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Doble coalicion astragalocalcanea y calcaneoescafoidea bilateral
en un paciente de 15 afios: tratamiento y resultados

Pino L,* Mascarell A,** Minués MF,*** Sentamans S****

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Espafia

RESUMEN. Antecedentes: Se presenta el caso
de un paciente varon de 15 aios, sin antecedentes
patologicos previos, con una doble coalicion astra-
galo-calcanea y calcaneo-escafoidea, presente en
ambos pies, que es intervenido quirdrgicamente
del pie izquierdo por inicio de sintomatologia re-
fractaria al tratamiento conservador. Resultados:
Se realizé una reseccion de ambas coaliciones y
se interpuso el misculo pedio a nivel de la articu-
lacion calcaneo-escafoidea y una endortesis en el
seno del tarso. Tras la cirugia, el paciente se en-
cuentra completamente asintomatico. Conclusio-
nes: Las coaliciones tarsianas multiples y de loca-
lizacion bilateral, es decir, en ambos pies son muy
poco frecuentes, excepto cuando se asocian con
cuadros sindromicos o patologias tales como la he-
mimelia peronea, con sindrome de Apert, sindro-
me de Nievegert-Pearlman, con sinéstosis miiltiple
o el sinfalangismo hereditario. El tratamiento debe
ser individualizado en funcién de la localizacién de
la sinostosis.
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ABSTRACT. Background: We report the case
of a male, 15 year-old patient without any remark-
able pathologic history, with double talocalcaneal
and calcaneonavicular coalition in both feet. He
underwent surgery of the left foot due to onset of
refractory symptoms after conservative treatment.
Results: Both coalitions were resected and pedal
muscle was interposed at the level of the calca-
neonavicular joint as well as an endorthesis in the
tarsal sinus. The patient became totally asymptom-
atic after surgery. Conclusions: Multiple bilateral
tarsal coalitions, i.e., present in both feet, are very
infrequent, except when they are associated with
syndromic pictures or conditions such as fibular
hemimelus, Alpert syndrome, Nievergelt-Pearl-
man syndrome, multiple synostosis or hereditary
symphalangism. Treatment should be individual-
ized based on the location of the synostosis.

Key words: ankle, wound and injuries, calcane-
ous, astragalus, scaphoid bone, synostosis.

Introduccion

Las coaliciones tarsianas, fusiones anormales entre dos o
mds huesos del pie, pueden estar presentes desde el nacimiento.
Sin embargo, generalmente se manifiestan de forma tardia, ha-
cialos 12 o 16 afios, debido al proceso de osificacion de la coa-
licién, que limita la movilidad de la articulacion afectada. La
mayoria de las coaliciones son congénitas, como consecuencia
de una herencia autosémica dominante, pero también pueden
ser adquiridas, secundarias a una enfermedad degenerativa arti-
cular, una artritis inflamatoria, una infeccién y a deformidades
propias del pie zambo. Se ha descrito una incidencia aproxima-
da de 2-6%,' aunque la incidencia real es desconocida ya que
usualmente sélo las coaliciones sintomadticas son identificadas.
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Los sintomas mas frecuentes son dolor, localizado por
lo comin en el seno del tarso, que se exacerba con activi-
dades deportivas vigorosas y limitacién de la movilidad del
retropié y mediopié, que provoca un espasmo del musculo
peroneo, por lo que también recibe el nombre de «pie plano
peroneo espastico». También se suele manifestar por una
clinica de esguinces de repeticion.

La localizacién més frecuente es en la articulacién ta-
localcanea y la talonavicular, pero pueden existir distintas
combinaciones de fusiones entre los huesos tarsianos. En
muchas ocasiones, existen coaliciones asintomaticas en el
pie contralateral, de manera que del 50 al 60% de las coa-
liciones son bilaterales. El otro pie puede permanecer asin-
tomdtico o puede volverse doloroso y rigido mas tarde.
Existen muy pocos casos descritos en la literatura de coe-
xistencia de varias coaliciones en el mismo pie, excepto en
cuadros sindrémicos como la hemimelia peronea, el sindro-
me de Apert, el sindrome de Nievegert-Pearlman, la sinos-
tosis multiple o el sinfalangismo hereditario.

La intervencion inicial debe consistir en un tratamien-
to conservador en la forma de apoyo o inmovilizacion del
pie afectado, cambio en las actividades del paciente y me-
dicamentos antinflamatorios no esteroides. El tratamiento
quirdrgico, consistente en la reseccién de la coalicién debe
reservarse para aquellos pacientes en los que el tratamien-
to conservador ha fracasado.? La reseccion de dichas barras
permite obtener resultados clinicos y radiograficos varia-
bles. Finalmente, la artrodesis subastragalina o la triple ar-
trodesis deben reservarse para aquellos pacientes en los que
los otros tratamientos han fracasado.

En este estudio se presenta el caso de un adolescente afec-
tado de una coalicion doble y bilateral a nivel de las articu-
laciones astragalocalcanea y calcaneoescafoidea, sin antece-
dente de ningiin cuadro sindrémico ni anomalia congénita, y
los resultados obtenidos mediante su tratamiento quirtrgico.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente varén que actualmente
tiene 15 afios de edad, tratado desde los 4 afios de edad por
pies planos valgos bilaterales mediante plantillas California
(plantillas UCBL).

A los 14 afios comienza con una clinica de dolor en el
pie izquierdo, exacerbado mediante actividades deportivas
€omo correr.

A la exploracién fisica se aprecia que el pie izquierdo
es doloroso y que presenta un bloqueo de la movilidad su-
bastragalina; las pruebas de Jack y Fonseca son negativas,
es decir, retropié valgo no flexible (clinica de «pie plano
peroneo espastico»), mientras que el pie derecho presenta
una huella de pie plano pero flexible.

Se realizan entonces pruebas de imagen. En la radiogra-
fia simple (Figuras la, b, c) se aprecia una coalicion tar-
siana calcaneoescafoidea en ambos pies y en la tomografia
computarizada (Figura 2), ademads, una fusién calcaneoas-
tragalina en el pie izquierdo.
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Se decide entonces realizar una reseccién quirdrgica de
las barras tarsianas en el pie izquierdo, clinicamente sinto-
matico. Los pasos de la cirugia fueron los que se detallan
a continuacién. En primer lugar, se realiza un alargamien-
to intermuscular de los peroneos por una pequefia incisién
de unos 3-4 cm por encima del maléolo externo. Posterior-
mente, se realiza una segunda incisién sobre el seno del
tarso prolongada hacia el escafoides. Se desinserta el vien-
tre muscular del pedio, que se deja referenciado mediante
2 puntos de sutura de Ethibond y se reseca la fusién dsea
calcaneoescafoidea. Después se aborda por el lado interno
mediante incisién por debajo del maléolo interno de 1 cm.
Se localizan los tendones del tibial posterior, flexor comtin
y del hallux, que se rechazan. Se accede al sustentacullum
tali y se realiza una reseccién de hueso hasta llegar a la su-
bastragalina posterior y, posteriormente, hacia anterior, para
localizar el resto de la articulacién subastragalina. Una vez
separadas las carillas articulares fusionadas, se interpone el
musculo pedio desde el lado externo en la calcaneoescafoi-
dea, anudandolo en el borde interno, y se interpone en el seno
de tarso una endortesis de pie plano tipo Kélix para evitar el
contacto entre las articulaciones calcaneoastragalinas libera-
das. Finalmente, se inmoviliza con un botin de yeso.

Figura 1a, 1b, 1c.

Radiografias simples donde se
aprecia una coalicién tarsiana cal-
caneoescafoidea bilateral.
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Figura 2. Tomografia axial donde se observa la fusion calcaneoastragalina
del pie izquierdo.

Figura 3. Tomografia axial de control donde se aprecia la liberacion de las
articulaciones.

Se realiza una tomografia computarizada postoperatoria de
control (Figura 3) en la que se aprecian perfectamente libe-
radas las articulaciones. A los 16 dias de la cirugia, comienza
a movilizar en descarga. Al mes inicia la marcha asistida con
bastones. Al afio de la cirugia, el paciente se encuentra asin-
tomadtico (Figura 4); se realiza una segunda intervencion en
el pie izquierdo para retirar la protesis y en el pie derecho se
alargan los peroneos y se reseca la fusién calcaneoescafoi-
dea asociada a interposicion del pedio (Figura 5). Se realiza
movilizacién precoz a las 3 semanas y comienza a cargar en
unas semanas. En la dltima revision, el paciente se encuentra
asintomatico, con una movilidad subastragalina normal y rea-
lizando ejercicio sin dolor (Figura 6).

Discusion

Segtn la literatura, las coaliciones tarsianas pueden ser bi-
laterales en un 60% de los pacientes con barras calcaneoesca-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2013; 27(6): 385-389

Figura 4. Radiografias de control posoperatorio al aflo de evolucién.

foideas y en un 50% de las coaliciones astragalocalcéneas.’
Sin embargo, la incidencia verdadera de pacientes con fusio-
nes asociadas en el mismo pie no es bien conocida. La presen-
cia de coaliciones multiples asociadas es muy poco frecuente
en pacientes que no presentan un cuadro sindrémico asociado.
Kendrick describi6 los primeros dos casos en 1960.* Whee-
ler® presenta, en su articulo de 1982, el caso de un chico de
15 afios con barras dseas calcaneonaviculares y talocalcdneas
bilaterales dobles que requiri6 una triple artrodesis, con lo que
se consiguié una buena resolucion de los sintomas. Wheeler®
indica que una inversidn restringida del pie con espasmo de
los peroneos, abduccion del antepié o pronacién del mismo
debe alertar al examinador de que puede existir una coalicién
tarsiana. En estos casos, se deben realizar radiografias apro-
piadas, incluyendo oblicuas de 45° del pie.

Por otro lado, Wiles® sugiere la evaluacién preoperato-
ria cuidadosa, dado que la presencia de una barra asociada
no detectada puede suponer un fracaso de la cirugia. Asf,
describe el caso de un fracaso de reseccién de una barra cal-
caneonavicular doble por una coalicién talocalcdnea con-
currente no detectada. Clarke’ detecta en una serie de 30
pacientes, seis casos con multiples coaliciones asociadas en
el mismo pie. Cinco de ellos presentaban una asociacién de
coaliciones subtalar y calcaneonavicular sin otra anomalia
congénita, sindrome o historia médica significativa de un
proceso adquirido. Cuatro casos fueron tratados quirdrgi-
camente y uno. de forma conservadora, con resultados va-
riables. Sugiere que las coaliciones miiltiples en el mismo
pie son mas comunes de lo que se piensa, por lo que reco-
mienda realizar siempre una evaluacién computarizada de
los dos pies en el plano axial y coronal en estos pacientes.

Bhalaik® presenta un caso de un chico de 17 afios con
barras coexistentes bilaterales calcaneonavicular y talo-
navicular. El paciente fue tratado de forma conservadora
con escayola de carga por debajo de la rodilla seguida
de una ortesis y estuvo libre de dolor durante 2 afios de
seguimiento.
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Goldcher? describid el caso de una mujer de 52 afios con
una sinostosis triple, talocalcanea, talonavicular y calcaneo-
navicular, bilateral de diagnéstico tardio. La paciente fue
tratada de forma conservadora con buenos resultados a los
18 meses de seguimiento.

Masquijo,’ tras revisar 133 pacientes con coaliciones tar-
sianas, solamente encontrd tres casos de nifios con coalicio-
nes tarsianas dobles en el mismo pie. El primero de ellos
se trataba de un paciente varén de 12 afios con coaliciones
calcaneoescafoidea y talocalcinea en el pie izquierdo, dolo-
rosas, que se traté mediante una reseccién de ambas coali-
ciones; a los 18 meses de la cirugia el paciente se encontra-
ba asintomatico. El segundo, un nifio de 13 afios con un pie
plano progresivo y doloroso, con coaliciones fibrosas calca-
neoescafoidea y talocalcanea dsea, en el que se realizé ciru-
gia de reseccion de ambas coaliciones. A los ocho afios de
seguimiento, tenia dolor recurrente y se considerd una triple
artrodesis. El tercer caso se trataba de un nifio de 12 afios
con diagnéstico de pie plano rigido bilateral que presenta-
ba una coalicién calcaneoescafoidea en ambos pies y una
barra astragalocalcanea adicional en el derecho. Se le reali-
76 una reseccién de ambas coaliciones en el pie derecho y
observacion en el izquierdo; a los siete afios de la cirugia,
el paciente se encontraba asintomatico del pie izquierdo y
tenia ocasionalmente dolor en el derecho. En todos los casos
utilizé un abordaje lateral del pie con reseccion de la coali-
cion calcaneoescafoidea e interposicion del extensor corto
digital y una incisién medial para reseccion del puente 6seo
subtalar, con interposicién de cera de hueso en los margenes
oseos. Tras la cirugia, se utilizé un yeso por debajo de la
rodilla sin carga durante tres semanas.

En cuanto al tratamiento quirtrgico, Mubarak!? prefiere la
utilizacién de tejido graso como tejido de interposicion. Tras
una incision oblicua modificada de Ollier sobre el sitio de la
coalicién, distal al seno del tarso, realiza una osteotomia recta
de Lambotte para separar la coalicion, a cada lado de la linea
cartilaginosa, permitiendo retirar un puente intacto de hueso.

Figura 5. Resultados tomogréficos de la segunda intervencion después de
un afio.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2013; 27(6): 385-389

Coloca tejido graso autélogo en el gap obtenido y el extensor
digitorum brevis (EDB) es suturado en su lecho para restaurar
el contorno normal del pie dorsal. Se inmoviliza con una es-
cayola durante 2 a 3 semanas y a las 6 semanas pueden volver
a sus actividades completas. El éxito de la cirugia esta clara-
mente relacionado con la capacidad de escindir por completo
la coalicidn para evitar la recidiva, que se estima de un 13%,
al mismo tiempo que se limita el dafio a las articulaciones y
estructuras adyacentes. Segiin Mubarak, la interposicién del
EDB resulta en una apariencia desagradable de la herida y del
borde lateral del pie por la presencia de un defecto proximal
y una prominencia dsea subcutanea en el sitio de la interpo-
sicién y concluye que el EDB no es lo suficientemente largo
para interponerlo en la profundidad de la escisién para relle-
nar el espacio, por lo que prefiere el tejido graso.

Por otro lado, Kernbach'! considera que, aunque la resec-
cion de la coalicién elimina la restriccion del movimiento
6seo y el dolor, este procedimiento no corrige el pie plano
valgo concomitante. Este autor aboga por la combinacién de
la reseccion de la coalicién con la reconstruccién concomi-
tante del pie plano en una operacion de una sola etapa. Pre-
senta una serie de 6 pies en tres pacientes de una edad pro-
medio de 13.6 afios, que presentaban coaliciones bilaterales
talocalcéneas. Todos ellos fueron sometidos a una reseccién
bilateral junto con la reconstruccién del pie plano. Los pies
presentaron una mejoria tanto clinica, en cuanto a un mejor
movimiento subastragalino sin dolor, como radiogréfica.

En cuanto al diagnéstico, una historia sugestiva y unas
radiografias simples en las que se aprecie el denominado
«signo del oso hormiguero»,'? suponen el diagnéstico de la
mayoria de las coaliciones del tarso. En los dltimos afios se
recomienda realizar siempre una tomografia computarizada,
puesto que proporciona detalles anatémicos precisos y evi-
ta que pasen desapercibidas otras coaliciones asociadas, de
manera que permite la evaluacién del nimero de coalicio-
nes, su localizacién y la presencia de cambios degenerati-
vos. Se requieren tanto vistas axiales como coronales del to-

Figura 6. Resultados clinicos al final del seguimiento.
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billo y el pie, con cortes finos menores o iguales a 3 mm. En
aquellos casos en los que se sospeche una coalicién fibrosa
o cartilaginosa, la resonancia magnética puede ser Ttil.

Por dltimo, resulta interesante la serie presentada por
Rouvreau'® de 47 nifios (68 pies en total) de 11.5 afios de
edad media con una o mas coaliciones tarsianas idiopaticas.
De éstos, en 28 casos se realizd un tratamiento conservador.
El tratamiento quirtrgico se realizé en 40 pies y consistié en
la reseccién de las coaliciones calcaneonavicular (24 pies),
en la reseccidn de las coaliciones talocalcaneas (tres pies),
artrodesis subastragalina y mediotarsal (ocho pies), resec-
cioén de la coalicién calcaneonavicular combinada con el
«Cavalier» (tres pies) y osteotomia del calcdneo (dos pies).
La ubicacion fue calcaneonavicular en 57 casos, talocalca-
nea en 16, talonavicular en ocho, calcaneocuboidea en siete
y naviculocuneiforme en cuatro. En el grupo conservador,
dos pacientes empeoraron clinicamente. En el grupo quirir-
gico, todos excepto dos pacientes tuvieron buenos resulta-
dos clinicos y funcionales.

Tras revisar la literatura podemos concluir que las coalicio-
nes tarsianas multiples asociadas son poco frecuentes y todavia
son mas raras las miiltiples y de localizacién bilateral, como en
el caso del nifio que se describe en el presente articulo.

Se debe sospechar la existencia de una coalicién tarsiana ante
un nifio, generalmente en edad adolescente, que presenta un pie
plano doloroso que se exacerba con actividades deportivas vigo-
rosas y con limitacién de la movilidad del retropi€ y mediopié.

En cuanto al tratamiento, un pie plano espdstico pero-
neo que cause dolor y que se haya instaurado recientemente
tras una actividad fisica extenuante se maneja mejor me-
diante inmovilizacién con una bota de yeso durante 3 o 4
semanas. En aquellos casos en los que la clinica no mejore,
se debe considerar el tratamiento quirdrgico, puesto que la
reseccion da buenos resultados en los casos de coaliciones
calcaneonavicular y talocalcinea seleccionados. En el ado-
lescente mayor y en el adulto con dolor en las articulaciones
talonavicular y subtalar y deformidad en valgo fijo se debe
considerar la triple artrodesis. El tratamiento de la sinostosis
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talonavicular debe ser individualizado. Se recomienda la re-
seccién y la interposicidn de grasa en la sinostosis de la fa-
ceta medial sintomdtica. Como las sinostosis talocalcaneas
completas no pueden ser escindidas de forma exitosa, es
preferible tratarlas con correccién de la deformidad y fusién
de la articulacién subtalar si no hay cambios degenerativos
en la articulacién talonavicular. En este caso, seria mejor
efectuar una triple artrodesis. Por eso, también es muy util
realizar una resonancia magnética, para seleccionar aquellos
pacientes candidatos a una reseccién o a una artrodesis.
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