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RESUMEN

La incidencia de las coaliciones congénitas del tarso se estima en torno al 1%, siendo una de las causas mas comunes de pie plano
rigido doloroso en la poblacién pediatrica. La barra calcdneoescafoidea (50%) y el puente astragalocalcdneo (40%) son las formas de
presentacién mas frecuentes. La restriccion de la movilidad del retropié (principalmente de la inversién-eversion), el dolor con las
actividades en el lugar de la fusién y la deformidad del calzado deben hacernos sospechar esta entidad clinica. El diagnéstico
radiol6gico suele realizarse con proyecciones laterales y oblicuas del pie, siendo necesario en ocasiones recurrir a la TC. Entre las
posibilidades terapéuticas, el tratamiento quirrgico es el Unico resolutivo; en pacientes jévenes la reseccion-artroplastia de
interposicion con grasa o injerto debe intentarse en los que se quiera preservar la biomecanica normal del pie, evitandose los
problemas a largo plazo de la artrodesis; la triple artrodesis o la artrodesis subastragalina, se reservan para pacientes mayores con
signos degenerativos, en casos de fusiones tarsianas multiples y tras fracaso de la reseccién-artroplastia.
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SUMMARY

The incidence of congenital tarsal coalition is about 1%, being one of the main causes of painful rigid flatfoot in the pediatric
population. Talonavicular (50%) and talocalcaneal (40%) coalition are the most common presentation. Restriction in mobility of the
hindfoot (mainly inversion-eversion movements), pain with activities in the area of fusion and shoes deformity are the keys for
diagnosis of this clinical entity. Radiologic diagnosis can be performed with lateral and oblique (35°-45°) foot radiographs.
Occasionally it is necessary to obtain CT-scan images.

Among multiple therapeutic options, surgery is the treatment of choice. In young patients excision of the coalition and interposition
of fat or a graft must be in order to preserve foot biomechanical properties and to avoid long term problems associated with
arthrodesis. Triple or subtalar arthrodesis is recommended in older patients, with degenerative signs in radiographs, in those cases of
multiple coalition and in the cases where resection has failed.
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LABURPENA

Sortzetiko tartso koalizioen eragina %1 ingurukoa da, eta oin plano zurrun mingarriaren kausarik arruntenetakoa dugu pediatrian.
Barra Kalkaneoeskafoideoa (%50) eta zubi astragalokalkaneoa (%40) agertze modu arruntenak dira. Atzeraoina mugitzeko
murrizpenak (batik bat inbertsio-ebertsioa), ekintzak egitean fusioaren lekuan izandako minak eta oinetakoen deformazioak entitate
kliniko horren zantzuak izan daitezke. Diagnostiko erradiologikoa oinean eginiko proiekzio zeiharren eta albokoen bidez egin ohi da;
zenbaitetan, ordea, OTa egin beharko dugu. Aukera terapeutikoen artean, tratamendu kirurgikoa da konponbide bakarra. Gaixo
gazteei gantzaren edo txertaketa baten tartekatze erresekzio-artroplastia egin behar zaie, hankaren biomekanika mantentzeko eta
epe luzera suerta daitezkeen artrodesi arazoak saihesteko. Artrodesi hirukoitza edo artrodesi subastragalina endekapen zantzuak
dituzten gaixo helduei egingo zaie, askotariko fusio tartsianoen kasuetan edo erresekzio-artroplastiak porrota egin ondoren.

Hitz gakoak:Haurren ortopedia. Oina. Koalizio tartsala.
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Figura 1: Extremidades inferiores ortostaticas en las que se aprecia una triple
rotacion, “contractura de los peroneos” y pies planos valgos con el desgaste tipico
del calzado.

INTRODUCCION

Las sinostosis congénitas del tarso se deben a una falta de
segmentacion y diferenciacion del mesénquima primitivo,
con el consiguiente defecto en la formacion del complejo
articular normal periastragalino. Este proceso va a tener lugar
durante la fase mesenquimatosa del desarrollo embrionario
(osificacion encondral), etapa que ocupa los dos primeros ter-
cios de la vida intrauterina(1,2).

Esta entidad es una de las causas mas comunes de pie plano
rigido doloroso en la poblacion pediatrica(3,4,5,6) (Figura 1).
Los criterios de tratamiento de este tipo de alteracién han cam-

biado de forma notable en los Ultimos 20-25 afios; hasta prin-
cipios de los afios ochenta, en aquellos casos en los que persis-
tfan los sintomas se realizaba una triple artrodesis. Sin
embargo, en la actualidad se han referido resultados satisfac-
torios en series de pacientes tratados mediante la reseccién de
la sinostosis y la interposicion de algun material para evitar la
formacion de un nuevo puente 6seo(6,7,8,9,10,11,12). Pre-
sentamos nuestra experiencia en una serie de 25 pacientes tra-
tados (35 pies), con una media de edad de 14 afios (3-16) y un
seguimiento evolutivo medio de 40 meses.

CLASIFICACION

La incidencia exacta de sinostosis congénitas del tarso en la
poblacién general es desconocida, pero se estima en torno al
1%(3,13).

La presentacion es muy diversa(13), pudiendo aparecer como
una anomalia aislada, a veces en asociacién con otras fusio-
nes 6seas (huesos carpianos o falanges), o formando parte
de grandes sindromes generalizados.

La coalicion puede ser, en funcién del tejido de unién entre
las estructuras o6seas, fibrosa (sindesmosis), cartilaginosa (sin-
condrosis, Figura 4) o completamente ¢sea (sinostosis,
Figura 3 y 5). La coalicién provoca una rigidez de las estruc-
turas y conduce en su evolucién natural, a la aparicion de sig-
nos degenerativos secundarios en los segmentos moviles
vecinos(14). Los pies planos valgos artrésicos del adulto son
generalmente aquellos con sinostosis dseas perfectamente
desarrolladas(2).

El puente astragalocalcaneo medial puede presentarse de
varias formas (Figura 3); completa, incompleta, y rudimenta-
ria, en la que el tejido dseo solo se va a formar a partir del
margen posterior del sustentaculum tali (sustentaculum-
dependiente) o de la superficie medial del cuerpo del astra-

Figura 2: Proyeccion de pie lateral en carga: a).- Imagen de condensacion arciforme en “media luna” en la unién astragalocalcénea. b).- Osteofito o espolén en el reborde
anterosuperior de la cabeza del astragalo, caracteristico del puente astragalocalcaneo.
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Figura 3: Tomografia computerizada (TC): Cortes coronal y axial de puente astragalocalcaneo bilateral, incompleto en el derecho y completo en el izquierdo, a nivel de la faceta

medial de la articulacién subastragalina.

galo (astragalo-dependiente), pero no de ambos, bloqueando
la inversion del calcaneo.

En cuanto al tipo mas frecuente de sinostosis se encuentran;
calcaneoescafoidea (50%), astragalocalcanea (40%), astraga-
loescafoidea y calcaneocuboidea. Al contrario de lo descrito
en la literatura, en nuestra serie el 80% fueron puentes
astragalocalcaneos, y tan solo el 17% fueron barras calcane-
oescafoideas.

CLINICA

En edades tempranas vamos a encontrar como signos inicia-
les la deformidad (Apert, agenesias de radios) y la rigi-
dez(15,16). La aparicion de los primeros sintomas tiene lugar
con el denominado “cambio de edad”, en el que se produce

la osificacién de la sinostosis y el incremento de las solicita-
ciones mecanicas(18).

La clinica de los distintos tipos de sinostosis es muy similar, y
se caracteriza por:

a).- Dolor mecanico de aparicion lenta y progresiva en érea
submaleolar externa o mediotarsiana, tras actividad inusual o
trauma menor, que aumenta en terreno irregular, al saltar y
correr. En algunos casos, puede llegar a condicionar una mar-
cha antialgica con cojera.

b).- Restriccion de la movilidad subastragalina o mediotar-
siana que bloquea el retropié, provocando la aparicion de
compensaciones en interlineas articulares vecinas(1,2). Esto
va a condicionar una pronacion astragalocalcanea y un valgo
del talén(19), con disminucion de la curvatura del borde
interno del pie en apoyo y la apariencia de un pie plano valgo
(74% en nuestra serie).

0).- El espasmo de los tendones peroneos clasicamente des-
crito en esta entidad, es realmente un acortamiento adqui-

Figura 4: Resonancia magnética (RM):
Cortes coronal y sagital en una
sincondrosis astragalocalcanea a nivel
de la faceta anteromedial de la
articulacion subastragalina.
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Figura 5: Proyecciones lateral (a) y oblicua externa a 45° (b) que muestran una barra completa entre el proceso anteromedial del calcaneo y el posteroinferior del escafoides.

rido o adaptativo de las unidades musculo-tendon de los
peroneos(18,20,21) . Esta tensién de los peroneos también se
puede observar en casos de ARJ, fractura osteocondral, infec-
ciones o neoplasias a nivel de la articulacion subastragalina
(13,20,21), entidades con los que habra que realizar el diag-
néstico diferencial.

En nuestra casuistica el dolor mecanico junto con la limita-
cion de la movilidad subastragalina fueron el motivo de con-
sulta mas frecuente (80%). En cambio, la mal denominada
“contractura de peroneos” solo estuvo presente en el 11%
de los casos, hecho que se explica al estar mas frecuente-
mente relacionada con la barra calcaneoescafoidea, de
menor incidencia (17%) en nuestra serie.

DIAGNOSTICO

Normalmente se llega al diagnéstico por la sospecha clinica
(anamnesis y exploracion fisica) con la confirmacion posterior
mediante técnicas de imagen.

En radiologia simple, las proyecciones estandar (dorsoplantar
y de perfil), aportan sélo signos de presuncién la mayoria de
las veces; Isherwood (1961) aconsejé unas proyecciones
especiales oblicuas externas a 45° ante la sospecha de una
barra calcaneoescafoidea y axiales entre 35° y 45° ante un
puente astragalocalcaneo(22).

a).- Las proyecciones estandar pueden mostrar un osteofito o
espolén en el reborde anterosuperior de la cabeza del astra-
galo (Figura 2). o bien una imagen de condensacién arci-
forme en “media luna astragalina” En casos evolucionados,
encontraremos cambios degenerativos secundarios o una
articulacion concavo-convexa(13,17,18). En nuestra serie, la
exostosis anterior astragalina estuvo presente en el 71%
(85% astragalocalcaneas vs 13% calcaneoescafoideas) al
prevalecer los puentes astragalocalcaneos (83%).

b).- Las proyecciones oblicuas externas a 45° (Figura 5), pue-
den mostrar una hipoplasia de la cabeza astragalina, una
obliteracion completa del espacio calcaneoescafoideo, dando
el aspecto de una pseudoartrosis.

0).-Las proyecciones axiales entre 35°y 45° del eje longitudi-
nal del calcaneo son las de eleccion para el diagnostico de las
sinostosis astragalocalcaneas.

La tomografia computarizada (TC), con cortes de 3-5 mm
axiales y coronales, es la técnica de eleccién al permitir su
identificacién precisa, la medicién exacta de su extensién y la
valoracion de su repercusion sobre las articulaciones y los teji-
dos blandos vecinos (23,24,25) (Figura 3).

La resonancia magnética (RM) podria tener alguna indicacién
en aquellos casos no muy evolucionados de sindesmosis o
sincondrosis del tarso(18,26, 28) (Figura 4).

TRATAMIENTO

La indicacion terapéutica va a depender de la edad del
paciente, intensidad de los sintomas, tipo de coalicion,
importancia de la deformidad y grado de incapacidad funcio-
nal(13,14).

1. Actitud conservadora

En las sinostosis asintomaticas sin alteraciones estaticas del
pie, la conducta a seguir es una observacion periddica hasta
el final del crecimiento(29).

En las formas poco dolorosas sin deformidades evidentes, se
aconseja reducir el nivel de actividad fisica, la utilizacion de
plantillas y periodos de 4-6 semanas de inmovilizacion (yesos
o férulas) durante las crisis dolorosas. La realizacién de infil-
traciones con esteroides a nivel del seno del tarso es de uso
controvertido(13,20,30,31). Estos procedimientos suelen ali-
viar los sintomas durante periodos de tiempo variables. De no
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Figura 6: Control radiologico tras la reseccion de la barra dsea calcaneoescafoidea de la figura 5 y realizacion de artroplastia de interposicion con grasa.

consequirse el alivio duradero de la sintomatologia, puede
plantearse su resolucion quirlrgica.

En nuestra serie 20 pacientes fueron tratados de forma con-
servadora inicialmente con evolucién satisfactoria en 11
casos, precisando el resto tratamiento quirlrgico.

2. Tratamiento quirurgico

Las técnicas mas frecuentemente empleadas son la triple
artrodesis, la artrodesis subastragalina y la resecciéon-artro-
plastia de interposicion.

En pacientes con signos degenerativos secundarios se acon-
seja realizar una triple artrodesis.

En casos de puentes astragalocalcaneos con fusiones comple-
tas y deformidades en valgo funcionalmente aceptables
(valgo<15°), Harris(3) aconseja afadir una artrodesis astraga-
loescafoidea, no siendo necesario artrodesar la articulacion
calcaneocuboidea. Si la union es incompleta, es imprescindi-
ble estabilizar la articulacién subastragalina, por lo que este
autor aconseja realizar un abordaje medial para artrodesar la
articulacion subastragalina y astragalonavicular(13,21,29).

Si la deformidad en valgo del retropié es superior a los 15°,
es preciso extirpar la barra ésea, resecar el cartilago articular,
corregir mediante osteotomias la posicion de la subastraga-
lina y realizar una triple artrodesis en posicién correcta del
pie(13,21).

Mann y Baumgarten aconsejan la realizacién de una artrode-
sis subastragalina, siempre que no existan cambios degenera-
tivos a nivel de la articulacion de Chopart(20).

La reseccién de la barra dsea, y la colocacién de un tejido de
interposicién (grasa, musculo o material sintético) (6,7,8,9)
esta indicada en el adolescente joven con una barra osifi-
cada, que no responda al tratamiento conservador(13,20)
(Figura 4). Aunque el movimiento subastragalino mejora, no
suele igualar al del lado no afecto, considerandose 6ptimo un
resultado cercano al 50% del normal. El tamafio del puente
6seo debe ser menor de 2-3 ¢cm (TC preoperatorio), debe

localizarse en la faceta medial y no existir cambios degenera-
tivos (Figura 3).

En nuestra serie de los 15 pacientes tratados quirtrgicamente
en 8 casos se realizd triple artrodesis, 4 artrodesis susbastra-
galinas y 3 reseccion-artroplastias con evolucién satisfactoria
(Figura 6).

DISCUSION

En cuanto a la controversia existente en el tratamiento de
esta entidad, Johnson y cols. presentaron un 80% de buenos
resultados en 20 pies, con una afectaciéon maxima de una
tercera parte de la articulacion subastragalina en los que se
realiz6 la reseccion del puente(12,30). Jayakumar y cols.
obtuvieron buenos resultados en 23 de 26 pies operados con
barra calcaneoescafoidea (88%). Swiontkowski y cols. obtu-
vieron buenos resultados en 35 de las 39 resecciones realiza-
das (90%), lograndose parcialmente el restablecimiento del
movimiento subastragalino y el alivio de los sintomas. Mit-
chell'y Gibson, comunicaron 41 pies intervenidos (41/56) con
un seguimiento medio de 6 afios, un 68% de pacientes libres
de sintomas y un 58% de recuperacion de la inversion (pro-
medio de 25°. Mann y Baumgarten aconsejan en los puen-
tes astragalocalcaneos la realizacién de una artrodesis subas-
tragalina, siempre que no existan cambios degenerativos a
nivel de la articulacion de Chopart(20).

Andreasen, obtuvo un 73% entre resultados buenos y acep-
tables y un 7% con dolor importante como para justificar
una triple artrodesis(32). Wilde y cols. obtuvieron pobres
resultados tras la reseccién en pacientes en los que el area
del puente astragalocalcaneo fue mayor de la mitad del de la
faceta posterior y el valgo del retropié mayor de 16°(10,11).
Una vez revisada la bibliografia, podemos concluir que Ia
reseccién del puente y la artroplastia de interposicién es el
tratamiento de eleccion en los pacientes jévenes con sinosto-

82 Gac Med Bilbao. 2007; 104: 78-83 [50]



JL BARROSO-DIAZ ET AL - COALICION TARSAL COMO CAUSA DE PIE PLANO VALGO RIGIDO EN EDAD PEDIATRICA

sis calcaneoescafoideas y astragalocalcaneas internas ya que
permite “normalizar” la biomecanica del pie y evita los pro-
blemas a largo plazo de la artrodesis. La triple artrodesis o la
artrodesis subastragalina, se reserva como procedimiento de
salvamento en adolescentes mayores o adultos, cuando exis-
ten cambios degenerativos, en casos de fusiones tarsianas
multiples y tras fracaso de la reseccion-artroplastia.
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