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Introduccion

La coalicion tarsiana es un trastorno congénito caracterizado por la fusion de dos o
mas huesos del tarso, una condicidon que suele ser congénita. Muchos pacientes no
presentan sintomas (estos casos resultan un hallazgo en la evaluacion clinica por
otro motivo), mientras que en otros casos se manifiesta por un pie rigido y doloroso
(a menudo asociados con una mala alineacion como pie plano™ o pie cavo?). El
hecho de que los pacientes asintomaticos suelan presentar una correcta alineacion
y que los sintomaticos suelan consultar por pie plano o pie cavo refleja que la ali-
neacion en estos pacientes juega un papel fundamental, constituyendo en muchos
casos la causa de la aparicion del dolor.

En los Gltimos anos, ha habido un interés creciente en los procedimientos de
realineacion como una opcion de tratamiento para las coaliciones tarsales, de
forma aislada o conjuntamente con la reseccion de la coalicion. Estos procedi-
mientos de realineacion tienen como objetivo mejorar la funcion del pie y aliviar
los sintomas, corrigiendo la mala alineacion y restaurando la biomecanica normal
del pie.

El tratamiento de las coaliciones tarsales continta siendo controvertido. Las in-
tervenciones quirlrgicas clasicas para este grupo de pacientes incluyen la reseccion
y/o diferentes tipos de artrodesis (in situ o con correccion de la deformidad). A
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pesar de ello, la literatura es poco consistente y
la técnica estandar de oro aln no se ha definido.
Este capitulo explora los fundamentos de la
realineacion en pacientes con coaliciones tarsa-
les y como el examen fisico puede guiar la toma
de decisiones quirlrgicas en casos especificos.

Fundamentos de la realineacion

Las coaliciones tarsales, especialmente las mas
comunes, como las talocalcaneas y calcaneona-
viculares, alteran la normal funcion de la articu-
lacion subtalar. Ademas, las talocalcaneas mas
frecuentemente y mas raramente las calcaneona-
viculares pueden inducir deformidades estructu-
rales como pie plano rigido™ o pie cavo” (menos
frecuente), que provocan una distribucion anor-
mal de la carga durante la marcha.

La correccion de la mala alineacion en pacien-
tes con coaliciones tarsales se basa en los prin-
cipios de restaurar la biomecanica normal del
pie. Las coaliciones pueden afectar la movilidad
de las articulaciones tarsales, lo que provoca que
el pie adopte posiciones anomalas, como el pie
plano rigido o el pie cavo. Esta disfuncion biome-
canica resulta en una sobrecarga de otras estruc-
turas del pie, lo que contribuye al dolory la fatiga.
Los fundamentos de la realineacion se centran en
restaurar la alineacion natural del pie mediante
procedimientos que permiten una distribucion de
la carga mas equilibrada y una mejoria en la fun-
cionalidad del pie.

En los Gltimos anos, ha habido un interés cre-
ciente en los procedimientos de realineacion
como una opcion de tratamiento alternativa para
las coaliciones tarsales. En casos de deformidad
en plano valgo la reseccion aislada puede deses-
tabilizar el retropié y llevar al acortamiento de los
tendones peroneos y al aumento de la deformi-
dad®. Por esta razon, la realineacion tiene como
objetivo mejorar la funcion del pie y aliviar los sin-
tomas, corrigiendo la mala alineacion y restauran-
do la biomecanica normal del pie, sin resecar la
coalicion en si ni realizar ningln tipo de artrodesis.

Desde la publicacion de Mosca et al.“ en 2012,
esta linea de investigacion se ha generalizado
cada vez mas. Sin embargo, solo existen reportes
de casos aislados y muy pocas publicaciones so-
bre tratamiento de coaliciones solo con cirugia de
realineacion®®.

48

A continuacion, se abordaran los principales
fundamentos anatomicos y biomecanicos que
guian la correccion de estas deformidades.

Biomecanica de la coalicion talocalcanea
y la movilidad compensatoria de la
articulacion de Chopart

La coalicion entre el astragalo y el calcaneo, una
de las fusiones mas comunes, tiene un impacto
significativo en la movilidad del pie. La articula-
cion subtalar es clave para los movimientos de
inversion y eversion, que son fundamentales para
la adaptacion del pie a superficies irregulares y
la correcta distribucion de las fuerzas durante la
marcha. En pacientes con una coalicion talocal-
canea, esta funcion se ve comprometida, lo que
altera la movilidad global del pie.

Una caracteristica importante en estos pacien-
tes es la movilidad compensatoria que puede ob-
servarse en la articulacion de Chopart, también
conocida como la articulacion mediotarsiana. Esta
articulacion, en presencia de una coalicion talo-
calcanea, puede asumir una mayor funcion com-
pensatoria para permitir algunos movimientos en
los planos sagital y coronal. Mejorar la alineacion
del pie mediante la realineacion quirdrgica pue-
de potenciar esta movilidad compensatoria en la
articulacion de Chopart, lo que puede resultar en
una mejoria en la movilidad general del pie y un
alivio de los sintomas en algunos pacientes.

Efectos de la coalicion tarsal en las
deformidades del pie

Las coaliciones tarsales alteran la alineacion del
pie de manera significativa, generando deformi-
dades estructurales como el pie plano rigido o
el pie cavo, cada una de las cuales conlleva pro-
blemas biomecanicos especificos que requieren
correccion. Estas deformidades suelen ir mas
frecuentemente asociadas a coaliciones talocal-
caneas.

Pie plano rigido

El pie plano rigido es una deformidad comun-
mente asociada con las coaliciones talocalca-
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neas. En este caso, el colapso del arco medial del
pie (arco longitudinal) es una caracteristica pro-
minente, lo que conduce a una distribucion anor-
mal de la carga, con sobrecarga hacia la colum-
na medial del pie. Esta sobrecarga puede causar
dolores mediales: la columna interna del pie, el
tendon tibial posterior, el tenddn peroneo largo
y la fascia plantar y/o laterales (dolor subtalar,
friccion calcaneoperonea). Los pacientes con pie
plano rigido también pueden tener dificultades
para soportar peso de manera prolongada, debi-
do a la limitacion en la absorcion de impactos y
en la adaptacion a superficies irregulares.

La correccion quirlrgica de la mala alineacion
en estos casos tiene como objetivo restaurar el
arco longitudinal medial y redistribuir la carga de
manera uniforme. Con esta correccion, se logra:

- Reduccion de la sobrecarga medial.

- Reduccion de la friccion lateral.

Pie cavo

El pie cavo, aunque menos comun en pacientes
con coaliciones tarsales, puede estar presente en
ciertos casos debido a una distribucion anormal
de las fuerzas a través del arco del pie. En este
caso, el arco plantar esta anormalmente elevado,
lo que lleva a una distribucion de la carga ha-
cia la zona lateral del pie y la cabeza de los me-
tatarsianos. Los pacientes con pie cavo pueden
experimentar sobrecarga lateral, lo que provoca
dolor en la region lateral del pie y el antepié, asi
como callosidades y mayor riesgo de lesiones por
sobreuso.

La correccion de la alineacion en el pie cavo
tiene como objetivo reducir la altura excesiva del
arco y mejorar la distribucion de las cargas du-
rante la marcha. Al corregir la alineacion del pie
cavo, se obtiene:

- Reduccion de la sobrecarga lateral, aliviando
el dolor en la region externa del pie y dismi-
nuyendo el riesgo de complicaciones como
callosidades o Ulceras. Ademas, alivia los
sintomas de dolor en tendones peroneos.

- Mejora en la estabilidad del tobillo, permi-
tiendo una funcion mas eficiente y reducien-
do el riesgo de lesiones.

- Mejora de la funcion compensatoria de la
articulacion de Chopart, que en estos ca-
sos (pie cavo) se encuentra particularmente
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afectada, valguizandola, desbloqueando vy
flexibilizando las articulaciones distales.

Objetivos de la realineacion

- Restauracion de la alineacion anatomica.

- Redistribucion de la carga en la planta del
pie.

- Mejora de la funcion compensatoria en otras
articulaciones del pie.

- Alivio del dolor y mejora de la movilidad.

Examen fisico

El paciente debe ser inspeccionado de pie, tanto
de frente como desde atras.

Se deben identificar los diferentes componen-
tes de un pie plano (valgo de retropié, colapso del
arco longitudinal interno, abduccion del antepié
y supinacion del antepié) y de un pie cavo (varo
de retropié, elevacion del arco interno, antepié en
garra, pronacion compensadora del mediopié). Es
importante inspeccionar la presencia de hiper-
queratosis en el arco interno (cabeza del astra-
galo).

El examen con el paciente sentado y los pies
colgando permite constatar la presencia de limi-
tacion de la movilidad subastragalina y precisar
los sitios de dolor.

El dolor puede localizarse en uno o mas de
los siguientes sitios: sitio de la coalicion, tobillo,
articulacion de Chopart (astragaloescafoidea y/o
calcaneocuboidea), seno del tarso/articulacion
subastragalina y en la columna interna del pie
(cabeza de astragalo plantarizada, articulacion
escafocuneana o primera cuneometatarsiana).

El dolor en la coalicion fibrocartilaginosa im-
plica inflamacion a ese nivel (que puede ser ge-
nerada por microfracturas locales en la interfaz
hueso-coalicion)?. Si los sintomas son en el tobi-
llo o Chopart pueden corresponder a inflamacion
por transferencia de estrés a una articulacion
vecina o también a la presencia de artrosis en
dichas articulaciones. El dolor en seno del tarso
se debe al pinzamiento generado por el valgo del
retropié (diferenciar del dolor por friccion calca-
neofibular o por artrosis subastragalina). Final-
mente, el dolor en la columna interna del pie se
debe al colapso mecanico de este (también pue-
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de deberse a artrosis de las articulaciones que o
componen).

Toma de decisiones

La toma de decisiones en el tratamiento de las
coaliciones tarsales esta intimamente ligada con
los hallazgos del examen fisico, los estudios por
imagenes y la identificacion precisa de la causa
del dolor.

En el caso de las coaliciones calcaneoesca-
foideas, el tratamiento preferido en la literatura
es la reseccion con interposicion de grasa, tanto
en poblacion pediatrica como en adultos. Estas
coaliciones se asocian menos frecuentemente a
deformidades del pie, pero los casos que cursen
con pie plano o pie cavo se beneficiaran de téc-
nicas de realineacion, asociadas a la reseccion de
la coalicion calcaneoescafoidea.

Mas controversia encontramos en la reseccion
o no de la coalicion talocalcanea. Mosca® inicial-
mente utilizaba los criterios clasicos de Wilde
para decidir qué coaliciones son resecables (re-
secable si la faceta media tiene superficie < 50%
de la superficie de la faceta posterior, pinzamien-
to de la subtalar posterior y si existe deformidad
de < 16° de valgo). Sin embargo, el propio Mosca
y Masquijo® recientemente revisan estos criterios
de resecabilidad. Eliminan el criterio del tamano
de la coalicion (por ser imposible de medir con
precision casi en el 66% de los pacientes) y le dan
mas importancia a si la subtalar posterior se en-
cuentra pinzada o no (la reseccion de una coali-
cion en una articulacion pinzada puede favorecer
la progresion a una artrosis clinica y radiografica).

Muy importante es la localizacion del dolor. En
aquellos pacientes donde el dolor se debe prin-
cipalmente a la mala alineacion del pie, la reali-
neacion quirdrgica esta indicada como un paso
esencial para aliviar los sintomas y restaurar la
funcionalidad. En casos de pie plano rigido el do-
lor estara localizado en el arco medial, retroma-
leolar medial o en el sinus tarsi. Las técnicas de
realineacion cobran especial importancia en las
coaliciones talocalcaneas, ya que se asocian mas
frecuentemente a deformidades.

El examen fisico juega un rol crucial, al identi-
ficar los patrones de sobrecarga medial o lateral,
los cuales estan directamente relacionados con
deformidades estructurales como el pie plano o
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el pie cavo. Si el dolor predominante es atribuible
a la alteracion biomecanica por la mala alinea-
cion, como ocurre en muchos casos de pie plano
rigido o pie cavo con sobrecarga, la correccion de
la alineacion a traves de osteotomias es la opcion
preferida. Este abordaje quirdrgico busca restau-
rar la posicion anatomica del pie, redistribuir las
cargas de manera mas equilibrada y mejorar la
movilidad global del pie.

Sin embargo, un factor clave que debe evaluar-
se antes de la cirugia es la presencia de artrosis
en las articulaciones del pie. Las coaliciones tar-
sales, al limitar el movimiento normal, pueden in-
ducir un mayor desgaste en articulaciones como
la subtalar, la articulacion de Chopart o raramente
el tobillo. Esta artrosis puede ser detectada tan-
to clinicamente, mediante dolor y rigidez persis-
tentes, como a través de estudios por imagenes,
como radiografias, tomografia computarizada o
resonancia magnética, que revelan el grado de
degeneracion articular.

Cuando se identifica artrosis significativa en
alguna de estas articulaciones, el enfoque qui-
rirgico debe ajustarse. En estos casos, puede ser
necesario realizar una artrodesis en lugar de o en
combinacion con la realineacion. Dependiendo
de la extension de la artrosis, puede ser necesa-
ria una artrodesis aislada (por ejemplo, subtalar)
0 una artrodesis triple.

Recientemente, la clasificacion publicada por
Myerson et al.”) puede resultar (til para caracte-
rizar a este grupo de pacientes con coaliciones
talocalcaneas y decidir el tratamiento mas ade-
cuado.

Tipos de osteotomias

Nos centraremos en las osteotomias que selec-
cionaremos para la deformidad en plano, valgo
y abducto (la mas frecuentemente asociada a
las coaliciones tarsianas). Seran las mismas que
para la correccion de una deformidad en pie pla-
no del adulto (deformidad colapsante progresiva
del pie), con algunas variaciones técnicas.

En caso de deformidad predominantemente
en el plano transversal en abducto, optaremos
por una osteotomia de alargamiento de la colum-
na externa a travées del calcaneo. En los casos de
coalicion preferimos seguir la orientacion indica-
da por Evans modificada por Mosca. Iniciamos la
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osteotomia mas posterior
a lo descrito por Evans
(15 mm de la articulacion
calcaneocuboidea) para
disminuir la presion ejer-
cida en la calcaneocuboi-
dea), comenzando justo
delante de la articulacion

subtalar sin lesionarla
con direccion anterior
para intentar terminar

la osteotomia entre las

carillas subtalar media
y anterior, de forma que
pasaremos por delante
de la zona de coalicion
talonavicular (que fre-
cuentemente se localiza
en la carilla subtalar me-
dia) (Figura 1). Buscamos
una correccion similar a
la que realizamos en pies
planos flexibles en la radiografia dorsoplantar,
pero no sera tan llamativa, ya que movilizamos

Figura 1. Osteotomia de alargamiento de la columna
externa en caso de coalicion talocalcanea ésea. Lineas
continuas: alineacién intraoperatoria con ejes calca-
neo M5 y talo M1. Linea discontinua: direccion de la
osteotomia. Asterisco: area de coalicion.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025;17:47-58

Figura 2. Doble osteotomia del calcaneo (alargamiento dela columna externa con
cufia de metal trabecular + deslizamiento medial) en caso de coalicién talocal-
canea fibrosa con deformidad en valgo y abducto. A: correccién en la proyeccion
axial de Harris intraoperatoria (observar la alineacién tibiocalcanea); B: proyec-
cion lateral en carga simulada intraopertaoria (en este caso si que mejoré la rela-
cion talocalcanea); C: anteroposterior del tobillo en carga simulada intraoperato-
ria (adecuada relacién tibiotalocalcanea, obsérvese la apertura del espacio lateral
subfibular). Lineas discontinuas: alineacion intraoperatoria. Linea discontinua
curva: signo de C; asterisco: area de coalicion.

la osteotomia y se corrige el abducto exclusiva-
mente por el movimiento de la mediotarsiana
por delante de la zona de coalicion. En algunos
casos, sobre todo en coaliciones talonaviculares
0seas en las que el astragalo esta fijo en flexion
plantar en la radiografia de perfil, observaremos
que la relacion entre astragalo y calcaneo puede
no cambiar, sin que esto sea un problema para la
realineacion.

En caso de deformidad predominante en el
plano coronal en valgo seleccionaremos la os-
teotomia de deslizamiento medial del calcaneo
para medializar el vector vertical del tendon de
Aquiles y aumentar su capacidad varizante para
disminuir el estrés en las partes blandas media-
les. La realizaremos del mismo modo que en el
pie plano flexible, intentando alojar el eje del cal-
caneo debajo de la tibia (Figura 2), visualizado en
una proyeccion axial en carga simulada, trasla-
dando entre 10 y 15 mm. Si bien, en caso de coa-
liciones 6seas talocalcaneas y rigidez subtalar, es
frecuente no observar correccion del astragalo
en el perfil sagital, aunque si correccion del valgo
clinico y en proyeccion de Saltzman (ya que el
valgo se corrige a nivel extraarticular).

Si ambas deformidades estan presentes en
un grado acusado o si al corregir una de ellas se
observa una deformidad residual importante, la
eleccion sera combinar ambos tipos de osteoto-
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mias (Figura 2). Seguimos los mismos criterios de
apertura que en el pie plano flexible, intentando
no sobrepasar los 8 mm en adultos para evitar
problemas en la calcaneocuboidea™. En caso de
persistir el valgo tras esta osteotomia o si para
corregir necesitamos abrir una cuna de mas de
1 cm, optaremos por realizar una doble osteoto-
mia, anadiendo una traslacion medial del calca-
neo.

En caso de una deformidad residual en supi-
nacion del antepié, optaremos por la osteotomia
pronadora a nivel del primer cuneiforme con
apertura dorsal segln la técnica de Cotton, de
igual forma que en la correccion del pie plano
flexible.

Una vez logrado el equilibrio de las estructu-
ras oseas, comprobaremos la longitud del siste-
ma aquileo calcaneo plantar, pudiendo necesitar
de su alargamiento (elegiremos el nivel mas ade-
cuado segln el test de Silfverskiold). Es impor-
tante valorar el estado del sistema aquileo calca-
neo plantar una vez alineado el retropié, ya que
con el retropié en valgo fijo no podemos realizar
de forma correcta el test".

Postoperatorio comiin a todas las técnicas

- Férula suropédica almohadillada a 90° has-
ta la retirada de las suturas (3 primeras se-
manas) en descarga.

- Cambio a bota walker fija a 90° sin control
de flexoextension.

- En caso de osteotomias de deslizamiento
o de osteotomias usando cunas de metal
permitimos la carga con bota a partir de
las 3 semanas. En caso de osteotomias con
aloinjerto de cresta, se retrasa la carga hasta
la 6.2-8.2 semana.

- Una vez retiradas las suturas, se inicia fi-
sioterapia para ganar balance articular en
el tobillo y Chopart, y fortalecer la extre-
midad.

- A las 10-12 semanas postoperatorias se reti-
ra la botay se inicia calzado de serie (puede
usarse plantilla conformada segin la defor-
midad residual). Se permiten ejercicios de
bicicleta, piscina y caminar segln la toleran-
cia.

- Se permiten ejercicios de impacto y carrera
a partir de los 5-6 meses postoperatorios.
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¢Reseccion aislada, reseccion y
realineacion o realineacion aislada?

La respuesta a esta pregunta es muy dificil, ya
que hay poco publicado sobre este tema y las
recomendaciones tienen un nivel de evidencia
mejorable®.

Gougulias et al.? manifiestan que la reseccion
de una coalicion puede llevar a aumentar la de-
formidad en valgo por traccion de los tendones
peroneos y por acortamiento del triceps sural,
actuando como fuerzas deformantes y empeo-
rando el resultado quirdrgico.

Ademas, estudios biomecanicos muestran que
aunque tras la reseccion de una coalicion talo-
calcanea podemos conseguir una movilidad pa-
siva adecuada, la movilidad de la subastragalina
permanece limitada durante la marcha de forma
similar a individuos con coaliciones no reseca-
das, lo que puede llevar a la progresion artrosica
de la articulacion?.

Segln estas ideas y los expuesto en este capi-
tulo, en opinion de los autores, la reseccion ais-
lada solo tendria cabida en casos de coaliciones
en que tengamos un pie bien alineado (sin valgo
ni varo), con una subtalar de aspecto radiolo-
gico normal y en edades tempranas (menos de
14 anos). Otro punto a favor de la reseccion seria
que el dolor se localice en el sitio de la coalicion.
Estos criterios los suelen cumplir las coaliciones
calcaneoescafoideas, que rara vez se asocian con
deformidadesy en las que la literatura recomien-
da su reseccion como tratamiento quirdrgico mas
frecuente, tanto en poblacion pediatrica como en
adolescentes y adultos jovenes!™.

De este modo, pensamos que la reseccion
aislada (o asociada con correccion de la defor-
midad, si existe)™ es Gtil en coaliciones calca-
neoescafoideas, sobre todo si son fibrosas y si
encontramos signos de estrés local en pruebas
de imagen (edema 0seo en secuencias T2 de re-
sonancia magneética). Mas reservas tenemos en
resecar coaliciones completas calcaneoescafoi-
deas y muchas mas en resecar cualquier tipo de
coalicion talonavicular, como ahora expondre-
mos.

En los casos de reseccion aislada de coalicio-
nes talocalcaneas en poblacion pediatrica y ado-
lescente, la literatura moderna apuesta por la
reseccion, con resultados aceptables en pacien-
tes bien seleccionados que siguen los criterios
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anteriormente definidos por Mosca y Masquijo®®
(coalicion fibrosa, con subtalar sana, retropié
normoalineado y dolor localizado en la zona de
coalicion). En nuestra experiencia, los resultados
son muy variables con esta técnica aislada y la
movilidad conseguida en quirdéfano no se traduce
en una movilidad real en la subtalar en el posto-
peratorio a largo plazo, aunque si es cierto que
clinicamente algunos mejoran del dolor, que se-
gln varios autores es el objetivo que cumplir®),

La evidencia en este tema es aln mas pobre
cuando se refiere a la poblacion adulta. Algunos
autores abogan por extrapolar los criterios defi-
nidos para los adolescentes a la poblacion adulta
y resecar la coalicion cuando no exista deformi-
dad ni cambios degenerativos, si bien con resul-
tados menos reproducibles que en la reseccion
de las calcaneoescafoideas™. Recientemente,
algunas revisiones analizan la reseccion aislada
como tratamiento de coaliciones talocalcaneas
en pacientes adultos con buenos resultados, en-
fatizando en el abordaje artroscopico y en usar
flexor hallucis longus (FHL) como material de in-
terposicion®,

El auténtico debate

lidad fisiologica tras la reseccion. Creemos que la
normalizacion del eje conseguida es la que alivia
el dolor de las partes blandas mediales y evita la
progresion de la deformidad en valgo.

Por esta razon, nosotros, en casos de pacien-
tes pediatricos y adolescentes, comenzamos a
anadir la realineacion con osteotomias a la re-
seccion, con buenos resultados (Figura 3). Pero
seguiamos sin tener claro si la reseccion servia
para algo, consumia un tiempo importante de
la cirugia y en algunos casos era dificil saber si
nuestra reseccion era lo suficientemente amplia.
Ademas, pensamos, como otros autores®, que al
resecar la coalicion estamos creando una movi-
lidad patologica que nunca ha existido de forma
normal en esa articulacion y podemos estar pre-
cipitando los cambios degenerativos de esta.

Entonces surge la pregunta: si en los casos de
deformidad en valgo corregimos la deformidad
para aliviar el estrés medial y la subtalar no va a
recuperar su movilidad fisiologica, ;para qué re-
secar la coalicion? Realinear sin resecar parece
claro en las coaliciones con fusiones 6seas com-
pletas en las que la coalicion se comporta como

surge cuando existe de-
formidad en valgo. En es-
tos casos, muchos auto-
res recomiendan realizar
resecciones de las coali-
ciones fibrosas, con sub-
talar sanay anadir correc-
cion de la deformidad con
osteotomias del calca-
neo®?. Knorr et al™ pre-
sentan buenos resultados
realizando reseccion de
la coalicion mediante ar-
troscopia y correccion del
valgo con técnicas de li-
mitacion de la movilidad
subtalar, como el calca-
neo stop. Podria parecer
una redundancia liberar
la movilidad de una arti-

TC preoperatoria

culacion para luego limi-
tar su eversion, aunque,
como hemos expuesto
anteriormente, sabemos
que esa articulacion no
va a recuperar una movi-
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Rx carga e imagenes preoperatorias

Figura 3. Paciente de 21 anos con coalicién talocalcanea 6sea + valgo + dolor
medial. Reseccion de la coalicion abierta e interposicion de grasa + osteotomia
de deslizamiento medial calcaneo. Resultado satisfactorio con correccion clinica
del valgo sin cambios radiolégicos significativos en los angulos del retropié.
Nota importante: la movilidad pasiva lograda intraoperatoria no se tradujo en
movilidad subtalar real posterior.
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una auténtica artrodesis subtalar y la osteotomia
solo busca realinear manteniendo dicha artrode-
sis.

En nuestra experiencia, observamos buenos
resultados en los pacientes adultos con coalicio-
nes en las que, por edad, porque asociaban una
deformidad totalmente rigida o por cambios ar-
trosicos, realizabamos una artrodesis modelante,
con la que restauramos la posicion del pie man-
teniendo la rigidez del pie por debajo del tobillo
(es decir, igual de rigido que antes de la coalicion
pero mejor alineado).

Es por esto que, ya desde hace unos anos,
venimos realizando solo realineaciones con 0s-
teotomias, sin tocar la coalicidn, tanto en pacien-
tes pediatricos y adolescentes como en adultos
jovenes, con la idea de evitar una artrodesis en
estos grupos de poblacion. De igual modo que
otros autores™ en pacientes adultos con cam-
bios degenerativos nuestra opcion es la artrode-
sis subtalar aislada, doble o triple segln requiera
el caso. Nuestros resultados parecen esperanza-
dores, pero aun a corto plazo.

En esta linea de trabajo, cabe destacar la serie
de Slullitel et al"®. En el pasado congreso de la
Sociedad Espanola de Medicina y Cirugia de Piey
Tobillo (SEMCPT) de 2024 presentaron 11 pacien-
tes adultos afectos de coaliciones talocalcaneas
tratados Unicamente con osteotomia de calcaneo
de deslizamiento medial con mejoria de los para-
metros clinicos pero poca
variacion de los parame-
tros radiograficos, con se-
guimiento de 8 anos de
media.

Nosotros, en
dad del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la
Arrixaca (Murcia), com-
partimos resultados si-
milares en nuestra serie
de 5 pacientes con eda-
des comprendidas entre
15 y 26 anos, con un se-
guimiento entre 6 me-
ses y 2,5 anos, tratados
solo con osteotomias (de
deslizamiento medial,
alargamiento de colum-

la uni- TC
preoperatoria

sural en algunos casos. Observamos una mejoria
de la alineacion clinica con correccion del valgo
y abducto del retropié. En los casos en los que
incluimos una proyeccion de Saltzman, observa-
mos mejoria radiografica del valgo. En los casos
que tenian deformidad en abducto si que ob-
servamos mejoria de la relacion taloescafoidea
(mejor cobertura) y del angulo calcaneo-quinto
metatarsiano, pero el resto de los angulos del
retropié, sobre todo en el perfil sagital, no han
experimentado cambio significativo. Esto parece
algo logico, ya que la relacion entre el astragalo y
el calcaneo no ha cambiado debido a la coalicion,
sino que mas bien lo que hemos hecho ha sido
crear una pseudoarticulacion subtalar a nivel de
la compensacion ejercida por el Chopart. Si bien,
sorprendentemente, en un caso con coalicion
0sea (vése el caso 2 mas adelante), la relacion
entre astragalo y calcaneo se ha normalizado en
el perfil sagital, sin que tengamos una explicacion
clara para ello.

Seguidamente, dejamos 4 de nuestros casos
clinicos tratados con osteotomias realineadoras
sin realizar reseccion de la coalicion en pacien-
tes con pie plano rigido. Hemos optado por este
tratamiento, incluso en 3 casos de subtipos IIB de
Myerson (coalicion dsea completa y deformidad
en valgo, en los que recomendacion es resecar la
coalicion y corregir la deformidad) con resultados
prometedores a corto plazo.

Rx carga e imagenes preoperatorias

na externa o ambas) vy
alargamiento del triceps
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Figura 4. Caso 1 (véase el texto).
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Rx carga e imagenes preoperatorias

TC preoperatoria

Rx carga e imagenes postoperatorias

Figura 5. Caso 2 (véase el texto).

Casos clinicos
Caso 1 (Figura 4)

Se trata de una paciente mujer de 25 anos afec-
ta de dolor medial y sinus tarsi. Antecedente en
adolescencia de esguinces laterales frecuentes.
Diagnosticada previamente de forma erronea de
microinestabilidad de tobillo. Evidencia de coali-
cion osea talocalcanea en pruebas de imagen vy
deformidad clinica y radiologica con predominio
de abducto. Subtalar rigida. Tipo 1IB de Myerson.
Tratamiento: osteotomia de alargamiento de la
columna externa con cuna de metal trabecular
como Unico gesto quirdrgico. Seguimiento: 2 anos.
Capaz de caminar largas distancias sin dolor. Me-
joria de la alineacion clinica y en las radiografias
dorsoplantar y de Saltzman. Sin cambios en las
angulos sagitales.

Caso 2 (Figura 5)
Se trata de un paciente varon de 26 anos. Clinica
de dolor medial y pinzamiento subfibular. Coa-

licion talocalcanea o6sea completa. Deformidad
en plano, valgo y abducto. Tipo IIB de Myerson.
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Tratamiento: doble osteo-
tomia del calcaneo (alar-
gamiento de la columna
externa + deslizamiento
medial) + osteotomia de
Cotton. Aloinjerto liofiliza-
do de cresta. Seguimiento:
2,5 anos. Mejoria en la ali-
neacion clinica y el dolor.
Destaca la mejoria en los
parametros radiologicos
del retropié tanto doso-
plantares como sagitales
a pesar de la coalicion
0sea. Nota: caso cedido
por Dr. F. J. Carrillo Pifero).

Caso 3 (Figura 6)

Se trata de una paciente
mujer de 15 anos. Afecta
de coalicion talocalcanea
fibrocartilaginosa con de-
formidad en plano, valgo y abducto con subtalar
rigida. Dolor medial y en sinus tarsi. Tipo IB de
Myerson. Tratamiento: doble osteotomia (alarga-
miento de la columna externa + deslizamiento
medial) en el calcaneo y osteotomia pronadora
segln Cotton + alargamiento del triceps sural de
tipo Strayer. Aloinjerto liofilizado de cresta. Segui-
miento: 1,5 anos. Mejoria de la alineacion clinicay
del dolor preoperatorio. Obsérvese como en este
caso el astragalo mantiene su flexion plantar en
la radiografia lateral pero se ha corregido el ab-
ducto y el valgo clinicamente y en la radiografia
dorsoplantar. También ha mejorado la altura del
arco clinica y en la radiografia anteroposterior
(AP) de tobillo (aumento de la altura de la interli-
nea del tobillo comparativa entre ambos tobillos
pre- y postoperatoriamente).

Caso 4 (Figura 7)

Se trata de una paciente mujer de 16 anos. Afec-
ta de coalicion talocalcanea 6sea con deformi-
dad en valgo y abducto con subtalar rigida. Dolor
medial y en sinus tarsi. Tipo |IB de Myerson. Tra-
tamiento: osteotomia de alargamiento de la co-
lumna externa en el calcaneo y osteotomia pro-
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Rx carga Rx carga
reoperatoria postoperatori

f

TC

Figura 6. Caso 3 (véase el texto).

nadora segln Cotton + alargamiento del triceps
sural segln Strayer. Aloinjerto liofilizado de cres-
ta. Seguimiento: 6 meses. Mejoria de la alinea-
cion clinicay del dolor preoperatorio. Mejoria de
la alineacion radiologica
axial y dorsoplantar. Pa-

Imagenes preoperatorias

Imagenes postoperatorias

mas razones explicadas
en apartados anteriores,
siempre y cuando la arti-
culacion subtalar no esté
colapsada ni muestre sig-
nos artrosicos, en cuyo
caso una artrodesis mo-
delante podria ser mejor
opcion. Podemos destacar
un caso de un paciente de
13 anos con una coalicion
bilateral talocalcanea en
el que se realizd una re-
seccion en ambos pies;
uno de ellos mejoro del
dolor pero el otro tenia un
valgo residual y no mejoro
hasta que en un segundo
tiempo se anadio una os-
teotomia de deslizamien-
to. Mosca ya describe esta
opcion de tratamiento en aquellos casos que no
mejoran con una simple reseccion®®.

Ademas, consideramos que, en caso de que
tras la realineacion persistiera el dolor, posible-

rametros sagitales no va-
lorables por no disponer
de radiografia en carga
lateral actual.

.Y si el pie ya esta
operado, es util la
realineacion?

Sobre este tema aln hay
menos escrito. Creemos
que en pacientes en los
que se ha realizado una
reseccion de la coaliciony
siguen muy sintomaticos,
la desalineacion existen-
te, si la hay, puede ser la
causa del fracaso quirQr-
gico. Incluso en estos ca-
sos, la realineacion me-
diante osteotomias puede

Rx carga e imagenes preoperatorias

ser una opcion valida de
tratamiento, por las mis-
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Figura 7. Caso 4 (véase el texto).
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Rx carga e imagenes preoperatorias

TC
preoperatoria
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Figura 8. Paciente de 35 afos tratado con artrodesis subtalar por coalicion 6sea
talocalcanea con deformidad en valgo + dolor subfibular + rotura de PC. Trata-
miento mediante osteoplastia subfibular + tenoplastia PC + osteotomia medial
de deslizamiento calcaneo. Observar la mejoria de la alineacion del valgo tanto
clinica como en Saltzman y la resolucion del pinzamiento. Sin cambios en el res-

to de los angulos del retropié.

mente debido a la movilidad anomala de la coali-
cion previamente resecada, siempre tendremos el
pie en una posicion mas idonea para realizar una
artrodesis de forma mas simple o con técnicas
menos invasivas, sin necesidad de corregir la de-
formidad (ya corregida con nuestra osteotomia).

También hemos observado la utilidad de la
realineacion en casos en los que se ha realizado
una artrodesis en coaliciones tarsianas y ha que-
dado en mala posicion. En estos casos, una 0s-
teotomia de deslizamiento del calcaneo supone
un procedimiento realineador potente y que evita
las complicaciones de deshacer la artrodesis pre-
via (Figura 8).

Conclusion

La correccion de la mala alineacidon en pacientes
con coaliciones tarsales no solo mejora la apa-
riencia estructural del pie, sino que también tie-
ne un impacto positivo en la distribucion de las
fuerzas, la movilidad y la funcion general del pie.

La realineacion quirdrgica, cuando esta indi-
cada, puede reducir el dolor y mejorar la funcion
compensatoria de las articulaciones adyacentes,
como la articulacion de Chopart, que puede asu-
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mir un papel crucial en
la movilidad de estos pa-
cientes.

La realineacion de la
deformidad asociada a
las coaliciones tarsales
mediante osteotomias sin
reseccion de la coalicion
puede ser un tratamiento
adecuado para pacientes
adultos sintomaticos.
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