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Introduccion

La coalicion tarsal consiste en la union anormal de dos o mas huesos del pie, como
resultado de la falta de segmentacion mesenquimal durante el desarrollo embrio-
nario en el primer trimestre del embarazo®.

La incidencia exacta en la poblacion pediatrica es desconocida debido a que
muchas veces son asintomaticas o no diagnosticadas, pero se estima que puede
estar entre el 1y el 13%. No existe una clara predileccion por sexo y son bilaterales
en aproximadamente el 50%
de los casos®?. Mas del 90%
de las coaliciones se encuen-
tran en las articulaciones cal-
caneoescafoidea (CE) o calca-
neoastragalina (CA).

Evolutivamente, estas coa-
liciones pueden causar una
deformidad del pie en pla-
no valgo® (Figura 1), aunque
también se han descrito, con
menor frecuencia, casos de
pie cavo varo®. Este tipo de
deformidad es también cono-
cida como pie plano rigido o Figura 1. Nifio de 12 afios, pies planos valgos asociados
pie plano espastico peroneo. a coalicién calcaneoastragalina.
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Etiologia

La causa exacta aln no esta bien esclarecida. Se
han propuesto:

1. Factores genéticos. Se ha identificado un
componente hereditario, con transmision au-
tosomica dominante y baja penetrancia. Los
estudios han demostrado que los familiares
de primer grado de pacientes afectados tie-
nen una mayor prevalencia de coaliciones
tarsales, siendo a menudo asintomaticas. La
alteracion genética no produce una manifes-
tacion al nacer, sino que se va desarrollando
con el crecimiento del nino, dando lugar a
sintomas generalmente en la adolescencia.

2. Asociacion con sindromes derivados de
mutaciones genéticas: puede asociarse
con varios sindromes como el sindrome de
Apert, caracterizado por sinostosis del tar-
so y los huesos del craneo, hipoplasia facial
y sindactilia de los dedos de manos y pies,
0 el sindrome de Nievergelt-Pearlman, que
presenta sinostosis radiocubital y del tarso
con multiples alteraciones en las manos.

3. Asociacion con anomalias congénitas de los
miembros inferiores: puede ocurrir como
parte de la deficiencia femoral focal proxi-
mal, la hemimelia de tibia o la de peroné.
Estas condiciones estan presentes desde el
nacimiento y suelen asociar sinostosis tar-
sales y una deformidad en el tobillo deno-
minada ball-and-socket, donde el astragalo
presenta una forma convexa y la tibia una
concava. Al existir una coalicion tarsal, el
movimiento de inversion y eversion no se
realiza en la articulacion subastragaliana,
sino en el tobillo, lo que lleva a cambios
adaptativos y deformidades en el tobillo al-
rededor de los 4-5 anos de vida.

Patogenia

La union entre los huesos del tarso en el recién
nacido y ninos pequenos es fibrosa o cartilagino-
sa, permitiendo cierto movimiento. Estos tejidos
no contienen estructuras nerviosas que transmi-
tan dolor, lo que explica que los pacientes en la
primera infancia rara vez presenten sintomas. A
medida que el nino crece, estas uniones comien-
zan a osificarse (Tabla 1). Cuando la union se osifi-

28

b 0 DDEC ACIC
PO D DA 0 ARSA
Tipo de coalicion Momento de la osificacion
Astragaloescafoidea 3-5anos
Calcaneoescafoidea 8-12 ahos
Calcaneoastragalina 12-16 anos

ca, se forma un periostio y una capsula alrededor
de la coalicion, con estructuras nerviosas capaces
de transmitir dolor. Ademas, la falta de movimien-
to en esta zona concentra mayores presiones, lo
que puede llevar a fenomenos de estrés y micro-
fracturas, siendo otra causa potencial de dolor®.

La osificacion de la coalicion restringe los mo-
vimientos rotacionales normales en la articulacion
subastragalina, lo que obliga a las articulaciones
vecinas a soportar mayores cargas. Con el tiempo,
esto puede alterar la morfologia del pie durante el
crecimiento, un fendomeno que ocurre con mayor
frecuencia en la CA. Este proceso puede resultar
en el desarrollo gradual de un pie plano valgo con
limitacion de la movilidad en la articulacion su-
bastragalina, tipicamente a partir de los 8-9 anos.
Aungue menos comunes, también se han descrito
casos de pacientes con retropié neutro o varo.

La razon exacta por la cual unos pacientes de-
sarrollan sintomas y otros no sigue siendo desco-
nocida. Se ha sugerido que el estrés mecanico, con
microfracturas alrededor de la coalicion, y el desa-
rrollo de un valgo aumentado del retropié podrian
ser factores desencadenantes. Los cambios degene-
rativos debidos al estrés mecanico en las articula-
ciones adyacentes son raros en ninos y adolescen-
tes, siendo mas comunes en la poblacion adulta®.

Por todo ello, la coalicion tarsal se considera
tanto una malformacion, por la falta de segmen-
tacion de los huesos en el periodo embrionario,
como una deformidad, por el desarrollo secundario
de alteraciones en el pie (sobre todo plano valgo).

Clasificacion
Segin la localizacion
- Coalicion CE: es la mas frecuente (53-73%).

Se caracteriza por la union entre el proceso
anterior del calcaneo y el borde lateral del
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escafoides. En aproximadamente el 60% de
los casos, la coalicion es bilateral, aunque el
inicio de los sintomas suele ser asincronico.
Clinicamente, los pacientes suelen presentar
dolor significativo a nivel del seno del tarso,
siendo raro que esta coalicion produzca im-
portantes deformidades del pie®.

- Coalicion CA: es la segunda en frecuencia y
en el 50% de los casos es bilateral. La mayo-
ria de las uniones se encuentran en la carilla
articular media de la articulacion subastra-
galina, lo que hace fundamental evaluar el
valgo del retropié en estos casos. Las coali-
ciones que afectan a la carilla posterior pro-
ducen con mas frecuencia pie cavo varo.

Estas dos localizaciones, CE y CA, representan
el 90% de las coaliciones en el pie. Aunque no es
frecuente que ambas ocurran simultaneamente,
siempre hay que descartar la presencia de mul-
tiples coaliciones cuando se diagnostica una de
ellas.

Son menos frecuentes y generalmente asinto-
maticas la coalicion astragaloescafoidea, calca-
neocuboidea y escafocuneana.

En ninos con sindromes asociados, a menudo
aparecen multiples coaliciones.

Segiin el tejido de la coalicion®

- Coalicion fibrosa (también denominada sin-
desmosis). Es una union fibrosa entre dos
huesos, lo que permite cierta movilidad en
las primeras etapas del desarrollo. Tienden
a aparecer en edades tempranas.

- Coalicion cartilaginosa (sincondrosis). Tam-
bién se presenta en la ninez, permitiendo
cierto grado de movimiento hasta que even-
tualmente se osifican.

- Coalicion 6sea (sinostosis). Aparece en nifos
mas mayores y resulta en la pérdida total de
movilidad en la articulacion afectada.

Presentacion clinica

Varia significativamente entre los pacientes,
desde aquellos que permanecen asintomaticos
hasta aquellos que desarrollan sintomas graves,
principalmente durante la adolescencia, cuando
se osifica la coalicion.
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Sintomas comunes®

El sintoma mas comun es el dolor, presente en
aproximadamente el 25% de los casos. Suele
aparecer de manera insidiosa y, generalmente,
empeora con la actividad fisica, con deportes o
gjercicios que involucren movimientos repetitivos
o prolongados, y mejora con el reposo. En mu-
chas ocasiones, el nino no es capaz de localizar
el dolor de forma precisa en el pie y su ubicacion
puede variar dependiendo del tipo de coalicion:
En el seno del tarso, manifestandose como
dolor dorsolateral, por debajo del maléolo
peroneo, es sugestivo de la CE.

- En el sustentaculo tali, debajo del maléolo
medial, es tipico de la CA.

- En la zona medial y plantar, especialmente si
asocia un pie plano grave por impronta de la
cabeza del astragalo.

- En el tobillo, debido a la restriccion en la
movilidad de la articulacion subastragalina,
lo que produce movimientos compensato-
rios anomalos en el tobillo.

Los pacientes con un pie plano valgo grave
suelen experimentar mas sintomas que aquellos
con una morfologia normal del pie. Ademas del
dolor, algunos pacientes pueden presentar es-
guinces de repeticion o dificultad para caminar
en terreno irregular, debido a la limitacion en la
movilidad de la articulacion subastragalina, mas
comln en la CA, donde la movilidad esta com-
pletamente ausente, y menos frecuente en otras
coaliciones, donde la movilidad puede estar limi-
tada pero no abolida.

Edad de presentacion y progresion de los
sintomas

Los sintomas de la coalicion tarsal suelen apare-
cer durante la segunda década de la vida, coinci-
diendo con la osificacion de la coalicion (Tabla 1).
No obstante, no es raro que los pacientes pre-
senten sintomas mas tarde, incluso en la tercera
década de la vida.

En ninos pequenos, el aspecto clinico del pie
puede ser normal. A medida que la coalicion se
osifica, el valgo del retropié puede ir aumentando
y es frecuente la aparicion de un pie plano valgo
con antepié en abduccion (aspecto de “muchos
dedos”) y en supinacion.
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Exploracion fisica

En la evaluacion de un nino, especialmente un
adolescente, que presenta un pie plano valgo hay
que descartar que sea rigido, mediante el test de
Jack (ausencia de formacion del arco plantar al
realizar flexion dorsal del hallux) (Figura 2A) y el
test de Fonseca (ausencia de varizacion del retro-
pié con las puntillas) (Figura 2B)®.

La movilidad de la articulacion subastragalina
se evalla con el pie en dorsiflexion neutra, rea-
lizando movimientos de inversion y eversion del
retropié. Una falta de movilidad en esta articula-
cion sugiere la presencia de una coalicion tarsal,
siendo menor la restriccion en los pacientes con
CE que con CA. Es importante considerar que al-
gunos pacientes, sobre todo ninas, pueden mos-
trar una movilidad aparentemente normal debido
a una laxitud ligamentosa del tobillo, lo que pue-
de enmascarar la presencia de una coalicion.

En ocasiones, el pie plano valgo se asocia a
contractura de los gastrocnemios o tendon de
Aquiles. También pueden presentar una contrac-
tura de los tendones peroneos, lo que provoca do-
lor en la zona externa del pie y la parte lateral de
la pierna, de ahi el nombre de pie plano espastico
peroneo. Aunque el espasmo muscular es mas co-
mun en los peroneos, también puede observarse
en los musculos tibial anterior y posterior.

Algunos ninos presentan el signo del doble
maléolo medial, que consiste en una prominen-

Figura 2. A: test de Jack negativo; B: test de Fonseca negativo.
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cia palpable debajo del maléolo tibial, indicativo
de un agrandamiento de la carilla media en casos
de CA®,

Aunqgue es poco comin, también pueden apa-
recer pies cavovaros, frecuentemente asociados
a coaliciones que involucran la faceta posterior
subastragalina®.

Es frecuente que los ninos con coalicion tarsal
presenten una deambulacion en rotacion exter-
na, debido a la restriccion de la movilidad subas-
tragalina. Esta adaptacion postural busca una po-
sicion de menor dolor y mayor estabilidad con un
angulo de progresion de la marcha hacia externo.
Si existe contractura del tendon de Aquiles, pue-
de adquirir una postura en equino . En ocasiones,
puede aparecer una marcha antialgica, con dis-
minucion en la fase de apoyo por dolor.

Diagnostico por imagen
Radiografia simple®

Es la primera prueba complementaria indicada en
un paciente con sospecha de coalicion tarsal. Las
proyecciones basicas incluyen la dorsoplantar y
lateral de los pies en carga, una oblicua a 45° vy
la proyeccion de Harris-Beath. Ademas, es impor-
tante realizar una radiografia en carga del tobillo.
La mayoria de las coaliciones tarsales se pueden
diagnosticar mediante radiografias simples, con
la excepcion de la CA, que
precisa realizar una tomo-
grafia computarizada (TC)
0 Una resonancia magné-
tica (RM) para una visuali-
zacion adecuada.

Proyeccion
dorsoplantar del pie
en carga

Esta proyeccion permi-
te identificar coaliciones
astragaloescafoidea, cal-
caneocuboidea o esca-
focuneana. Sin embargo,
es mas dificil visualizar la
CE. En esta proyeccion se
pueden medir:
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- El angulo calcaneoastragalino. Valora la po-
sicion del retropié. En casos de pie plano val-
go, el angulo esta aumentado (> 25°).

- El angulo astragalo-primer metatarsiano. Se
encuentra aumentado en casos de abduc-
cion del antepié.

Proyeccion lateral del pie en carga

n la CE se puede observar una prolongacion tu-
bular de la zona anterior del calcaneo hacia el
escafoides, conocida como “signo del hocico del
0s0 hormiguero”.

La CA no suele ser visible en las proyecciones
dorsoplantar, lateral u oblicua, debido a las ca-
racteristicas de la articulacion subastragalina. No
obstante, existen signos indirectos en la proyec-
cion lateral que pueden hacer sospecharla:

Pico en el cuello del astragalo (talar beak).
Se debe a la traccion capsuloligamentosa y
el pinzamiento del escafoides contra el as-
tragalo, resultado de la restriccion de los
movimientos de inversion y eversion en la
articulacion subastragalina. No indica artro-
sis, sino que refleja una adaptacion mecani-
ca del pie. Tiene una sensibilidad del 48% vy
una especificidad del 91% para CA.

- Estrechamiento en la carilla articular poste-
rior. Indicativo de una coalicion en la zona
mas posterior de la articulacion.

- Signo de la “C". Caracteristico de coaliciones
de la carilla media del astragalo, este signo
consiste en una linea esclerosa circular for-
mada por la cabeza del astragalo y el sus-
tentaculo tali. Aunque es muy especifico de
CA, tambiéen puede aparecer en pies planos
sin coalicion.

Proyeccion oblicua del pie a 45°
(Figura 3A).

La CE se visualiza mejor en esta proyeccion, que
presenta una sensibilidad del 90-100%. En condi-
ciones normales, estos huesos no articulan entre
si, por lo que cualquier union es altamente suges-
tiva de coalicion. En las coaliciones o6seas, se ob-
jetiva una union completa con una prolongacion
del escafoides hacia el calcaneo, mientras que en
las coaliciones fibrocartilaginosas se aprecia una
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Figura 3. A: radiografia oblicua del pie con coalicion

calcaneoescafoidea (CE); B: resonancia magnética
mostrando una coalicién CE; C: tomografia computari-
zada de una coalicién calcaneoastragalina.

disminucion del espacio entre ambos huesos con
bordes esclerosos e irregulares (pseudoarticula-
cion).

Proyeccion axial del calcaneo o de Harris

Proyeccion radiologica a 45° del retropié que pue-
de revelar una CA. Se sospecha por la oblicuidad
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de la carilla articular media, que en condiciones
normales es horizontal. Una inclinacion mayor de
25° se considera patognomonica de CA.

Tomografia computarizada y resonancia
magnetica

En todos los casos de sospecha de coalicion tar-
sal, incluso cuando se diagnostican con radiogra-
fia simple, se recomienda realizar una prueba de
imagen avanzada para confirmar el diagnostico,
caracterizar anatomicamente la coalicion, identi-
ficar posibles coaliciones adicionales y ayudar a
planificar el tratamiento quirdrgico.

La RM se esta utilizando cada vez con mayor
frecuencia, sobre todo en pacientes mas jovenes,
en los que las coaliciones suelen ser fibrocarti-
laginosas. Esta técnica evita la exposicion a ra-
diaciones ionizantes, pero puede requerir anes-
tesia general en ninos pequenos debido al mayor
tiempo necesario para su realizacion. Permite
visualizar edema de la médula 0sea, orientacion
anomala de la articulacion y aplanamiento de la
superficie articular. En coaliciones 0seas se ob-
jetiva una imagen de la medular continua entre
ambos huesos (Figura 3B)".

La TC ofrece imagenes en los planos sagital,
coronal y transversal, asi como reconstrucciones
en 3D, siendo las proyecciones coronales las mas
informativas. Cualquier irregularidad en la carilla
articular media entre el calcaneo y el astragalo
es sugestiva de coalicion. Ademas, la TC permite
medir el valgo del retropié, evaluando el angulo
formado entre la linea perpendicular del eje de
la articulacion del tobillo y la linea del eje del
calcaneo. Un angulo mayor de 16° se considera
indicativo de un valgo aumentado (Figura 3C)®.

Tratamiento

En la poblacion pediatrica, las coaliciones tarsa-
les asintomaticas, diagnosticadas de manera inci-
dental, no precisan tratamiento, lo que representa
casi el 75% de los casos. Los ninos estan comple-
tamente asintomaticos y pueden realizar activi-
dades deportivas sin restricciones. Se aconseja a
los padres acudir a revision si el nino comienza a
presentar sintomas, como dolor o esguinces de
repeticion que dificulten su actividad deportiva®.
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Tratamiento conservador

El tratamiento de una coalicion sintomatica es
escalonado, comenzando con tratamiento con-
servador, cuyo principal objetivo es disminuir la
movilidad de la articulacion subastragalina. Se
aconseja:

- Modificar las actividades fisicas del nino,
disminuyendo o evitando de forma temporal
las actividades que desencadenan el dolor.

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o in-
cluso infiltracion de corticoides en la zona
de la coalicion.

- Plantillas ortopédicas con soporte del arco
longitudinal y con cuna supinadora, evitan-
do aquellas demasiado rigidas que podrian
aumentar el dolor al intentar elevar la cabe-
za del astragalo en un pie rigido.

- En los casos donde los sintomas no mejo-
ran, se puede inmovilizar con un botin de
escayola en posicion neutra o con una bota
walker durante 3 a 6 semanas para deambu-
lar. Este tratamiento se puede repetir si es
necesario.

El tratamiento conservador solo es efectivo
en aproximadamente un tercio de los pacientes
sintomaticos, con una mejoria del dolor mas pro-
nunciada en la CA, especialmente en ninos jove-
nesy en aquellos con sintomas de corta duracion.

Tratamiento quiriirgico

Cuando los sintomas, como dolor o esguinces
recurrentes, persisten a pesar de un tratamiento
ortopédico prolongado (6 a 8 meses), se indica el
tratamiento quirdrgico. La indicacion de la ciru-
gia depende mas de los sintomas que de la edad
del paciente. No existe una edad pediatrica limi-
te inferior ni superior para indicar el tratamiento
quirdrgico.

Es importante una valoracion precisa de las
pruebas de imagen para planificar la cirugia e in-
dividualizar cada caso segln el tipo de coalicion
y la presencia de deformidades asociadas del pie.
El objetivo es restaurar la movilidad normal del
pie, garantizando su funcionalidad y la ausencia
de dolor. Algunos autores sugieren que la resec-
cion quirlrgica puede prevenir futuras complica-
ciones como esguinces, fracturas y artrosis del
tobillo.
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En todos los casos se debe valorar, median- secan aproximadamente 10-15 mm entre los
te el test de Silfverskiold, si es preciso realizar huesos, con la interposicion de grasa para
alargamiento de los gastrocnemios o del tendon disminuir el riesgo de recidiva, aunque pue-
de Aquiles, asi como el alargamiento del pe- de usarse también masculo o cera™. La os-
roneo lateral corto en casos de espasticidad o teotomia del escafoides se realiza en linea
cuando se realiza un alargamiento de la colum- con el cuello del astragalo, mientras que la

na externa.

Cirugia de la coalicion
calcaneoescafoidea™

La reseccion suele ofrecer
buenos resultados (78-
90%), sobre todo en pa-
cientes esqueléticamente
inmaduros®. Las coalicio-
nes oseas tienden a tener
peores resultados que las
fibrocartilaginosas. Segln
Mosca ™™ las coaliciones
se consideran resecables
si son fibrocartilaginosas,
mientras que las coalicio-
nes oseas son consideras
irresecables, aunque exis-
te controversia. Por otro
lado, hay que valorar si
existe un pie plano valgo
gue sea la causa de dolor
del pie. Teniendo esto en
cuenta, se describen 3 po-
sibilidades terapéuticas:
1.Reseccion  aislada
de la coalicion. Se
indica en casos de
dolor localizado en
la coalicion sin au-
mento del valgo del
retropié. Se realiza
a través de un abor-
daje de Ollier sobre
la coalicion, guiado
por radioscopia, te-
niendo cuidado de
no lesionar el nervio
peroneo superficial,
se separa el extensor
digitorum brevis ha-
cia distal y se accede
a la coalicion. Se re-

del calcaneo se realiza en linea con el cuboi-

Extensor dedos

Coalicién

®

®

Coalicién

Figura 4. Caso de reseccion artroscopica de una coaliciéon calcaneoescafoidea
(CE) (caso e imagenes cedidos por el Dr. Vicente Vicent Carsi). A: imagen de los
relieves que tener en cuenta con la artroscopia para la extirpacion de la coali-
cion CE. Localizacion radioscopica de la coalicion; B: imagen en radioscopia de
la barra CE. Portales de la artroscopia para su extirpacién. a: portal de vision;
b: portal de trabajo. C: imagen artroscopica de coalicion CE; D: extirpando la ba-
rra CE. Se pueden utilizar fresas motorizadas o escoplos y cucharillas; E: imagen
artroscopica de extirpacion de la coalicion CE tras su finalizacién. Se comprueba
movilidad entre calcaneo y escafoides. a: astragalo; b: escafoides; c: calcaneo.
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des, debiendo llegar
hasta una profundi-
dad de aproximada-
mente 25 mm, para
resecar bien la zona
plantar. Las técni-
cas de reseccion
endoscopica  estan
ganando populari-
dad, ofreciendo re-
sultados similares a
la cirugia abierta™™

(Figura 4).
2.Reseccion de la
coalicion asocia-
da a correccion del Nervio TP
pie plano valgo®®. B

Indicada en casos
de pie plano valgo
grave. La mayoria
de los autores reco-
miendan realizar la
reseccion de la coa-
liciony la correccion
del pie plano (me-
diante alargamien-
to de la columna
externa, osteotomia
de deslizamiento
del calcaneo, artro-
rrisis o técnica de calcaneo-stop) en la
misma cirugia. Sin embargo, otros sugieren
realizar ambas cirugias en tiempos sepa-
rados (primero la reseccion de la coalicion
y segundo la cirugia correctora del pie),
dado que las pautas postoperatorias son
diferentesy porque algunos pacientes me-
joran la sintomatologia tras la reseccion
sin necesidad de realizar la cirugia del pie
plano.

Nuestras opciones terapéuticas en este tipo
de coalicion van a depender del grado de defor-
midad del pie; si no existe deformidad en valgo
preferimos realizar la reseccion aislada de la coa-
licion. En casos con valgo aumentado realizamos
reseccion de la coalicion asociada a osteotomia
del calcaneo de tipo Mosca/Evans en el mismo
acto quirdrgico. En edad pediatrica preferimos
este tipo de osteotomia a la de deslizamiento
del calcaneo, para evitar lesionar la fisis de creci-
miento del calcaneo.
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Figura 5. Caso de reseccion artroscopica de una coalicion calcaneoastragalina (CA)
(caso e imagenes cedidas por el Dr. Vicente Vicent Carsi). A: imagenes de tomo-
grafia computarizada (TC) de la coalicién CA fibrosa en proyecciones coronal y sa-
gital; B: imagen artroscopica desde los portales posteriores del tobillo utilizados
en este paciente con la ubicacion del flexor hallucis longus (FHL) y el nervio tibial
posterior (TP). Se aprecia su proximidad anatémica. En la imagen de la derecha se
separa el tendon con un monofilamento para permitir trabajar la zona medial de
la subastragalina posterior; C: imagen radiografica y de TC en el mismo paciente
donde, por asociar valgo importante de tobillo, se le realizé junto a la extirpacion
artroscépica de la barra una osteotomia medializante del calcaneo.

Cirugia de la coalicion calcaneoastragalina™

La reseccion de la CA es mas compleja, los resul-
tados tras la cirugia de reseccion son dificiles de
estimar debido a que estas coaliciones son muy
variables en términos de localizacion, tamano y
grado de deformidad del pie®®. Se consideran
resecables las coaliciones que afectan menos del
50% de la superficie de la carilla media en rela-
cion con el area de superficie de la carilla poste-
rior y sin datos radiograficos de artrosis, mientras
que se consideran irresecables las coaliciones
que afectan a mas del 50% de la superficie arti-
cular. Las opciones terapéuticas son:
1.Reseccion aislada de la coalicion: indicada
en casos de CA resecable y valgo del retro-
pié menor de 16°. Mediante un abordaje
medial sobre el sustentaculo tali se resecan
aproximadamente 10 mm entre ambos hue-
sos. Es importante respetar el sustentaculo
tali, resecando mas superficie del astragalo
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Figura 6. Caso de reseccion artroscopica de una coaliciéon calcaneoastraga-
lina (CA) (caso e imagenes cedidas por el Dr. Vicente Vicent Carsi). A: imagen
de otro caso desde los portales laterales (seno del tarso) de una coalicién
fibrosa en la carilla anteromedial CA. Cuando la afectacion es sobre esta ca-
rilla, la extirpacion desde portales posteriores es muy complicada. En estos
casos utilizamos los portales laterales; B: extirpando la coalicién CA con fresa
motorizada desde los portales laterales; C: finalizacion de la extirpacion de
la coalicion, apreciandose al fondo la capsula medial y por transparencia el
tendan flexor hallucis longus (FHL).

.

que del calcaneo. A ve-
ces, es dificil identificar
la coalicion, sobre todo si
es completamente oOsea.
La proyeccion radiosco-
pica intraoperatoria de
Harris puede ayudar a
su localizacion, mientras
que la TC intraoperatoria,
las guias de corte con im-
presiones 3D o las técni-
cas de navegacion estan
en desarrollo. La resec-
cion se considera com-
pleta cuando se consigue
movilizar la articulacion
subastragalina y se vi-
sualiza la carilla articular
posterior. Es importante
interponer algln mate-
rial como grasa para evi-
tar reosificaciones. Las
técnicas  endoscopicas
también estan ganando
popularidad, porque se
visualiza y se reseca me-
jor la coalicion que afec-
ta a la carilla posterior,
pero tienen una impor-
tante curva de aprendi-
zaje y no se recomiendan
en las coaliciones que

Figura 7. Caso de reseccion artroscépica de una coalicién calcaneoastragalina (CA) (caso e imagenes cedidas por
el Dr. Vicente Vicent Carsi). A: en otras ocasiones de coalicién en la carilla medial hemos utilizado un portal medial
accesorio para extirpar la coalicion CA; B: extirpacion de la barra con fresa desde el portal medial. Desde este la
extirpacion de la coalicion es mas sencilla, pero la posibilidad de lesionar la rama medial del nervio tibial poste-
rior es alta; C: finalizacion de la extirpacion. a: articulacion subastragalina posterior; b: barra extirpada.
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(> 50% de la superficie
articular) o con signos
de artrosis, asociadas a
valgo del retropie >16°y
dolor en la zona medial
del pie por impronta de
la cabeza del astraga-
lo. En estos pacientes,
no esta indicada la re-
seccion de la coalicion,
pero si una cirugia del
pie plano mediante las
técnicas expuestas en
el apartado anterior.

4. Artrodesis  subastraga-
lina, doble o triple ar-
trodesis': indicada en
casos de multiples coa-

Figura 8. A: nifila de 13 afos. Tomografia computarizada mostrando coalicion liciones o coaliciones
calcaneoastragalina, pie plano valgo abducto; B: radiografia tras la reseccion muy extensas asociadas
de la coalicion y osteotomia de Mosca + osteotomia de sustraccion plantar de la a dolor constante, con

primera cufa.

afectan a la carilla media y anterior®™ (Fi-
guras5,6y7).

2.Reseccion de la coalicion asociada a correc-
cion del pie plano valgo: indicada en casos
de CA resecable y valgo del retropié mayor
de 16°. La reseccion de la coalicion no res-
taura la morfologia del pie, incluso puede
empeorar el valgo del retropié. Se emplean
técnicas como el alargamiento de la colum-
na externa u osteotomia de deslizamiento
medial del calcaneo, mejorando de forma
significativa la funcion, la sintomatologia vy
las imagenes radiograficas del pie. Si tras la
correccion del valgo se objetiva supinacion
del antepié se asocia una osteotomia de fle-
xion plantar de la primera cufa (Figura 8).
La mayoria de los autores realizan ambos
procesos simultaneamente. Otros autores
recomiendan realizar ambos procedimientos
en dos tiempos quirlrgicos separados en el
tiempo, por las mismas razones que se han
comentado anteriormente. Al igual que en
las coaliciones CE, si existe una deformidad
en valgo aumentada, preferimos realizar la
cirugia simultaneamente.

3.Cirugia correctora del pie plano valgo sin
reseccion: indicada en coaliciones amplias
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el objeto de mejorar el

valgo del retropié. Ge-

neralmente en adultos,

siendo inusual en adolescentes (debe evi-

tarse en ninos menores de 13 anos para no
alterar el crecimiento del pie).

En nuestra experiencia, las coaliciones astraga-

loescafoidea y calcaneocuboidea en la edad pedia-
trica son asintomaticas y no han precisado trata-
miento quirdrgico.

Bibliografia

1.

Klammer G, Espinosa N, Iselin LD. Coalitions of the Tar-
sal Bones. Foot Ankle Clin. 2018;23(3):435-49.

. Docquier PL, Maldaque P, Bouchard M. Tarsal coalition

in paediatric patients. Orthop Traumatol Surg Res.
2019;105(1S):5123-5131.

. Zhou B, Tang K, Hardy M. Talocalcaneal coalition com-

bined with flatfoot in children: diagnosis and treat-
ment: a review. ] Orthop Surg Res. 2014;9:129.

. Van Rysselberghe NL, Souder CD, Mubarak SJ. Unsus-

pected tarsal coalitions in equinus and varus foot de-
formities. J Pediatr Orthop B. 2020;29(4):370-4.

. Swensen SJ, Otsuka NY. Tarsal Coalitions-Calcaneona-

vicular Coalitions. Foot Ankle Clin. 2015;20(4):669-79.

. Rocchi Vv, Huang MT, Bomar JD, Mubarak S. The "Double

Medial Malleolus": A New Physical Finding in Talocal-
caneal Coalition. ] Pediatr Orthop. 2018;38(4):239-43.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025;17:27-37



A. Ramirez Barragan, M. Galan Olleros

10.

1.

. Marth AA, Feuerriegel GC, Marcus RP, Sutter R. How

accurate is MRI for diagnosing tarsal coalitions? A
retrospective diagnostic accuracy study. Eur Radiol.
2024;34(5):3493-502.

. Rozansky A, Varley E, Moor M, Wenger DR, Mubarak

S). A radiologic classification of talocalcaneal coa-
litions based on 3D reconstruction. J Child Orthop.
2010;4(2):129-35.

. Kothari A, Masquijo J. Surgical treatment of tarsal co-

alitions in children and adolescents. EFORT Open Rev.
2020;5(2):80-9.

Mosca V. Principles and management of pediatric foot
and ankle deformities and malformations. 1 edition.
Wolters Kluwer; 2014.

Mosca VS, Bevan WP. Talocalcaneal tarsal coali-
tions and the calcaneal lengthening osteotomy: the
role of deformity correction. J Bone Joint Surg Am.
2012;94(17):1584-94.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025;17:27-37

12.

13.

14.

1.

16.

17.

Spaans AJ, Korbee SE, Simoens NC, van Bergen CJA.
Comparison of different interposition techniques af-
ter surgical resection of tarsal coalitions in children: a
systematic review. ) Pediatr Orthop B. 2025;34(1):1-8.
King A, Parsons S. Endoscopic Resection of Tarsal Coa-
litions. Foot Ankle Clin. 2020;25(3):493-503.

Bonasia DE, Phisitkul P, Saltzman CL, Barg A, Amendola
A. Arthroscopic resection of talocalcaneal coalitions.
Arthroscopy. 2011;27(3):430-5.

De Pellegrin M, Marcucci L, Brogioni L, Fracassetti D. Re-
section of Calcaneonavicular and Talocalcaneal Coalitions
With Surgical Correction of the Hindfoot Valgus Deformity
in One Step. Foot Ankle Orthop. 2024;9(1):24730114241233598.
Murphy JS, Mubarak SJ. Talocalcaneal Coalitions. Foot
Ankle Clin. 2015;20(4):681-91.

Moharamzadeh D, De Pellegrin M. Surgical Treatment
of Calcaneonavicular and Talocalcaneal Coalitions.
Foot Ankle Clin. 2021;26(4):873-901.

37



