Uso de expansores tisulares en el tratamiento quiriargico del pie equino varo congénito
inveterado

Dr. Pablo Rosselli Cock*,

* Instructor Ortopedia Instituto Ortopedia Infantil Roosevelt.
Dr. Rodolfo Reyes A. **,

** Cirujano plastico Instituto Ortopedia Infantil Roosevelt.
Dr. Luis José Céspedes Pinto***,

*** Fellow Ortopedia Instituto Ortopedia Infantil Roosevelt.
Dra. Astrid Medina Cafion****

*x** Fellow Ortopedia Instituto Ortopedia Infantil Roosevelt.

Una de las principales dificultades en el tratamiento quirdrgico del pie equino varo congénito tanto inveterado (PEVC) como
teratologico es el cierre primario de la piel una vez lograda la correccion de las deformidades. En algunos casos se logra con
tension, y en otros sencillamente no es posible afrontar los bordes de la herida. Se han planteado varias alternativas para
solucionar esta dificultad, como la utilizacion de injertos libres, cierres quirdrgicos con correccion parcial y progresiva de las
deformidades, uso de fijadores externos (llizarov), y cierres por segunda intencion, con grados variables de éxitol, 5, 9, 12.

Este trabajo describe la técnica quirdrgica y los resultados en 11 pacientes con PEVC después de utilizar un expansor tisular
previo a la correccion quirurgica de las deformidades. Se obtuvieron buenos resultados en 8 de 11 pies (73% de los pacientes),
sin recidiva de las deformidades.

Se sugiere el uso de expansores tisulares como una opcion para lograr €l cierre primario de la herida quirdrgica luego de la
correccion en PEVC inveterado y/o teratoldgico.

Palabras claves: Pie equino varo congénito - inveterado - teratologico - expansores tisulares - cierre primario de herida
quirdrgica.

El pie equino varo congénito (PEVC) es la deformidad congénita mas frecuente del pie que se caracteriza
por varo y equino del talén, aducto y supinacion del antepie y en algunos pacientes cavo y torsién tibial
interna4, 9, 11.

Se presenta en uno de cada mil nacidos vivos, es mas frecuente en el sexo masculino (2:1) y es bilateral en
50% de los casos4, 9, 11.

Su tratamiento depende del grado de rigidez y de la magnitud de las deformidades. En algunos casos
responde a tratamiento ortopédico con manipulaciones e inmovilizacién con botas de yeso, mientras que en
otros requiere un tratamiento quirtrgico, idealmente durante el primer afio de vida. En nuestro medio, por
las caracteristicas socioecondmicas de la poblacién, se presenta el PEVC sin tratamiento en etapas tardias
de la nifiez, en la adolescencia y aun en los adultos (figura 1). En estos casos, las deformidades se
estructuran disminuyendo la capacidad de remodelacion de las incongruencias articulares y aumentando la
morbilidad de los tratamientos quirdrgicos. Por esta razon, los resultados funcionales son menos buenos
que cuando se realiza la correccidn quirdrgica en la infancia tempranail.

Después de la correccion quirdrgica del PEVC, el cierre primario de la herida quirdrgica puede ser dificil e
incluso imposible especialmente en los casos severos, en las deformidades teratoldgicas, en los pacientes
mayores, y en las cirugias de revisiéon (figura 2)1. Para evitar esta dificultad, se ha utilizado la correccion
progresiva con el tutor externo de Ilizarov, que permite mejorar las deformidades en los tres planos. Esta
técnica, frecuentemente dolorosa, puede presentar complicaciones como infeccion, disestesias, alteraciones
vasculares, osteopenia, formacion de quistes 6seos, subluxacidon anterior del talo y separaciéon de la fisis
tibial distal. Puede requerir en forma simultanea liberacion de tejidos blandos. No restablece la congruencia
articular, y en muchos casos es el preambulo de una triple artrodesis5, 12.



Fig. 1. En Colombia es frecuente el PEVC sin tratamiento en etapas tardias de la niiiez, en la adolescencia e
inclusive en los adultos.

Fig. 2. Después de la correccion quirtirgica del PEVC, el cierre quirargico de la herida quirtrgica puede ser dificil, e
incluso imposible, especialmente en los casos severos, en las deformidades teratolégicas, en los pacientes
mayores y en las cirugias de revision.

Se han utilizado también los injertos libres de espesor total de piel que producen una piel insensible, con
predisposicion a zonas de presion e incluso a Ulceras al estar en contacto con el calzado. También se ha
intentado el cierre de la herida quirdrgica con colgajos fasciocutaneos, con cierres primarios y correcciones
progresivas con yesos, con resultados poco satisfactoriosl.

La talectomia ha sido empleada como ultimo recurso para obtener un pie plantigrado, generalmente en pies
artrogripéticos. Da como resultado un pie con pobre apariencia y funcion (rigidez), con unos maléolos bajos
que se adaptan pobremente al calzado11.

Los expansores tisulares, motivo de este trabajo se han utilizado como una opcidn quirtrgica para
cubrimiento de defectos donde exista una carencia de tejido o éste sea insuficiente para la cobertura
cutdnea luego de correccion de deformidades severas, para el tratamiento de cicatrices y para
reconstrucciéon mamaria?.

La expansion tisular, ofrece un medio para proporcionar cualidades casi perfectas de color, textura y
sensibilidad de tal manera que las deficiencias de tejido sean iguales a la piel circundante. Mediante esta
técnica se minimizan las cicatrices en el area donante y en el tejido de sustitucién como en los injertos de
piel8.

Esta técnica se utilizd desde hace pocos anos en el IOIR, por lo que quisimos revisar nuestra experiencia.

Materiales y métodos

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, que fueron tratados con expansores tisulares en el Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt, con diagndstico de PEVC inveterado o teratoldgico desde el afio 1996, y que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: pacientes con PEVC idiopatico severo mayores de 5
afnos. La severidad se establecié con base en la clasificacién de Di Meglio4. Pacientes con PEVC teratoldgico
severo mayores de 3 afios. La seleccion de estas edades obedece a la observacion de que en nifios
menores la piel usualmente cierra sin problemas en un solo tiempo quirdrgico1l.

El implante (expansor) seleccionado es de forma circular u ovalada (figura 3). El volumen nominal del
implante se calcula de acuerdo al tamano del area asi:

e Ninos de 3 a 5 anos: volumen de 20-60 cc.

¢ Nifos de 5 a 7 anos: volumen de 40-80 cc.



« Niflos mayores de 7 anos: volumen de 60-100 cc.

Fig. 3. El implante seleccionado es de forma circular u ovalada.

La técnica se realiza en dos tiempos: en el primer tiempo se introduce el implante y en el sequndo tiempo,
luego de lograr la expansidon deseada, se retira el dispositivo y se realiza la correccion de la deformidad y el
cierre de la herida quirdrgica. En los pacientes adultos, o en los que se encuentren cerca de la maduracion
esquelética, se les realiza simultaneamente triple artrodesis.

Se dibuja sobre la piel el perimetro del expansor de acuerdo a las medidas ya conocidas, estableciéndose
un punto de referencia para los limites de la diseccién. Se selecciona el sitio de incisiéon, tomando como
parémetro, la parte inicial del abordaje para la liberacién posterointerna ampliada (LIPIA) descrito por
Codivilla. Este se proyecta de distal a proximal desde la articulaciéon metatarsofalangica del hallux en el
plano de interseccion de la piel del dorso con la piel de la planta, sin llegar a ascender al area
paraaquiliana9 (figura 4).

Fig. 4. Se dibuja en la piel el perimetro del expansor. (Véase técnica quirargica).

Posteriormente se incide la piel y el tejido celular subcutaneo superficial a la fascia profunda. Se realiza una
diseccion roma del bolsillo con una cuidadosa hemostasia para evitar la formacién de hematomas y la lesion
de estructuras adyacentes. Se mide la longitud desde la zona disecada hasta la posicidon de la valvula, que
corresponde al tercio medio de la pierna en su tercio interno.

Luego se realiza una incision longitudinal de aproximadamente 3 cm, y se diseca nuevamente el bolsillo
donde se ubicara la valvula. Con un pasatenddn se comunican los dos bolsillos.

Se comprueba con solucién salina la integridad del expansor y de la valvula, y posteriormente se extrae
todo el contenido, dejandolo vacio y listo para su colocacion.

Se corta el tubo del expansor 3 cm distal a la valvula, ligando previamente sus extremos para no perder el
vacio y se sutura el ojal del pasatenddn para pasarlo a través del tinel. Posteriormente se unen los dos
extremos del tubo mediante un conector incluido en el set del expansor. Finalmente se sutura el tejido
celular subcutaneo con vicryl 5-0 y la piel con prolene 5-0, con cuidado de no puncionar el implante o la
valvula.

En la segunda semana postoperatoria (tiempo en el cual se inicia la maduracién de la cicatriz) se inicia la
insuflacion inyectando el 10% del volumen del expansor con solucidn salina al 0.9% semanalmente.



Luego de alcanzar el volumen deseado, se realiza en un tiempo quirdrgico el retiro del expansor, la
correccion del PEVC y el cubrimiento del defecto con la piel expandida (véase figura 5). Se debe lograr un
cierre de la piel sin tension (figura 6). El pie se inmoviliza en una bota corta de yeso con ventana o férula
posterior para la evaluacién del colgajo de piel durante el postoperatorio.

Fig. 5. Luego de alcanzar el volumen deseado, se realiza en un tiempo quirdrgico el retiro del expansor, la
correccion de las deformidades y el cubrimiento del defecto con la piel expandida.

Fig. 6. Se debe lograr el cierre de la piel sin tension.

La valoracién de los resultados se realizé de acuerdo a los siguientes parametros clinicos:

Tension: resistencia ofrecida por la piel a la presidn y que calificamos como baja (TB) si a la presion digital
se produce fovea; ideal (TI) si al presionar la piel ésta retorna a su posicidn inicial a la misma velocidad con
que se retira la presion, y alta (TA) cuando no se produce depresion en la piel al realizar la digitopresion.

Llenado capilar: se calificd como lento (LLL) si era mayor a 2 segundos; normal (LLN) menor a 2 segundos
y ausente (LLA) si no habia llenado capilar.

Sintomas: ninguno (SN) tensién (ST); dolor (SD).

La evaluacion de la piel en el postoperatorio se realizé desde las primeras 24 horas e incluyd las siguientes
variables:

e Normal: sin alteraciones cutaneas.
e Isquemia leve: se produce epidermolisis e hiperemia.
¢ Isquemia moderada: se produce llenado capilar lento y cianosis.

» Isquemia severa: necrosis cutanea.

Resultados

Se incluyeron en el protocolo 11 pies en 8 pacientes. La colocacion del expansor fue bilateral en 3 pacientes
y unilateral en 5. Los diagndsticos fueron pie equino varo congénito en 7 pies y artrogriposis en 4 pies.
50% fueron de sexo masculino y 50% del sexo femenino. El rango de edad fue desde 3 a 16 afos con un
promedio de 10 afnos. El seguimiento de los pacientes fue de 17.6 meses, con un rango de 8 a 28 meses.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 9.6 dias. Posterior a la colocacién del expansor se realizaron
las insuflaciones de manera ambulatoria una vez por semana.

El promedio de duracién de la expansion fue de 8 semanas (rango 7-9 semanas).

Complicaciones



De los 11 pies a los cuales se les realizd expansion tisular, se consideraron como buenos resultados 8 pies
(73%), entendiéndose como buenos resultados la ausencia de complicaciones mayores tales como
necrosis, infeccidn, extrusion, compromiso de estructuras adyacentes como nervios tendones o vasos. No
se observaron recidivas de las deformidades debidas a retracciones de las heridas quirdrgicas, y en todos
los pacientes se obtuvo un pie plantigrado, con buena tolerancia al uso del calzado.

Complicaciones mayores

Se presentd necrosis del colgajo en 3 de los 11 pies, lo cual corresponde al 27%. Uno de estos pacientes
cursé con infeccion que recibid tratamiento con antibidticos y curaciones. La necrosis se evidencid entre las
dos y tres semanas posteriores al retiro del expansor y a la correccién quirdrgica de la deformidad.

En uno de los pacientes se presentd exposicion temprana del expansor, obligando a su retiro. El
tratamiento de estas complicaciones se hizo con curaciones y en uno de los pacientes fue necesario colocar
un injerto libre de piel.

Complicaciones menores

En dos de los 11 pies (18%) se presentaron complicaciones menores. En un paciente se presento
epidermolisis, la cual se manejé desocupando el expansor de su contenido, y curaciones, resolviéndose a
las 4 semanas. Una vez resuelto el problema de la piel se reinicié la insuflacién culminando con éxito el
procedimiento.

En otro paciente se presentd falla del implante por ruptura, lo que obligd a reintervencion para retiro del
implante defectuoso y colocacion de uno nuevo, lograndose un resultado final exitoso. No se presentaron
quejas por dolor, alteracion de la sensibilidad, color de la piel, ni dreas de presidon con la utilizacion del
calzado.

Una de las principales complicaciones en la correccidon quirdrgica del PEVC inveterado es la dificultad para el
cierre de la pielll, 12.

Las alternativas quirirgicas incluyen injertos de piel, que resultan poco estéticos y funcionales por la
presion continua que debe soportar esta area por el uso del calzado. Algunos pacientes pueden presentar
retracciones de la piel que pueden conducir a reaparicion de las deformidades. La rotacion de colgajos
locales presenta mayor morbilidad y tiempo quirtrgico ademas de las limitaciones anatémicas de la region
inframaleolar y distal de la pierna.

Se ha descrito también el cierre primario de la piel en una posicidon de correccidén parcial, seguido por
manipulaciones semanales, y colocacion de yesos bajo anestesia general, lo cual produce mayores
complicaciones y aumento de los costos11.

La expansion tisular juega un papel importante en el tratamiento de cualquier defecto de tejidos blandos,
que no puede ser cerrado en forma primaria, o cuyo cierre a tensidon esta contrain-dicado. Permite la
utilizacion de un tejido donante sin compromiso de inervacion, vascularidad o apariencia fisica8.

Existen pocos reportes en la literatura sobre su uso en la correccion del PEVC. Atar describid el uso del
expansor previo a la correccidon en un caso con buenos resultadosl. Basset reportd 7 casos de PEVC
teratoldgicos presentando buenos resultados en sélo dos pacientes (28%)2.

En nuestra serie de 11 casos, encontramos buenos resultados en 8 pacientes (73%), logrando la expansién
de la piel sin complicaciones tales como necrosis, infeccion, extrusion del expansor, dehiscencia de suturas
y hematomas o seromas. Posterior al retiro del expansor, la correccion del PEVC y el cierre primario de la
piel fueron exitosos, y no se presentaron recidivas de las deformidades ocasionadas por retracciones de la
piel.



Consideramos no utilizar torniquete en el primer tiempo quirurgico, ya que por las caracteristicas vasculares
de esta zona, se produce un sindrome de reperfusion que puede generar edema indeseado en la piel a
expandir.

El manejo cuidadoso de la piel durante la cirugia es de gran importancia, por lo que recomendamos una
manipulacion minima de los tejidos.

Las complicaciones iniciales obedecieron a una colocacion inadecuada del expansor que idealmente debe
colocarse por detras del maléolo interno. En los casos en que se presento falla, el expansor fue colocado en
una posicion muy alta con respecto al maléolo medial sometiendo al colgajo a una mayor tensién en el
momento del cierre de la herida quirtrgica. Se presentaron complicaciones cuando se utilizaron expansores
rectangulares, que someten a la piel en contacto con los bordes del dispositivo a sufrimiento vascular.

El uso de expansores constituye una alternativa util para el cierre primario de la herida quirtrgica posterior
a la correccién del PEVC inve-terado o teratoldgico, y como en muchos otros procedimientos, requiere una
curva de aprendizaje para su adecuada implementacion.
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