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FS

E l tratamiento de las coaliciones astragalocalcáneas (AC) y calcaneoescafoideas 
(CE) en adultos ha sido un tema de interés y controversia, habiéndose propuesto 

diferentes alternativas a lo largo de los años. Sin embargo, hasta el día de hoy no 
existe literatura con un nivel de evidencia elevado que respalde estas opciones, 
debido a la baja casuística, la heterogeneidad de los pacientes y la falta de estanda-
rización en las técnicas propuestas. Además, en la mayoría de los casos, las técnicas 
y tratamientos se han dirigido a la población infantil o adolescente.

Ante esta situación, este capítulo intenta presentar una visión actualizada de las 
opciones de tratamiento disponibles y recomendadas para el paciente adulto, no 
sin dejar de remarcar el bajo nivel de evidencia asociado disponible sobre el tema.

Tratamiento conservador en el adulto

No existe literatura que especifique detalladamente los efectos de las distintas op-
ciones de tratamiento conservador para el tratamiento de las coaliciones AC o CE. 
Además, tampoco existen estudios comparativos entre las distintas opciones de 
tratamientos disponibles.

Modificación de la actividad

La modificación de la actividad se ha propuesto como una opción de tratamiento 
conservador para las coaliciones tarsales(1-4).
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Analgesia

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se 
han recomendado como tratamiento inicial para 
el manejo del dolor(1-4).

Plantillas ortopédicas

Se ha recomendado el uso de plantillas acomo-
dativas con el objetivo de facilitar la marcha y ali-
viar el dolor(1,3-5).

Rehabilitación

Los programas de rehabilitación que puedan re-
ducir la inflamación, mejorar el rango de movili-
dad y disminuir el dolor articular se han propues-
to de utilidad para el tratamiento conservador de 
las coaliciones tarsales(4,5).

Infiltraciones

Las infiltraciones de corticosteroides para reducir 
la inflamación y el dolor asociados a las coalicio-
nes tarsales pueden ser una opción en el manejo 
del dolor(5).

Inmovilización

La inmovilización mediante bota de yeso, walker 
o zapato ortopédico de suela plana manteniendo 
el retropié en posición neutra durante 4 a 6 se-
manas se ha propuesto como opción asociada 
con una mejoría del control del dolor agudo en al 
menos el 30% de los casos, presentando mejores 
resultados en las coaliciones AC que en las CE(1-4,6).

Tratamiento quirúrgico en el adulto

La indicación quirúrgica se recomienda en los ca-
sos en los que persiste clínica de dolor después 
de 6 meses de tratamiento conservador(2-4,7,8). No 
obstante, no existe evidencia clara que respalde 
los beneficios del tratamiento conservador ni el 
tiempo mínimo de medidas conservadoras antes 
de optar por una alternativa quirúrgica.

Para decidir qué tratamiento quirúrgico reali-
zar, es necesario conocer datos que nos permitan 
la caracterización de la coalición (localización, 
tamaño, tipo) y del paciente (características, sin-
tomatología, exploración física). Esta revisión pre-
senta las diferentes opciones de tratamiento en 
función de estos parámetros (Tabla 1).

Coaliciones astragalocalcáneas

Las propuestas más actualizadas para el tra-
tamiento quirúrgico de las coaliciones AC se 
basan en dos corrientes de pensamiento que 
consideran la relevancia o no de la faceta pos-
terior en su patogenia. Una de estas corrientes 
define la caracterización de la faceta posterior 
como el elemento decisivo para determinar el 
tratamiento(9-11). Sin embargo, algunos estudios 
han cuestionado la relevancia de este elemento 
tanto en la patogenia como en el enfoque tera-
péutico(12).

Recientemente, Myerson et al. han propuesto 
una nueva clasificación para las coaliciones ba-
sada en criterios anatómicos (la afectación de 
la faceta medial y posterior) y criterios clínicos 
(alineación y rigidez del retropié)(7). En esta clasi-
ficación también proponen un tratamiento para 
cada tipo.

En este sentido y en la medida en que no 
existe una evidencia clara y concluyente sobre 
los tratamientos descritos por Myerson et al.(7), 
con el objeto de facilitar la compresión al lector, 
seguimos el citado esquema de Myerson et al.(7) 
y añadimos nuestros comentarios al respecto.

La clasificación de Myerson et al.(7) divide las 
coaliciones AC en 3 tipos:

1. Faceta medial fibrocartilaginosa:
a) Pie plantígrado y flexible.
b) Pie plano valgo y/o rígido sin artrosis.
c) Pie plano valgo y artrosis.

2. Faceta medial ósea:
a) Pie plantígrado y flexible.
b) Pie plano valgo y/o rígido sin artrosis.
c) Pie plano valgo y artrosis.
d) Artrosis peritalar y cirugía previa fallida.

3. Afectación de la faceta posterior (< 50% y 
> 50%).
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Tabla 1. PROPUESTAS ACTUALES DE TRATAMIENTO DE COALICIONES TALOCALCÁNEAS 
 Y CALCANEOESCAFOIDEAS EN EL ADULTOa

Coalición Localización Tejido Características Tratamiento Nivel de 
evidencia

Coalición 
astragalo­
calcánea
(AC)

Faceta medial

Fibro­
cartilaginosa

Tipo IA
Pie plantígrado neutro
Retropié flexibleb

Resección TC(7) IV

Tipo IB
Pie plano valgo o
retropié rígidob

Osteotomía medializadora de 
calcáneo(7) IV

Tipo IC
Pie plano valgo y
degeneración subtalar

Osteotomía medializadora de calcáneo
o
resección TC
+
artrodesis subtalar(7)

IV

Ósea

Tipo IIA
Pie plantígrado neutro y 
retropié flexibleb

Resección TC(7) IV

Tipo IIB
Pie plano valgo o retropié 
rígidob

Resección TC
+
realineaciónc(7)

IV

Tipo IIC
Pie plano valgo con 
degeneración subtalar

Resección TC
+
artrodesis subtalar(7)

IV

Tipo IID
Degeneración peritalar 
incluyendo deformidad y 
rigidez taloescafoidea

Doble o triple artrodesis(7) IV

Resección TC previa no 
exitosa Doble o triple artrodesis(8) IV

Faceta 
posterior

Ósea
o
fibro­
cartilaginosa

< 50%

< 16° valgo 
retropié sin 
cambios 
degenerativos 
subtalar

Resección TC(10) IV

> 16° valgo 
retropié sin 
cambios 
degenerativos 
subtalar

Resección TC
+
realineaciónc(10)

IV

> 50%

< 16° valgo 
retropié
Degeneración 
subtalard

Artrodesis in situd IV

> 16° valgo 
retropié
Degeneración 
subtalard

Realineaciónc > artrodesis + 
procedimiento realineación 
retropiéd(10)

IV

a Clasificación de las coaliciones TC según la propuesta de Myerson 2024(7); b característica que evaluar intraoperatoriamente según la propuesta 
de Myerson 2024(7); c artroereisis, osteotomía medializadora de calcáneo, osteotomía de alargamiento de la columna lateral, osteotomía de Cotton, 
alargamiento gemelo(7); d propuesta autores monografía
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Coaliciones astragalocalcáneas 
fibrocartilaginosas según la afectación de 
la faceta medial (tipo I)

Tipo IA

En la coalición AC de tipo IA, que asocia un pie 
plantígrado y un retropié flexible sin artrosis sub-
talar, se recomienda una resección aislada(7).

La resección de la coalición AC es una técnica 
que tiene el objetivo de reducir el dolor, restaurar 
la movilidad de la subtalar y del mediopié (si está 
restringida) y reducir el riesgo de progresión ar-
trósica(8,13). La resección AC aislada se puede reali-
zar mediante diversas técnicas, incluyendo la vía 
abierta, el acceso percutáneo y la artroscopia. Es 
importante destacar que la presencia de un pico 
astragaloescafoideo (talar beak) no ha demostra-
do ser una contraindicación para la resección y 
no se considera un signo de artrosis(4).

En cuanto a la cirugía abierta, se recomienda 
asociar la interposición de las partes blandas con 
el objetivo de minimizar el riesgo de recurrencia. 
Los tejidos interpuestos más frecuentemente son 
grasa autóloga, cera ósea, hemitendón del flexor 
largo de los dedos, el flexor hallucis longus, la vai-
na del tibial posterior o aloinjertos de cartílago(10). 
No existen estudios que determinen resultados 
a favor de unos u otros. En el postoperatorio se 
aplica una férula suropédica durante 3 semanas, 
seguida de carga progresiva y rehabilitación acti-
va y pasiva(3,8).

La cirugía abierta presenta algunas dificulta-
des técnicas, como la no identificación de coa-
liciones en articulaciones colindantes o una re-

sección inadecuada en la zona plantar medial. 
Asimismo, un exceso de resección podría deses-
tabilizar la articulación subastragalina y acelerar 
un proceso degenerativo. Otros riesgos potencia-
les son la generación de lesiones óseas en la ca-
beza del astrágalo o el cuboides, las infecciones, 
la dehiscencia de la herida, la lesión del nervio 
tibial posterior o la recidiva.

La resección de la coalición puede realizar-
se también por vía artroscópica, desde portales 
posteriores si se compromete la faceta poste-
rior(14,15) o a través de un acceso a través del seno 
del tarso si hay compromiso de la faceta medial. 
Entre las ventajas de la técnica artroscópica, 
destacan la menor morbilidad, la preservación 
de los tejidos blandos, una reincorporación más 
rápida a la vida laboral y deportiva, y un control 
más preciso de la resección ósea(16). Las compli-
caciones incluyen el riesgo de lesionar el ner-
vio tibial posterior y la posibilidad de una re-
sección incompleta, especialmente en la carilla 
anteromedial del calcáneo(17). Algunas técnicas 
para poder evitar o controlar estos riesgos y au-
mentar la precisión de la resección pueden ser 
la utilización de agujas desde la subastragalina 
lateral o el uso de guías de corte impresas en 
3D en función de una planificación por tomo-
grafía computarizada (TC). En el postoperatorio 
se puede realizar una rehabilitación temprana, 
permitiendo la carga progresiva asistida según 
la tolerancia, lo que ayuda a evitar recidivas(3).

Puede consultarse la descripción detallada de 
la técnica quirúrgica abierta y artroscópica en la 
publicación de la revista de la Sociedad Española 
de Medicina y Cirugía del Pie y Tobillo (SEMCPT)(3).

Tabla 1. PROPUESTAS ACTUALES DE TRATAMIENTO DE COALICIONES TALOCALCÁNEAS 
 Y CALCANEOESCAFOIDEAS EN EL ADULTOa (CONT.)

Coalición Localización Tejido Características Tratamiento Nivel 
evidencia

Coalición 
calcaneo­
escafoidea
(CE)

Ósea
o
fibro­
cartilaginosa

Aislada Resección CE(8) IV

Con 
degeneración 
y sin artrosis

Asociada a pie 
plano valgo

Resección CE + procedimiento 
realineación retropié(4,32) IV

Con degeneración artrósica en 
articulaciones colindantes Doble/Triple artrodesis(8) IV

a Clasificación de las coaliciones TC según la propuesta de Myerson 2024(7); b característica que evaluar intraoperatoriamente según la propuesta 
de Myerson 2024(7); c artroereisis, osteotomía medializadora de calcáneo, osteotomía de alargamiento de la columna lateral, osteotomía de Cotton, 
alargamiento gemelo(7); d propuesta autores monografía
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Tipo IB

En estos casos, en los que se asocia un pie pla-
no valgo o un retropié rígido, se recomienda una 
osteotomía medializadora del calcáneo aislada(7). 
Tal y como describió Mosca en 2012(18), el procedi-
miento tiene el objetivo de restaurar la biomecá-
nica y la alineación del pie, permitiendo descar-
gar la coalición y evitando su resección(19,20).

La osteotomía medializadora del calcáneo se 
detalla con mayor profundidad en el capítulo 5 de 
esta monografía.

Tipo IC

En la coalición talocalcánea de tipo IC, que aso-
cia un pie plano valgo y artrosis subtalar, se reco-
mienda, en función del grado de artropatía sub-
talar, una osteotomía medializadora del calcáneo 
aislada o una resección AC asociada a una artro-
desis subtalar. En estos casos, la afectación de la 
articulación subastragalina se produce predomi-
nantemente en la zona lateral de la articulación 
por un micromovimiento mantenido en relación 
con cierta laxitud producida por la sincondrosis, 
en comparación con la que podría asociar la rigi-
dez de una sinostosis.

Coaliciones astragalocalcáneas óseas según 
la afectación de la faceta medial (tipo II)

Tipo IIA

Esta coalición asocia un pie plantígrado y un re-
tropié flexible sin artrosis subtalar. Se recomien-
da una resección AC aislada.

Tipo IIB

En la coalición AC de tipo IIB, donde hay un pie 
plano valgo o un retropié rígido sin artrosis de 
la subtalar, se recomienda una resección AC aso-
ciando procedimientos de realineación(7), entre 
los que se incluyen la artroereisis (requiriendo 
un acceso lateral complementario), la osteotomía 
medializadora del calcáneo, las osteotomías de 
alargamiento de la columna lateral , la osteoto-
mía de Cotton y la liberación del gastrocnemio 

o el Aquiles(7,21). De entre estos procedimientos, 
la artroereisis tiende a presentar respecto a las 
osteotomías una tendencia no significativa a un 
mayor número de complicaciones en términos de 
dolor y necesidad de reintervención para retira-
das de material(21). Se considera que la realización 
de procedimientos de realineación en el mismo 
acto quirúrgico de la resección no aporta benefi-
cios respecto a llevarlos a cabo de forma diferida 
en este grupo.

En este subtipo, algunos autores(18) han plan-
teado también la recomendación de realizar el 
tratamiento mediante procedimientos de reali-
neación sin la necesidad de asociar una resec-
ción, una propuesta que se ha revisado de forma 
extendida en el capítulo 5.

Tipo IIC

En este caso, se asocia un pie plano valgo y artro-
sis subtalar. Se recomienda la resección AC y una 
artrodesis subtalar. Se ha descrito la opción de 
llevar a cabo la artrodesis por artroscopia poste-
rior en los casos en los que existe una alineación 
correcta del retropié(22).

Tipo IID y cirugía de resección  
astragalocalcánea no exitosa

En la coalición AC de tipo IID, que asocia artrosis 
peritalar con deformidad y rigidez astragaloes-
cafoidea(7) y/o calcaneocuboidea, y en los casos 
en los que ya se ha realizado un tratamiento de 
resección talocalcánea no exitoso(8), están indica-
dos procedimientos de doble o triple artrodesis(4). 
Se debe tener en cuenta que esta técnica puede 
asociar riesgos de artrosis a medio y largo plazo 
en las articulaciones colindantes(23).

Coaliciones astragalocalcáneas según la 
afectación de la faceta posterior

Con afectación inferior al 50%

En estos casos, es el valgo del retropié el que 
marca el tratamiento. Cuando es inferior a 16°, se 
recomienda la resección abierta o artroscópica de 
la coalición AC y, siempre que se pueda, la inter-
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posición de grasa autóloga. Por el contrario, en 
aquellos casos en los que exista un valgo del re-
tropié superior a 16°, se recomienda asociar a la 
resección procedimientos de realineación, como 
una osteotomía medializadora del calcáneo, una 
osteotomía de alargamiento de la columna lateral 
± una osteotomía de Cotton ± alargamiento del 
gastrocnemio, el Aquiles y/o el peroneo corto(10,11). 
Se debe destacar que otros autores han propues-
to el límite en 10° en lugar de 16°(21), pero que no 
existen estudios con un nivel de evidencia alto 
que soporten cuál es el límite más adecuado.

Con afectación superior al 50%

Si, además, existe un valgo superior a 16° y ar-
trosis subtalar, se recomienda realizar preferen-
temente procedimientos de realineación del re-
tropié sin resecar la coalición, con el objetivo de 
evitar el colapso articular y, como opción secun-
daria, una artrodesis subtalar(10,11).

Coaliciones calcaneoescafoideas

La clasificación de Myerson et al.(7) divide las coa-
liciones CE en 3 tipos:

1. Aislada sin desaxación.
2. Con desaxación y sin artrosis.
3. Con artrosis peritalar.

Tratamiento de la coalición  
calcaneoescafoidea aislada sin  
desaxación

En este tipo de coalición aislada se propone su 
resección quirúrgica con el objetivo de eliminar 
por completo la unión fibrocartilaginosa u ósea 
entre el calcáneo y el escafoides tarsiano. Fue 
descrita inicialmente en 1927(24) sin interponer te-
jido entre los huesos, con resultados no satisfac-
torios hasta en un tercio de los pacientes, siendo 
peores en los de edad más avanzada(25). En este 
contexto, la interposición de tejidos blandos ha 
mejorado los resultados de este procedimiento, 
presentando en la actualidad resultados favo-
rables en términos de dolor y funcionalidad, in-
dependientemente del tipo de coalición, para la 
mayoría de los casos(26). Se ha planteado la inter-

posición de diversos tejidos, incluyendo el exten-
sor digitorum brevis (EDB), la grasa glútea o ab-
dominal(27) y la cera ósea(8,28), observando mejores 
resultados con la grasa y la cera ósea en términos 
de dolor, repercusión funcional y reducción del 
riesgo de reosificación(28,29). Aunque la cera ósea 
no es reabsorbible, se hipotetiza con la reducción 
de las recidivas o la progresión de la coalición ba-
sándose en la interferencia con los mecanismos 
de osteogénesis al reducir el sangrado. Además, 
evita las comorbilidades en el sitio donante(8). En 
el postoperatorio se mantiene una inmovilización 
durante 2 o 3  semanas con férula y se autoriza 
movilidad y carga progresiva después de este pe-
riodo(3). Las principales complicaciones incluyen 
hematoma, infección, lesión condral, resección 
incompleta y neuromas del peroneo superficial(3). 
Mención aparte merece la potencial afectación 
capsular de la articulación astragaloescafoidea, 
lo que podría favorecer el riesgo de progresión de 
la osificación a dicha articulación(8).

En las dos últimas décadas se ha propuesto 
también, como alternativa, la resección artros-
cópica de la coalición CE. Esta técnica plantea 
ventajas debido a su enfoque mínimamente in-
vasivo. Una de las principales es la visualización 
precisa de la coalición, lo que permite una re-
sección completa y minimiza el riesgo de dejar 
fragmentos residuales. Otros beneficios son una 
recuperación más rápida, un alta precoz, la carga 
temprana, menos dolor, reducción de infecciones 
y otras complicaciones, y mejores resultados es-
téticos(30,31). Además, esta técnica permite abordar 
patologías asociadas durante el mismo procedi-
miento, como la degeneración en la parte late-
ral de la cabeza del astrágalo, realizando desbri-
damientos o resecciones según sea necesario(8). 
Como complicaciones de la vía artroscópica, tam-
bién se han descrito lesiones del nervio peroneo 
superficial(31). A pesar de que los resultados a cor-
to y medio plazo son excelentes, no existen es-
tudios que avalen la eficacia a largo plazo de los 
procedimientos artroscópicos en esta patología. 
Esta técnica requiere cierta habilidad, especial-
mente en la parte de la interposición.

En el mismo procedimiento, ya sea abierto o 
artroscópico, tras la resección, debe valorarse la 
mejoría obtenida en la movilidad del retropié. De 
no mejorar, debe revisarse la técnica realizada o 
descartar la presencia de otras estructuras óseas 
afectas(3).
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Puede consultarse la descripción detallada de 
la técnica quirúrgica abierta y artroscópica en la 
publicación de la revista de la SEMCPT(3).

Tratamiento de la coalición 
calcaneoescafoidea sin degeneración 
artrósica en articulaciones colindantes 
asociada a alteraciones del eje o 
pie plano valgo

En los casos de coalición CE sin degeneración ar-
trósica en articulaciones colindantes asociadas a 
alteración del eje(4) o a pie plano valgo(32) se re-
comienda realizar un procedimiento de resección 
CE asociada a un procedimiento de realineación 
del retropié.

Tratamiento de la coalición 
calcaneoescafoidea con osificación 
completa y degeneración artrósica 
en articulaciones colindantes

En estos casos se recomienda realizar un proce-
dimiento de artrodesis, principalmente triple ar-
trodesis(8).

Reflexión final

El tratamiento de las coaliciones AC y CE en adul-
tos carece de un nivel de evidencia elevado, debi-
do a la baja casuística, la heterogeneidad de los 
casos y la falta de estandarización en las técnicas 
descritas. La mayoría de los estudios realizados 
en la literatura son series de casos retrospectivos 
y unicéntricos, y se centran en población infantil 
o adolescente, lo que limita la extrapolación de 
los resultados a adultos. Es necesaria nueva evi-
dencia para poder establecer unas guías claras 
de tratamiento de esta patología en la población 
adulta.
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