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Resumen

L os autores presentan 41 casos de pies
con diferentes coaliciones tarsales. Ampa-
randose en la embriologia describen su
patogenia, centrando su aparicion antes
de los 62 dias de gestacion en fase mesen-
quimal del pie.

En su serie: 62,5 % fueron varones,
37,5 % hembras. Localizaron lalesiéon el
34,14% en la astragal o/calcanea anterior,
24,39 % en la calcaneo/escafoidea, 17,07 %
en la astragal o/cal canea posterior, €l 7 %
en astragal o/escaf oides, calcaneo cuboidea
y escafo-cuneana, mientras que el 2,43 %
recay6 en una combinacién en un mismo
pie: astragalo/calcaneay calcaneo/cu-
boidea.

Sobre el tratamiento se manifiestan
partidarios de las artrodesis en los pies ya
estructurados y de lareseccion en los no
estructurados.

EL PIE PLANO CONTRACTO fue con-
siderado y denominado en su tiempo
«Peroneal Flat Foot Spastic», por los auto-
res americanos porque representaba un
Pie espastico grave con contractura de los
peroneos. Esta primera observacion, y la
rigidez que representaba este pie, indu-
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jo amuchos autores a pensar que larigi-
dez del pie eradebida ala contractura
peroneal.

ANTECEDENTES

En 1755 Buffon afirma tener conoci-
mientos de estos pies, mientras que 1929
Cruveilhier describe anatébmicamente los
signos de la Sindstosis CAL CANEO-ESCA.--
FOIDEA y ZUCKERKANDL en 1877 descri-
be la ASTRAGALO-CALCANEA, y hade
ser HOL L quien en 1888 entrevea una
relacion entre Pie plano y barrainter-
tarsiana, en apoyo de unos trabagjos que
Stieda decia conocer en 1869: (6).

Pero sera Sir ROBERT JONES quien en
1897 haga la primera descripcion clinica
del pie plano peroneo espastico. Hay que
esperar hasta 1921 para que SLOMAN de-
muestre que la relacion entre pie espas-
tico peroneal esta intimamente unida a
la barra calcaneo-escafoidea. Mientras,
ANDERSON describiala Sinéstosis Astra-
galo-Escafoidea y siguiendo esta linea
BADGLEY en 1927 confirmara las observa-
ciones de los dos anteriores autores.

Corresponde aHARRISy BEATH en 1948
relacionar |a Sindstosis astragal o-calcanea

65



Fig. 1l Carasdorsal y plantar del pie del embriéon de 21 mm (50 dias). Debemos destacar en general: 1° La
Divergencia de los metatarsianos. 2.° La Fusion Parcial del Astragalo y Escafoides.
La Fig. 3 representalacaradorsal y plantar en detalle de la uniédn Astragal o-Calcanea.

con el pie espastico peroneal, conside-
rando estos autores que el concepto «Pie
Plano Espastico Peroneal» describe la
principal patologia observada en lagran
mayoria de estos pies, demostrando que
estos pies peroneos son en su mayoria
sindstosis entre ASTRAGALO, CALCA-
NEO y ESCAFOIDES (6,3.)
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Pero quien realmente provocara el
cambio de nomenclaturay definiray
concretara la etiologia de este tipo de pie
contracto seraD. |. HARRIS en 1955, quien
recomendara el cambio de nombre de
«PIE PERONEO ESPASTICO» por &l mas
correcto de «PIE PLANO VAL GO RIGI-
DO», al demostrar que lo que realmente
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ha ocurrido es que en el desarrollo del pie
ha habido un fallo en la segmentacion
mesenqui matosa de los huesos del tarso.

©)

Tal demostracién pudo ser posible al
obtener un corte coronal en un feto de
72,3 mm, una imagen de un puente astra-
galocal caneo interno completo, y que de
manera retrospectiva publicé Barbara
Anne Harris en 1965. (3. 4. 6).

En 1969 CONWAY y COWEL describiran
laque faltaba: |1a SINOSTOSIS ASTRAGA-
LO CALCANEA ANTERIOR. Y paracom-
pletar el cuadro, Waugh describe otra
forma de pie plano contracto provocada
por la fusién Cubo-Escaf oidea.

No siempre fueron formas Unicas, aisla-
das, sino que también han sido observa-
das sinéstosis como elementos de Grandes
Sindromes. Asi tenemos que, NIEV ER-
GELTT en 1944 describié un sindrome que
consistiaen:

- Displasia Bilateral de Codo.
- Sindstosis tarsianas con pie plano con-
tracto.

- Fusion carpiana

Braquidactilias.
- Clinocapodactilia,

todo ello en tres generaciones. AUSTIN, en
1951, describe otro sindrome en un varéon
de 20 afos con:

- Sinfalangia.
- Fusion Astragal o-escafoidea.
- Fusion Cal caneo-escafoidea.

También fue valorado el Factor Heredi-
tario, asi WRAY y HENDON describen que
en tres generaciones de una familia habia
existido una Fusion Cal caneo-Escafoidea.
HARRIS aporté en padres e hijos Barra
CALCANEO-ESCAFOIDEA en gemelos
idénticos. (7)

Webster y Roberts presentaba: Fusion
astragal o-cal canea en dos hermanos. (6)

En la serie que nosotros presentamos
existe una familia, con tres hermanos,
con fusiones cal caneo-Cuboidea.
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Fig. 2: 1. - Vistaslateralesy mediales del embrion
de 27 mm (55 dias). Aparece la angulacion
del tobillo (x). La calcaneo cuboidea se ha
separado, no asi |la Astragal o-escaf oidea.
2. - Vistas Dorsal y Plantar del mismo em-
brién. Las cufias y Cuboides se han separado.
El astragalo y Calcaneo ya han iniciado la
divergencia. Destacan las carillas articula-
restibialesy astragalina. No se vislumbra
ladel maleolo tibial.
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ANATOMIA PATOLOGICA

En lafusion hay que tener en conside-
racion el material que realiza la conjuga-
cion. Asi veremos que, si el elemento que
larealiza se ha osificado, ésta sera UNA
VERDADERA SINOSTOSIS, mientras que
si el elemento encargado de realizarla es
cartilago que todavia no ha sufrido el pro-
ceso anterior, ésta sera denominada SIN-
CONDROSIS, y por dltimo, la presencia
de tgjido fibroso no cualificado entre los
elementos 6seos indicara la existencia de
unaverdadera SINDESMOSI S.

Ladiferenciacion no es baldia. Una
SINOSTOSI S perfectamente establ ecida
confirmara la existenciade unarigidez

de los elementos que dependan de su mo-
vilidad, y con el tiempo la aparicion de la
temida artrosis. L os pies planos contrac-
tos ARTROSICOS del adulto son general-
mente aquellos que poseen SINOSTOSIS
perfectamente declaradas. (F. 3, 4)

En cambio la existencia de una SIN-
CONDROSIS si bien, limitante de la mo-
vilidad, permitira, segun sea su localiza-
cion e importancia de la articulacion del
pie afectada, una cierta capacidad de ma-
niobra, es decir de movilidad, que no per-
mitiria el caso anterior (F. 7).

Por, contra, laSINDESMOSIS, si bien es
neta unién entre huesos, si que permite
movilidad y muy dificilmente permitira
la gaparicion de la artrosis en un plazo de
tiempo corto. (F. 6)

Fig. 3: Auténtica SINOSTOSIS Astrégal o-Escafoidea Bilateral.
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Ello nos conduce a considerar una cues-
tion de nomenclatura. La denominacion
SINOSTOSI S deberiadar paso alamas
general COALICION CONGENITA DEL
TARSO, por lasencillarazén de que la
palabra definida no puede entrar dentro
de ladefinicion.

Estas COALICIONES TARSALES CON-
GENITAS Yy dentro de estos tres grupos
anatdmico-estructural es definidos, pue-
den serlo: de forma completa, incomple-
ta o rudimentaria. De ahi la enorme ver-
satilidad que poseen en su presentacion:

1° Por su LOCALIZACION pueden ser
clasificadas en:

1. ASTRAGALO CALCANEA.
Anterior o interna (F. 7).
Posterior o externa (F. 6).

2. CALCANEO ESCAFOIDEA
(F. 3, 4).

3. ASTRAGALO ESCAFOIDEA
(F. 5).

CALCANEO CUBOIDEA.

5. CUBO ESCAFOIDEA.

6. COMBINACIONES ENTRE
ELLAS.

Ello dalugar aque COALICIONES QUE
EN UN PRINCIPIO PARECEN SIMPLES,
los ESTUDIOS RADIOLOGICOS MAS

Fig. 4: SINOSTOSIS ASTRAGALO ESCAFOIDEA CONGENITA. En esta vision dorso plantar destaca como el
rudimento del escafoides se ha adaptado perfectamente a la cabeza astragalina.
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COMPLETOS, entiéndase T.A.C. confir-

men la existencia de mas de una Coa-
licion.

20

30

Existe un orden de frecuencia:

10
20
30
40
5o

Calcaneo escafoidea.
Astragal o escafoidea.
Calcaneo Cuboidea.
Cubo escafoidea.
Escafo Cuneana

Existe también un ORDEN DE IM-
PORTANCIA ocupando los dos pri-
meros puestos en importanciay
gravedad:

10
20

LAS DOS SUBASTRAGALINAS.
LA CALCANEOESCAFOIDEA.

L as restantes poseen el mismo grado de
gravedad, que dependera del tipo de Coa-
licion, y delaintensidad de lamisma. No
obstante debemos convenir que la mejor
tolerada, inclusive en los casos de verda-
dera Sindstosis, es la ASTRAGAL OESCA-
FOIDEA. (F. 3, 4)

CLINICA

Puede decirse que la clinica de las COA -
LICIONES TARSALES CONGENITAS
es generalmente monocorde, la misma para
todas las variantes que antes hemos descri-
to. Asi vemos que sus caracteristicas prin-
cipales son:

Fig. 5. Caso bilateral. 1. - Verdadera SINCONDROSIS Calcaneo Cuboidea. 2. - SINOSTOSIS OSEA Calcaneo
Cuboidea.
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A) Dolor
Aparicion lenta

Se presenta suavemente. El enfermo en
un momento del «llamado cambio de
edad» empieza a notar que tuerce el pie
o0 ambosy gasta mal el zapato.

Y progresiva

Unavez iniciado el proceso ya no para,
aumenta a medida que crece y al termi-
nar el crecimiento se recrudece.

B) Pérdida de movimiento

La confirmacion dela SINOSTOSIS, a
medida que pasa el tiempo lentay pro-
gresivamente BLOQUEA el retropié pro-
vocando la aparicion de, y por este orden:

Compensaciones en interlineas vecinas.
Distensiones ligamentosas dol orosas.
Contracturas reflejas.

Artrosis.

Lipping astragalino.

LA EXPLORACION CLINICA

Si standard era la clinica no menos stan-
dard es la exploracion clinica. Sus carac-
teristicas son:

A) Pie contracto

El pie estad duro, no es maleable, no cede
alos movimientos pasivos de manipula-
cion, sobre todo alaversion -inversion
y pronacion- supinacion. El enfermo
aqueja dificultades parair por terrenos
desigual es descal zos. En ocasiones el gra-
do de contractura puede alcanzar L A
ESPASTICIDAD.

Este pie contraido o espastico puede
adoptar tres actitudes o posturas:

1. Valgo exagerado.
2. Cavo-vago.
3. Pronacion.

REVI STA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

B) Subluxacidn y contr actur a
de los per oneos

Es quiza el signo por el. cua mejor
conocen los clinicos a este tipo de pie.
Tanto es asi, que en su tiempo se creyo
que tal espasticidad era debida ala con-
tractura de los peroneos. De ahi el nom-
bré por el cual fue conocido durante
muchos afnos. «Peroneal Flat Foot Spastic».
INncluso hoy no es raro ver alguna publi-
cacion anglosajona con este titulo.

PATOGENIA

El estudio de la patogénesis de las coali-
ciones tarsales ha intrigado a todos aque-
llos que con cierto interés han seguido la
patologia del pie. Hoy sabemos que LAS
COALICIONES TARSALES CONGENI-
TAS, son debidas a&

«Falta de diferenciacion y segmentacion
del mesénquima primitivo, con el resul-
tante de la falta de creacion de la articu-
lacion». (3,4).

Sabido es que la mano como €l piey
todos | os huesos de miembros poseen una
OSIFICACION DE TIPO ENCONDRAL,
que es conducida mediante una organi-
zacion de TIPO SECUENCIAL en tres
fases:

1. Mesenquimatosa.

2. Cartilaginosa.

3. Osea

Laque nos interesarealmente es la fase
primera, MESENQUIMATOSA. Esta pri-
mera etapa es muy corta ocupando los
dos primeros tercios de lavida intra-
uterina. Es rapidamente relevada en la
Segunda etapa por una Masa CARTILA-
GINOSA, que lareemplaza para ser ella
misma sustituida por latercera, lade
LA OSIFICACION PROGRESIVA. Osifica-
cidn que se realiza mediante los I[lamados
CARTILAGOS DE CRECIMIENTO. (1)

Esta TRANSFORMACION DE CARTI-
LAGO EN HUESO, se reaiza mediante:

1° Un largo periodo.
2° Jerarquicamente:

71



Fig. 6: SINDESMOSIS Astragal o-Calcanea Posterior. Destaguemos como la Astragal o-Calcanea anterior esta
conservada, visualizandose bien lainterlinea articular. (y)

Distal

Primero las falanges y |os metatar-
sianos. Después Calcaneo y Astraga-
lo. Después la parte media. La Inter-
media es la dltima.

Sobre los 13 mm, es decir, alrededor de
los 42,5 dias aparece el esbozo del pie.
L o que no hace mas que confirmar dos
hechos fundamentales en el desarrollo
del cuerpo:

1° El retardo en crecer del miembro
inferior sobre el miembro superior.

2° El gradiente de crecimiento. De Pro-
ximal... aDistal.

Sobre los 14 mm (43 dias) aparecen los
cinco radios, mientras que en €l tarso, en
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su parte mas craneal aparece un astraga-
lo bien reconocible y separado del calca-
neo por un orificio que ssimulaun VAS-
TO SENO DEL TARSO.

En el estadio de 17 mm (46 dias), lapla-
ca mesenqui matosa aplanada en el senti-
do dorso ventral, se halla situada estric-
tamente en la prolongacion de |os huesos
de la pierna, siendo la orientacion sagital
y paramedial. El tarso es vagamente rec-
tangular, DISTINGUIENDOSE LAS DOS
PIEZAS DEL TARSO POSTERIOR (9).

En el 21 mm (50 dias) aparece LA DI-
VERGENCIA DE LOS METAS, mientras
se mantiene lafusion del astrégalo y el
escafoides. APARECE LA TUBEROSIDAD
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POSTEROLATERAL DEL CALCANEO.
Sigue la ausencia de angulacion del to-
billo, de laincurvacion plantar. APARE-
CE EL ACORTAMIENTO DEL PRIMER
RADIO (9) (F.1).

En el estadio 27 mm (55 dias) aparecen
profundas modificaciones (F.2):

EL ASTRAGALO PASA A SITUARSE
POR ENCIMA DEL CUELLO DEL
CALCANEO.

En el estadio de 34 mm se ha constata-
do que: 1? todos los huesos del tarso se
han separado ya, y 2° € Ul-timo en sepa-
rarse es el ESCAFOIDES. (F.3)

Supuesto esto, estamos en condiciones
de calcular que: «<LAS COALICIONES
TARSALES, DE PRESENTARSE, SOLO
PODRAN HACERLO ENTRE LOS ESTA-
DIOS CERO Y EL 34 mm. O en otras pala-
bras: <ENTRE EL PRIMER DIiA DE LA
GESTACION Y EL DIiA 61. A partir de
este dia la diferenciacion mesenquimal
haterminado (9,8).

En resumen, los estadios claves, cono-
cidos para calcular la posible aparicion de
las coaliciones serian:

1° ANTESDE LOS 14,2 mm

SE TRATA DEUN SIMPLE ESBOZO DE
PIE.

Fig. 7. Caso Bilateral. SINCONDROSIS ASTRAGALO CALCANEA ANTERIOR. (Comprobada Quirdrgicamen-
te). Destaguemos el (x) hiperapoyo taldmico, alo largo de la subastragalina. La Sincondrosis afecta-

ba solamente al apoyo del sustentaculum tali. (y)
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2.°EN EL ESTADIO DE 14,2 mm (43 dias)
APARECE EL SENO DEL TARSO.

3° EN EL ESTADIO DE 21 mm (50 dias)

EMPIEZA LA DIFERENCIACION AS-
TRAGALO CALCANEA.

4° EN EL ESTADIO 27 mm (55 dias)

ASTRAGALO Y CALCANEO ESTAN
PARALELOS.

5° EN EL ESTADIO DE 27 mm (55 dias)
PUNTO CLAVE.

ASTRAGALO PASA DE PARALELO A
SUPERIOR.

Diverge su gje del astragalo.
EL CALCANEO ESTA SEPARADO DEL
ESCAFOIDES.

LAS CUNAS SE HAN DIFERENCIADO.

LA PARED ANTERIOR DEL SENO DEL
TARSO AUN NO SE HA SEPARADO DEL
TODO.

6° EN EL ESTADIO DE 34 mm (61 dias)

EL ASTRAGALO SE SEPARA DEL
ESCAFOIDES.

EL SENO DEL TARSO HA DELIMITA-
DO SUS PAREDES.

TRATAMIENTO

L as Coaliciones tarsal es raramente pre-
sentan problemas en lainfancia. En esta
fase la Osificacion del pie no hatermina-
do y en consecuencia las posibilidades de
SINOSTOSI'S son escasas.

No debemos olvidar que el proceso de
osificacion del pie no termina hastalos
15-16 afnos. Solamente a partir de este
punto podremos hablar de Pie estruc-
turado.

Un pie no estructurado dificilmente
dara sintomas dolorosos. Solamente el ha-
llazgo casual, por otro lado muy dificil
por ser raramente visibles a Rx, aconse-

jar-ia un tratamiento quirdrgico precoz
en el nifio.
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En el caso del adolescente la cuestion
varia sensiblemente. Si la coalicion per-
mite lareseccion, ggemplo claro es la
calcaneo-escafoidea, ésta debe realizarse.
En caso contrario los problemas que plan-
tea la simple reseccion son mas com-
plejos.

De nuestra serie dos casos fueron sen-
siblemente significativos. Los casos 12 y
20.

El primero se trataba de un nifio de 8
anos de edad que sufria de pies planos do-
lorosos y que desde los tres anos llevaba
plantillas sin megjoria ninguna. La radio-
logia erala propiadel pie plano. Se pro-
puso laintervencion de Miller Viladot y
cual no seriala sorpresaa encontrar una
verdadera SINOSTOSIS ASTRAGALO-
CALCANEA. Ante tal circunstancia deci-
dimos resecar el puentey practicar la
operacion del pie. En aquella época rea-
lizabamos la operacion con el peroné. El
resultado fue vano: alos dos afios el puen-
te 6seo se habia reproducido, el pie era
contracto, doloroso, por 1o que nos vimos
obligados a una nueva intervencion, esta
vez una Doble Artrodesis model ante del
pie. Los hallazgos también fueron muy
interesantes. Hallamos una Subastragali-
na posterior con una verdadera Sincon-
drosis. (2).

El segundo caso, el 20, mucho mas re-
ciente. Se trataba de un joven de 12 afos,
con un pie doloroso, plano, ligeramente
rigido, con una gran caida del astragalo,
que en la exploracion se movilizaba. Pro-
pusimos la operacion del pie plano y con
sorpresa nuestra, la subastragalina ante-
rior poseia una verdadera SINOSTOSI S.
Intentamos por segunda vez salvar el pie
de la artrodesis sin conseguirlo, puesto
que alos seis meses el pie si estabarigi-
do, pese al silastic, y ala movilizacion
precoz. Durante la doble artrodesis en-
contramos que el hueso se habia coloca-
do alrededor de la prétesis cerrando otra
vez la subastragalina anterior. El estudio
de la Subastragalina posterior demostro
otra SINCONDROSIS en ella. Se trataba de
ASTRAGAL O perfectamente encajado en
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una estructura inferior, la Calcanea, que
lo recibia impidiéndole cualquier movi-
miento.

Esta experiencia nuestra sobre un total
de 32 enfermos y 41 pies, nos lleva a pen-
sar que, salvo excepciones, es dificil sal-
var un pie con alteraciones congénitas en
la subastragalina, pese a las opiniones de
otros autores que sustentan la posibilidad
de salvar la articulacion.

Laintroduccion de materiales inertes
en las zonas 6seas separadas puede dar
mejores resultados, dependiendo, natu-
ralmente, del tipo de coalicion, de su
lugar y sobre todo de su intensidad.

ESTADISTICA

Hemos tratado un total de 32 enfermos
que han proporcionado un total de 41
pies.

1. SEXO
%
VARON......oovieeeeeeeeeeeeee e 20 625
HEMBRA ..o 12 375

2 LOCALIZACION LESION

Astragalo calcanea Anterior..... 14 34,14

Astragal o calcanea Posterior .... 7 17,07

Astragalo escafoidea.................... 3 7

Calcéaneo escafoides. 10 24,39

Calcéaneo cuboidea...... 3 7

Escafo Cuneana..........ccccveune... 3 7

COMBINACION:

Astragalo calcanea

calcaneo cuboidea............c........... 1 2,43
41=100

3. TRATAMIENTO

Quirdrgico 29,26
Ortopédico 70,73
4. TRATAMIENTO QUI RURGICO
Total CASOS.....ccvuiieiiiiiieiiie et e e e e eanns 41
Doble Artrosesis........cccceeeevveeeeeenneeennn. 7=17,07 %
Deentrada 5
Secundarias: 2

2 AST/CAL ANT
3 GAL/ESC

Resecciones. 5

Exitos: 3
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