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Coalicion tarsal
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RESUMEN SUMMARY

Las coaliciones tarsales son puentes entre
los huesos del tarso que pueden ser fibrosos,
cartilaginosos u 6seos y se manifiestan por
dolor y limitacién del movimiento. 90% de
ellas se localizan con mayor frecuencia en
la faceta anterior o media entre astragalo
y calcaneo y el espacio entre el calcaneo y
escafoides. El diagndstico clinico se confirma
por medio de radiografias, tomografia compu-
tarizada y resonancia magnética. También se
ha sugerido la reconstruccion tridimensional
para planear el tratamiento quirdrgico. El
manejo de estos problemas es primeramente
sintomatico pero si el problema persiste, debe
ser quirdrgico, eliminando los puentes y en
ocasiones mediante una artrodesis subtalar
o triple.

Palabras clave: Artrodesis, astragalo, calca-
neo, tobillo, dolor.

Tarsal coalitions could be fibrous, cartilagi-
nous or bony bridges among the tarsal bones
that could be manifested by pain and move-
ment limitation. 90% of them are more often in
previous or medium facet between talus and
calcaneus and the space between the calca-
neus and scaphoid bones. Clinical diagnosis
is confirmed by X-rays, computed tomography
and magnetic resonance. Three-dimensional
reconstruction for planning surgical treatment
has also been suggested.

Management of these problems is primarily
symptomatic but if the problem persists, must be
surgical, by eliminating bridges and occasionally
through an subtalar or triple arthordesis.

Key words: Arthrodesis, astragalous, calca-
neus, ankle, pain.

Por definicion, la coalicion tarsal es la unién fibrosa (sindesmosis), cartilaginosa
(sincondrosis) u 6sea (sinostosis) entre dos 0 mas huesos del tarso,'* que puede
producir dolor y limitacién de los movimientos del pie.

Esta patologia congénita del pie es relativamente frecuente. La incidencia
en la poblacion general es entre 2 y 6%25“ y es bilateral en 50 a 60% de los
casos.’ Los sintomas suelen aparecer en la nifiez tardia o en la adolescen-
cia.®® Cuando el pie es sintoméatico, ocurre una deformidad progresiva en valgo
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con aplanamiento del arco longitudinal, restriccién del movimiento subtalar,5¢
y frecuentemente coexiste con espasmo de los peroneos.”® Como variante ex-
traordinaria, puede presentarse con deformidad en varo y espasticidad del tibial
posterior.8°

Existe un patron autosémico dominante, bien estudiado y descrito por Leo-
nard,'® corroborado con la presentacion de este tipo de problemas en gemelos
monocigéticos.!

Los sitios mas comunes de afectacion son la faceta anterior o media entre
astragalo y calcaneo y el espacio entre el calcaneo y escafoides.*#!! Entre am-
bas representan 90% de todas las coaliciones.

Las coaliciones tarsales miltiples han sido observadas en algunos padeci-
mientos como hemimelia peronea,*? pie equino varo,'® sindrome de Apert!*y
sindrome de Nievegert-Pearlman.®® Sin embargo, son muy raras en pacientes
sin afectacion por estos padecimientos.*1®

PATOGENESIS

Jack en 1954 creia que el origen de esta anormalidad estaba relacionada con
la diferenciacion del mesénquima, destinado a ser un tejido especializado del
tarso”® y Harris confirmé esta hipdtesis al demostrar dicha anomalia en el feto.?
Ante la falla en la segmentacion de los huesos del tarso, se forma un puente de
cartilago que se osifica progresivamente con la madurez esquelética, formando
una sinostosis.®

CUADRO CLINICO

Se considera que so6lo 25% de los pacientes con coalicion tarsal son sintomaticos.
La coalicion calcaneo-escafoidea se manifiesta entre los 8 y 12 afios y la coalicion
astragalo-calcanea entre 12 y 16 afios. Generalmente las barras cartilaginosas o
fibrosas son las mas sintomaticas por el estrés que se produce a través de una
fusioén incompleta.”

Generalmente, el paciente se presenta con una deformidad progresiva en
valgo con aplanamiento del arco longitudinal y con limitacién o ausencia del
movimiento subtalar.® Este problema se acompafa de espasmo de los peroneos
y del extensor comun de los dedos en la mayoria de los casos.235

La coalicién altera el movimiento subtalar y modifica la marcha, lo que incre-
menta el estrés en las articulaciones afectadas y en las articulaciones vecinas
pudiendo conducir a una artrosis tardia. Una causa comun de dolor en estos
pacientes es la fractura por estrés;® sin embargo, en otros casos la causa del
dolor es desconocida.? La coalicién astragalo-calcanea se manifiesta con dolor
referido en la parte medial del pie. En cambio, cuando el dolor se manifiesta en
el seno del tarso, corresponde generalmente a una coalicién calcaneo-escafoi-
dea. Caracteristicamente, el dolor aumenta con la actividad fisica y disminuye
con el descanso; habitualmente es dificil caminar en superficies irregulares y
suele haber cansancio de los pies.® Los esguinces de repeticién en el tobillo
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de los adolescentes frecuentemente
estan asociados a esta patologia y
son debidos al aumento de fuerzas
sobre el sistema ligamentario del
tobillo causado por la ausencia de
movimiento subtalar (Figuras 1y 2).

En el diagnéstico diferencial tie-
nen que incluirse patologias que
presentan pie plano valgo como en
artritis reumatoide juvenil, lesiones
osteocartilaginosas del astragalo,

calcaneo o mediopié, en trauma, in-
Figura 1. Proyeccion oblicua del pie; se observa fecciones y tumores.46
una coalicion tarsal astragalo-escafoidea en una
nifia de 9 afnos con discapacidad deportiva y
dolor en pie y tobillo por 3 afnos.

RADIOLOGIA E IMAGEN

La coalicién calcaneo-escafoidea es
mejor identificada en la proyeccién
oblicua del pie a 45° que en cualquier
otro estudio de imagen. Se observa
como una prolongacién ésea (conti-
nua o irregular) entre el calcaneo y el
escafoides. En la radiografia lateral
en bipedestacion se observa una pro-
longacién del proceso del calcaneo al
escafoides que ha sido descrita por
Crawford como «la nariz de un oso
hormiguero»;” en esta proyeccion
con frecuencia se advierte también un
osteofito en la cabeza del astragalo
formado por la excesiva traccion de
la capsula mas que por un proceso
degenerativo temprano (Figura 3).
Debido al valgo del retropie, en la
vista lateral hay superposicién de la
imagen del astragalo y el calcaneo
haciendo dificil ver las tres facetas
articulares, el no ver alguna no con-
Figura 2. Ap de tobillo, se aprecia un tobillo — fijrmg g| diagndstico porque existen
«ball and soquet» con franca inestabilidad. Tiene .
un defecto fibroso cortical que fue el motivo de otras patologias que producen valgo
referencia al tomar la placa radiogréfica por un del pie sin coalicion tarsal. Se puede
esguince y encontrar la lesion. observar el signo de la «C», forma-
da por una imagen compuesta entre
el domo del astragalo y la coalicion, pero la sensibilidad es baja (Figura 4). La
proyeccion tradicional de Harris o vista axial, también llamada «de esquiador»
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Figura 3. Masculino de 10 afios basquetbolis-
ta, que inicio con dolor progresivo hasta la
discapacidad deportiva. Se observa
la prolongacion 6sea que une anormalmente
al calcaneo y escafoides.

Figura 5. Femenina con pie plano
multi-tratado con ortesis sin resultado. Ultimo
afio con dolor progresivo en aumento. TAC
corte coronal en donde se observa la
tendencia al valgo del retropié y la coalicion en
el lado medial de la articulacion
subastragalina.

Figura 4. Femenino de 11 afios con dolor cro-

nico en su pie. Se observa el signo de la «C» y

el ostedfito de la cabeza del astragalo debido a
la traccion capsular.

es una proyeccioén a 45° en el talén y
puede mostrar una barra ésea; sin em-
bargo, el que sea negativa no descarta
una Coa“CIOn_ta_“:5a| subastragalina.” Figura 6. Radiografia de control posterior al
En la coalicion astragalo-calcanea retiro de la barra.

la tomografia es el estudio de eleccion

para confirmar el diagndstico.®!® Para-

dojicamente, los cortes menos Utiles son los axiales; es indispensable solicitar
cortes en el plano frontal y lateral cada 3 mm (Figura 5). Recientemente, Wen-
ger justificé la necesidad de una tomografia con reconstruccién tridimensional
para la correcta planificacién preoperatoria, siendo preponderante su uso en
pacientes candidatos para reseccion quirdrgica de la barra.* La RMN es efec-
tiva para identificar posibles coaliciones fibrosas; sin embargo, su utilidad es
mayor cuando se ha fallado en el diagnéstico de coalicién y se busca estable-
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Figura 7. Imagen transoperatoria de la barra y su reseccion con la técnica de Cadwell que incluye
la interposicion del musculo extensor corto de los dedos en el sitio del defecto dseo.

cer otro diagnéstico diferencial. Los estudios de laboratorio son Utiles para el
rastreo de una posible enfermedad: inflamatoria, tumoral o infecciosa. Ante un
caso de dolor en el pie en el que no se tenga un diagndstico definido, es conve-
niente realizar pruebas como velocidad de sedimentacion globular, proteina C
reactiva, factor reumatoide y fosfatasa alcalina.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es limitar el dolor y restaurar el movimiento; por tanto,
el tratamiento sdlo esté indicado cuando la coalicion es sintoméatica. Las medidas
no quirdrgicas incluyen modificacion de la actividad, AINE’s, insertos en el calzado
e inmovilizacion con yeso durante 6 semanas.®’ Las opciones quirdrgicas son
reseccion de la coalicion y artrodesis.

Las indicaciones para la reseccion de una barra son el fracaso del trata-
miento no quirdrgico en ausencia de cambios degenerativos en la articulacién
subastragalina y las coaliciones cuyo tamafio no excede a la mitad de la super-
ficie de la articulacién astragalo-calcanea.’

Refiriéndonos a la coalicidn calcaneo-escafoidea, se recomienda realizar la
incision quirargica en el seno del tarso, resecar la barra e interponer algun te-
jido para evitar la recidiva; se ha descrito la colocacion de tejido graso, fibras
musculares del extensor corto de los dedos (técnica de Cadwell) (Figuras 6y 7)
e inclusive un colgajo de piel desepitelizada.'® Bernardino reportd un caso trata-
do con reseccion de la barra mediante artroscopia sin la colocacion de ningin
tejido en el sitio de la reseccion, con lo que obtuvo resultados excelentes a dos
afios de seguimiento y sin recidiva del padecimiento.?°

Cuando la coalicion astragalo-calcanea se ha tratado simplemente mediante
reseccion, se han reportado resultados pobres®?'2® debido a los altos porcen-
tajes de recidiva, ya que la técnica es demandante y frecuentemente se hace
s6lo una reseccion parcial de la barra. Con el objeto de evitar esto, Westberry
y después McCormack han descrito la reseccion retirando la totalidad del sus-
tentaculum tali con lo que obtuvieron buenos resultados inclusive a 10 afios.??23
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En pacientes mayores, especialmente en aquéllos en los que existen cam-
bios degenerativos tanto en la articulacion astragalo-escafoidea como en la
astragalo-calcanea, asi como en coaliciones muy extensas, esta indicada la tri-
ple artrodesis. En pacientes muy jovenes, y en ausencia de artrosis astragalo-
escafoidea, la artrodesis subastragalina aislada puede ser efectiva.’
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