observadores evaluaron las imagenes de manera separada y luego definieron las medicio-
nes por consenso. Se documentaron los datos demograficos y la morfologia de las coaliciones. Las CCE fueron
clasificadas de acuerdo con Upasani y cols.'" en cuatro tipos: frustra, fibrosa, cartilaginosa, dsea. En la CAC,
utilizamos la clasificacion tomografica basada en la reconstruccién 3D propuesta por Rozansky y cols.'? Esta cla-
sificacién agrupa las CAC en cinco tipos: tipo I: lineales, tipo II: lineal con gancho posterior, tipo III: teja, tipo IV:
Osea y tipo V: posterior.
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Inftal-Suptal Inftal-Hor Inftal-Supcal Supcal-Infcal

Figura 1. Método de medicion de los angulos analizados en el plano coronal (tomografia computarizada).
AAC = dngulo astrdgalo-calcdneo.

Analisis estadistico

La reproducibilidad de los dngulos Inftal-Suptal, Inftal-Hor e Inftal-Supcal se ha evaluado en estudios previos.®
La reproducibilidad inter e intraobservador del AAC fue evaluada previamente por los autores en una publicacién
reciente.” El andlisis estadistico se realizé con el programa R 3.5.0 (A Language and Environment for Statistical
Computing, R Core Team, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Las variables numéricas fue-
ron sometidas a la prueba de Shapiro-Wilk para conocer su distribucién. La comparacion entre grupos se realiz
con ANOVA para variables con distribucién normal y con la prueba de Kruskall-Wallis para aquellas sin distribu-
cién normal. Los contrastes entre grupos se realizaron con la prueba de Tukey. El estudio de correlacion se llevé
a cabo con el coeficiente de correlacion de Pearson para variables con distribucién normal y de Spearman para
aquellas sin distribucién normal. Un valor p <0,05 se consider6 estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron 85 pies de 78 pacientes (45 hombres). La edad promedio de la muestra fue de 11.5 + 1.6 afios. Los
grupos se conformaron de la siguiente forma: grupo A (control, n = 29), grupo B (CCE, n =31) y grupo C (CAC, n
= 25). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién por edad y sexo (p = 0,3630
y 0,2415, respectivamente) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Edad 10.90 (2.43) 11.61 (2.31) 11.84 (1.64) 0,3630
Sexo
Femenino 7 (33,3%) 9 (39,1%) 3 (15,8%) 0,2415
Masculino 14 (66,7%) 14 (60,9%) 16 (84,2%)

Valores representados como media (desviacion estandar), frecuencia absoluta (porcentaje).
"ANOVA, prueba ji al cuadrado.
CCE = coalicién calcdneo-escafoidea, CAC = coalicién astrdgalo-calcanea.

De acuerdo con la clasificacion de Upasani y cols.,'' las CCE tuvieron la siguiente distribucion: frustra (n =5,
16%), fibrosa (n = 5, 16%), cartilaginosa (n = 17, 55%) y 6sea (n = 4, 13%). Segtn la clasificacién de Rozansky y
cols.,'? las CAC se presentaron como tipo I: lineales (n = 8, 32%), tipo II: lineal con gancho posterior (n = 2, 8%),
tipo I1I: teja (n = 4, 16%), tipo I'V: 6sea (n =9, 36%) y tipo V: posterior (n = 2, 8%).
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Al comparar las mediciones entre los grupos, los pacientes con coaliciones tarsianas presentaron valores signi-
ficativamente superiores a los del grupo de control (p <0,05 Kruskall-Wallis’ANOVA) (Tabla 2). La comparacién
de las mediciones grupo por grupo se muestra en la Tabla 3. Las mediciones del AAC en los pacientes con CCE y
CAC fueron significativamente superiores a las del grupo de control (10,09 + 4,60; 17,77 + 11,28 y 28,66 = 8,89,
respectivamente, p <0,0001). La distribucién en los pacientes con CCE present6 gran variabilidad, mientras que la
mayoria del grupo 3 (CAC) tenia un patrén de alineacion en valgo (Figura 2). No se observé una asociacion directa
al correlacionar los valores del AAC y el Inftal-Hor (Spearman 0,27013, p = 0,1916) (Tabla 4).

Tabla 2. Comparacidén de las mediciones entre los grupos

Medicion Grupo 1 (Control) Grupo 2 (CCE) Grupo 3 (CAC)
n=29 K] n=25

Inftal-Suptal 10,84 (7,35) 11,24 (7,74) 17,28 (10,21) 0,03717
Inftal-Hor 10,99 (7,58) 15,44 (7,35) 18,72 (8,59) 0,0020"
Inftal-Supcal 2,09 (1,59) 3,52 (1,93) 3,88 (2,84) <0,0017
Suptal-Infcal 14,48 (7,58) 29,90 (14,89) 44,10 (11,06) <0,0001"
TCA 10,09 (4,60) 17,77 (11,28) 28,66 (8,89) <0,0001"

Valores expresados como media (desviacion estindar). fPrueba de Kruskall-Wallis, *ANOVA de un factor.
CCE = coalicién calcaneo-escafoidea, CAC = coalicion astragalo-calcédnea.

Tabla 3. Comparacién de las mediciones grupo por grupo

Medicion Grupo 1 Diferencia (IC95%)™
(Control)
n=29

Inftal-Suptal 10,84 (7,35) 11,24 (7,74) 0,40 (-4,79-5,59) 0,9818"
Inftal-Suptal 10,84 (7,35) 17,28 (10,21) 6,44 (0,96-11,92) 0,01717
Inftal-Suptal 11,24 (7,74) 17,28 (10,21) 6,04 (0,64-11,44) 0,0245°
Inftal-Hor 10,99 (7,58) 15,44 (7,35) 4,45 (-0,37-9,27) 0,0762"
Inftal-Hor 10,99 (7,58) 18,72 (8,59) 7,74 (2,65-12,82) 0,0014"
Inftal-Hor 15,44 (7,35) 18,72 (8,59) 3,29 (-1,73-8,30) 0,2668"
Inftal-Supcal 2,09 (1,59) 3,52 (1,93) 1,42 (0,10-2,74) 0,0318°
Inftal-Supcal 2,09 (1,59) 3,88 (2,84) 1,79 (0,39-3,18) 0,0085°
Inftal-Supcal 3,52 (1,93) 3,88 (2,84) 0,36 (-1,01-1,74) 0,3028"
Suptal-Infcal 14,48 (7,58) 29,90 (14,89) 15,42 (8,22-22,62) <0,0001"
Suptal-Infcal 14,48 (7,58) 44,10 (11,06) 29,62 (22,01-37,22) <0,0001"
Suptal-Infcal 29,90 (14,39) 44,10 (11,06) 14,20 (6,70- 21,69) <0,0001"
AAC 10,09 (4,60) 17,77 (11,28) 7,68 (2,27-13,09) 0,0030°
AAC 10,09 (4,60) 28,66 (8,89) 18,57 (12,86-24,28) <0,0001*
AAC 17,77 (11,28) 28,66 (8,89) 10,89 (5,27-16,52) <0,00017

Valores expresados como media (desviacion estdndar). TPrueba de Kruskall-Wallis, "ANOVA de un factor, “Diferencias derivadas de ANOVA, comparaciones de
medias entre grupos con contrastes de Tukey.
CCE = coalicién calcaneo-escafoidea, CAC = coalicion astragalo-calcdnea, AAC = dngulo astragalo-calcaneo.
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p <0,0001

AAC (grados)

Control CCE CAC

Figura 2. Distribucién de las mediciones del angulo astragalo-calcaneo en los tres grupos evaluados. La linea de puntos
marca los 16° de valgo considerados como valor limite para la decisién de reconstruccién segin algunos autores.'**
CCE = coalicion calcdneo-escafoidea, CAC = coalicidn astrdgalo-calcdnea, AAC = dngulo astragalo-calcdneo.

Tabla 4. Correlacién entre Inftal-Hor y el dngulo astragalo-calcdneo

I T N BRI BT

Control 0,2663 (-0,1110-0,5765) 0,0709 0,1626
CCE 0,3285 (-0,0292-0,6116) 0,1079 0,0712 - -
CAC 0,4085 (0,0159-0,6919) 0,1668 0,0426 0,27013 0,1916

CCE = coalicién calcdneo-escafoidea, CAC = coalicién astrdgalo-calcdnea.

DISCUSION

Las coaliciones tarsianas han sido estudiadas extensamente. La mayoria de las publicaciones esta orientada a
estrategias diagndsticas y terapéuticas para aumentar la tasa de éxito con el tratamiento quirdrgico.'*!” Si bien al-
gunos estudios mencionan las caracteristicas de la alineacién del pie,”!*!!!% e] tema atin no se ha abordado adecua-
damente en la literatura. El principal hallazgo de nuestro estudio es que la presentacién de las coaliciones tiene una
gran variabilidad, por ejemplo, desde pacientes con deformidades muy severas en valgo hasta otros con leve varo
y multiples formas intermedias. Ademads, observamos que la incidencia de presentacidon de deformidades severas
en valgo y la magnitud de esta deformidad es significativamente mayor en pacientes con CAC. Finalmente, se ob-
servéd que no hay una relacion directa entre el valgo del retropié y la orientacién de la articulacién subastragalina.

Estudios recientes que evalian pacientes con CAC”'*!” sefialan que la coalicién es solo parte del problema, ya
que la deformidad que suele acompaiiar al cuadro, a menudo, requiere tratamiento cuando es severa. Algunos
autores” consideran que, en este escenario, lo mds conveniente es resecar la barra, recuperar la movilidad de la
articulacién y posteriormente solo cuando contintden los sintomas o la deformidad progrese, realinear el pie me-
diante osteotomias. Otros autores’'%1°21:22 prefieren efectuar la realineacién en un mismo tiempo. Si bien varios
autores®!® utilizan el AAC (>16°) como pardmetro para decidir la realineacién del retropié, creemos que la orien-
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tacion de la articulacidn subastragalina también debe ser tenida en cuenta. En nuestro estudio, la orientacién de la
articulacion subastragalina (representada por los dngulos Inftal-Hor e Inftal-Suptal) fue significativamente mayor
(dispuesta mds verticalmente) en los pacientes con coaliciones tarsianas (Tabla 3). Sin embargo, segiin nuestros
resultados, no existirfa una correlacién directa entre los valores del AAC e Inftal-Hor (Spearman 0,27013, p
0,1916). En otras palabras, un aumento del valgo del retropi€ no implica necesariamente un aumento de la incli-
nacion de la articulacion subastragalina y se presentarian como eventos separados (Figuras 3 y 4). Este hecho ex-
plicaria por qué algunas series comunican resultados favorables luego de la reseccion aislada, una CAC con valgo
>16°.* Sin embargo, cuando un paciente es sometido a una reseccién aislada y presenta un incremento del valgo
asociado a una inclinacién marcada de la articulacidn subastragalina, la pérdida del efecto en banda de tension
somete a esta articulacion a fuerzas de cizallamiento. Si a esto le asociamos que la superficie de carga es menor
que la normal luego de la reseccion, el resultado esperable es la degeneracidn articular, el dolor y la pérdida de la
funcién.” En pacientes con CCE y deformidad severa en valgo, es probable que el efecto de resecar la coalicién
tenga menores consecuencias sobre la articulacion subastragalina, aunque la alteracién biomecdnica producto
de la deformidad no permita resolver completamente los sintomas. Quinn y cols.* refieren que la posicién en
valgo del calcdneo en pacientes con CCE predispondria a cambios patoldgicos y morfoldgicos del calcaneo, el
peroné y la articulacién subastragalina. En su serie, los pardmetros radiograficos mejoraron significativamente en
los pacientes tratados con reseccion asociada a realineacion del pie, aunque las indicaciones de realineacién no
fueron descritas claramente.

Los resultados de este estudio deben ser interpretados en el contexto de sus limitaciones. Si bien el tamafio de la
serie nos permite detectar diferencias entre los dos tipos de coaliciones mas comunes (CCE y CAC) con un grupo
de control, la muestra no es lo suficientemente grande como para establecer si existe una relacion entre la mor-
fologia y el grado de deformidad. Para este fin se requerirfa un estudio de mayor dimensién que involucre varios
centros. Segundo, las imdgenes se obtuvieron con un tomégrafo con apoyo en soporte y no en apoyo con descarga.
Esto podria inducir a cierta subestimacién de los valores angulares obtenidos. Creemos que la introduccién de
tomografias computarizadas de haz cénico con descarga de peso*?® incrementard la precisién en la evaluacién de
esta patologia y probablemente modifique las recomendaciones actuales de tratamiento. Tercero, a pesar de que
intentamos reunir un grupo de control de sujetos sin patologias que afectaran la alineacién del pie y que estuvie-
ran emparejados por edad y sexo, no tuvimos en cuenta otros factores de confusién, como el peso o la alineacién

p = 0,0020

Inftal-Hor (grados)

Control CCE CAC

Figura 3. Distribucién de las mediciones del dngulo Inftal-Hor en los tres grupos evaluados. CCE = coalicién calcdneo-
escafoidea, CAC = coalicidn calcdneo-astragalina.
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Figura 4. Caracteristicas del retropi€ en cuatro pacientes con coalicion astrdgalo-calcdnea. Obsérvese que los dos casos de la
izquierda con marcada desviacién en valgo (aumento del astragalo-calcdneo) presentan una articulacién subastragalina con
una orientacion casi paralela a la superficie articular del tobillo, mientras que los dos de la derecha presentan una articulacién
subastragalina orientada mds verticalmente.

de los miembros inferiores, que podrian afectar los resultados. Otra limitacién potencial es la posibilidad de que
este estudio evalde un subconjunto nico de pacientes con coaliciones tarsianas. Debido a que la mayoria de los
pacientes que integran la serie requirieron tratamiento quirtrgico, es posible que la cohorte pueda haber tenido un
nivel de deformidad superior a la media en el momento de la evaluaciéon. Finalmente, este estudio valora la de-
formidad en un solo plano (coronal). Pese a estas limitaciones, consideramos que este estudio brinda informacién
adicional sobre la alineacién del retropié en pacientes con coaliciones tarsianas que puede ser utilizada para la
toma de decisiones al planificar la cirugia. Si bien la alineacién en valgo del retropié suele ser el indicador actual
de realineacion, la deformidad es tridimensional y afecta multiples articulaciones. Los pacientes con este cuadro
suelen tener contracturas de partes blandas (gastrocnemios, séleo y peroneos) y grados variables de rotacion tibial
externa, abduccién del mediopié con falta de cobertura de la articulacion astragalo-escafoidea y supinacién del
antepié, por lo que la deformidad debera ser valorada en conjunto.

En conclusion, los pacientes con coaliciones tarsianas presentan, en general, un aumento de la orientacién del
valgo del retropi€ en comparacion con los controles. La magnitud de esta deformidad es significativamente mayor
en pacientes con CAC, mientras que en aquellos con CCE pueden manifestarse con una gran variabilidad. El au-
mento del valgo del retropié no implica necesariamente un aumento de la inclinacién de la articulacién subastra-
galina, por lo que esta tltima debe evaluarse por separado al planificar la cirugia.
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