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Las anomalias congénitas del tarso son a veces dificiles de
diagnosticar, sobre todo cuando éstas no se manifiestan morfo-
l6gicamente en el estudio clinico y cuando no se tiene en cuenta
que estos procesos no son tan raros como se suelen considerar.

En esta comunicacién nos limitamos al estudio de la fu-
sién congénita calcdneo-escafoidea haciendo el estudio de
dos enfermos, en uno de los que la anomalia era bilateral.

HISTORIA

Fue probable Cruveilhier®, hacia 1830, quien primero
describid esta anomalia, pero puede considerarse la publica-
cién de Anderson', en 1879, la primera comunicacién deta-
llada de un caso de sinostosis congénita calcaneo-escafoi-
dea, descubierto en el curso de una diseccidon anatomica.
Encontré que el proceso era bilateral y que la superficie ar-
ticular del escafoides estaba aumentada de tamafio. En 1880
Holl', profesor de Anatomia de Viena, cita en los Archivos
de Langebeck dos casos de sinostosis calcaneo-escafoidea.
Ambos pies eran acentuadamente planos valgos. Este autor
cita también un tercer caso de Zucherhandl que se encontra-
ba en el material del Instituto Anatémico de Viena, en el
cual la unién entre el escafoides y el calcaneo estaba consti-
tuida por un tejido fibroso compacto, en el seno del cual se
encontraba un pequefio nicleo de sustancia dsea.

Con el advenimiento de los rayos X, Esau’, afios mas
tarde, describi6 el caso de un pie con fusién calcianeo-esca-
foidea-cuneiforme con aplasia de los dedos del pie.
Illievitz' describi6 otra deformidad unilateral en una mujer
con fusion calcdneo-escafoidea y ausencia del quinto dedo.
El caso descrito por Hayek®, ademds de fusion talonavicu-
lar, tenfa polidactilia y una primera cufia menor que las
otras. Desde entonces una serie de autores han publicado
casos de este proceso asociado a otras anomalias del desa-
rrollo esquelético del tarso (O’Doughue', Sell, Blencke,
etc.).

En 1944 Boyd publicé cuatro casos de sinostosis calca-

neo-escafoidea; en tres era bilateral y los enfermos empa-
rentaban por linea directa: era un nifio de 10 afios, su padre
y su abuelo paterno. En tres casos de Rothberg!®, Feldmann
y Schuster se encontraron en una nifia, su madre y hermano.
Chievits®, en 1932, publicé un caso similar a uno de los
nuestros, cuyo detalle radiografico era idénticamente super-
ponible. Se trataba de una mujer de 32 afios, que sin antece-
dentes traumdticos venia sufriendo dolor en el tobillo desde
los 12 afios; las molestias se hicieron progresivamente tan
intensas que le llegaron a impedir la marcha. No encontraba
alivio con la fomentacién caliente ni con el reposo. Los do-
lores desaparecian espontdneamente a temporadas. Durante
los intervalos libres de dolor podia realizar toda clase de
ejercicios. En cierta ocasion, a consecuencia de un trauma-
tismo sufrido en el pie, reaparecié el dolor, que se hizo tan
intenso como para impedirle todo movimiento. Fue tratada
entonces por inmovilizacion y diagnosticada de tuberculosis
6sea. Estuvo enyesada hasta que se le diagnosticé correcta-
mente. Fue tratada con fisioterapia con buen resultado.

NUESTROS CASOS

Caso 1

Historia nim. 3.187, V. G. S., vardn de 20 afos, de pro-
fesion esquilador. Hace 3 afios, sin previo traumatismo, em-
pezd a sentir un dolor intenso en la region del tobillo dere-
cho que le duré 5 o 6 dias, desapareciendo espontdneamen-
te. A los tres meses le aparecié de nuevo el dolor, siendo
esta vez tan intenso que le obligd a guardar cama durante 15
dias. Consulté a un médico, que le puso un botin de escayo-
la durante un afio, recomendandole tomara bafios de sol.
Con este tratamiento, al cabo de un afio no sintié6 mejoria.
Se puso una plantilla en el pie derecho, con lo que notd al-
gun alivio. En la actualidad tiene intenso dolor en el tobillo
derecho, que se incrementa al andar y al iniciar la marcha
después de «tener los pies colgando». No se calma con el
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reposo en cama. No ha tenido fiebre.

El muchacho tiene un buen estado general. A la inspec-
cion se aprecian los pies planos valgos, siendo la deformi-
dad mas acentuada en el pie derecho, que estd ademds lige-
ramente hinchado. Cojea al apoyar el pie derecho; éste es
doloroso a la palpacién por debajo y delante del maléolo ex-
terno. También duele, si bien menos en la region submaleo-
lar interna. Toda la movilidad del pie y de la tibiosupina-
cién del retropie estdn abolidos. Delimitando exactamente
las zonas dolorosas se observa que todos los tendones que
terminan en el pie, especialmente el extensor comtn de los
dedos y los peroneos estdn tensos y son muy dolorosos a la
presion.

Se hace el diagndstico previo de pie plano contractura-
do y se ordena radiografia de ambos pies. El examen radio-
grafico nos mostré una fusion calcdneo-escafoidea que no
existia en la radiografia del pie izquierdo, cuyo aspecto era
normal.

Las caracteristicas radiograficas, como puede verse en la
figura 1, son las siguientes: una continuacién de las tra-
béculas dseas de la parte superior de la tuberosidad mayor
del calcaneo al borde externo del escafoides y a la cara ex-
terna de la cabeza del astragalo. La encrucijada que normal-
mente existe entre los cuatro huesos, astragalo, calcdaneo, cu-
boides y escafoides no existe, y estd ocupada por un puente
dseo que fusiona el calcdneo al escafoides y astragalo.

El caso fue discutido en una de nuestras sesiones clini-
cas, proponiendo dos directrices terapéuticas, ya que el
diagndstico no ofrecia dudas. Aunque la sintomatologia que
presentaba el enfermo hubiera podido ser aliviada con un
tratamiento fisioterapico (calor, reposo, plantillas y reeduca-
cién funcional), era 16gico suponer que no podia garantizar-
se la desaparicién permanente de la sintomatologia. Estas
razones nos hicieron adoptar el tratamiento quirdrgico, pro-
poniéndose una triple artrodesis (artrodesis subastragalina y

A

de los dos componentes de la mediotarsiana).

Durante la operacion se comprueba al artrotomizar la
articulacion subastragalina, la calcdneo-cuboidea y astraga-
lo-escafoidea que existe un puente éseo desde la cara supe-
rior de la apdfisis mayor del calcaneo a la parte del astraga-
lo y al borde externo del escafoides. Se reseca este puente y
segtn técnica habitual de la Escuela se cruentan las articula-
ciones subastragalina y mediotarsiana. El curso postopera-
torio es normal, comenzando a andar con estribo de descar-
ga al mes de la operacion. A los 3 meses viene para hacerse
una radiografia de control, que muestra una excelente fu-
sion 6sea (fig. 2). El enfermo se encuentra completamente
libre de toda molestia, sin dolores a la carga ni a la palpa-
cién profunda del pie.

Caso 2

Muchacho de 14 afios. Desde los 3 afios tiene una para-
plejia poliomielitica. Desde entonces se dedica a la mendi-
cidad, arrastrandose por el suelo con las manos. Realmente
el hallazgo de la anormalidad de los huesos del tarso fue
una coincidencia, pues por la gran deformidad de sus pies,
secundaria al proceso poliomielitico, se habia establecido la
indicacion de una triple artrodesis bilateral como primera
intervencion de una serie que se planearon para alinear sus
miembros. En la radiografia del pie derecho se aprecia una
continuidad de las trabéculas dseas entre calcaneo y escafoi-
des. En la radiografia del pie izquierdo vemos la iniciacion
de un puente 6seo en la tuberosidad mayor del calcaneo, asi
como una longitud anormal de la apdfisis posteroexterna del
escafoides.

En ambos pies se practicé una triple artrodesis con el
proposito de alinear y estabilizar ambos pies. En el pie dere-
cho se comprobd operatoriamente la existencia de un puente
6seo desde la tuberosidad mayor del calcaneo a la cara pos-

B

Figura 1. A: Se aprecia una continuidad de las trabéculas dseas de la parte superior de la tuberosidad mayor del calcdneo, al borde externo del
escafoides y a la cara externa de la cabeza del astrdgalo. B: Radiografia de control que muestra una excelente fusion dsea después de la triple

artrodesis.
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teroexterna del escafoides. En el pie izquierdo se hall6 la
existencia de un puente que en sus dos puntos de insercion,
en calcaneo y escafoides, era de consistencia 6sea y en su
centro estaba constituido por un cordén fibroso.

CONSIDERACIONES

Creemos que nuestros casos son de interés porque en el
primero, ademds de la fusidn calcdneo-escafoidea, se hallo
también una continuacién de las trabéculas desde el calca-
neo a borde externo del astragalo. Por lo tanto, también la
articulacion calcaneo-astragalina anterior estaba bloqueada.
Como en el caso de Chievits’, nuestro enfermo fue diagnos-
ticado de tuberculosis 6sea en otro servicio. Este autor pre-
cisamente sefiala en su comunicacién lo caprichosamente
que muchas veces se hace un diagnéstico de tuberculosis
dsea, por lo que se instituye un tratamiento largo e ineficaz.

Es digno de sefialar la relativa frecuencia con que se en-
cuentran las fusiones interdseas del tarso. En la literatura
son bastante numerosos los casos citados. Pfitzner'®, en su
magnifico tratado sobre las anomalias esqueléticas del pie,
encuentra entre 800 esqueletos pedios una frecuencia del 2
por 100 de fusiones astrdgalo-escafoideas.

En cuanto a los sintomas que con mds frecuencia apare-
cen en las fusiones entre calcdneo y escafoides o astragalo
son principalmente: deformacién del pie que se hace plano
valgo, dolor difuso del pie que se acrecenta con la marcha,
pudiendo tener o no un punto selectivo; contractura de los
musculos del pie, principalmente del extensor comun de
los dedos y peroneos, dolor al apoyarse sobre el borde pos-
teroexterno o interno del talén y abolicién de la pronosupi-
nacion del retropie.

Como es evidente, estos sintomas son las consecuencia
de un trastorno del sinergismo osteo-artro-muscular y se de-

ben a una descompensacion mds o menos intensa de la esta-
tica del tarso, por lo que el sintoma principal generalmente
es el pie plano valgo. Puede llegar a ser tan catastréfico el
fracaso del mecanismo de sustentacion de la béveda plantar
que se produzca, como en el caso de Galeazzi®, un pie pla-
nus reflexus.

La maravillosa estructura mecédnica del pie estd consti-
tuida por partes dispuestas proporcionada y arménicamente
para realizar con la mdxima eficiencia la funcién estdtico-
dindmica que requiera el organismo. Cualquier alteracién
morfoldgica, aun al parecer trivial, influye, modifica o alte-
ra de alguna manera la funcion estdtico-dindmica normal.
Gracias a la capacidad compensadora que posee nuestro or-
ganismo, las estructuras osteoarticulares también tienen un
margen de adaptacion que es indirectamente proporcional a
la intensidad de la alteraciéon morfolégica o dindmica y al
tiempo durante el cual gravita la anomalia. Por ello, cuando
el desequilibrio o anomalia morfoldgica no es muy grave,
como en nuestros casos de fusién calcdneo-escafoidea, los
sintomas no suelen manifestarse en los primeros afios de la
vida, porque la alteracion de morfologismo, siendo ligera,
necesita que el factor «tiempo» con la constancia e intensi-
dad con que utilizamos nuestros pies, paso a paso a través
de los afios, imprima definitivamente en forma de lesion la
huella del pequefio pero continuo esfuerzo compensador,
stress, a que han estado sometidas las estructuras del pie pa-
ra compensar su desequilibrio y mantener la forma y fun-
cion lo mds cerca posible de la normalidad.

Los hallazgos clinicos muestran que en realidad la sin-
tomatologia del pie con una sinostosis congénita de los
huesos del tarso es debida al fracaso de la capacidad de
compensacién, al fallo en algin punto del mecanismo
de adaptacion. Por ejemplo, el caso descrito por Blencke de
un adulto con un pie doloroso, plano, que presentaba una
movilidad anormal con didstasis entre la primera cufa y el

A

B

Figura 2. A: Pie izquierdo. Se aprecia la iniciacion de un puente dseo en la tuberosidad mayor del calcdneo, asi como una longitud anormal de la
apdfisis posteroexterna del escafoides. B: Radiografia del pie derecho, del mismo caso de la figura anterior, en que se aprecia una continuidad de

las trabéculas dseas entre calcdneo y escafoides.
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escafoides con ulterior deformidad artrdsica de esta articu-
lacién, lo que se explicé por una sinostosis astragalo-esca-
foidea. El caso de Hohmann'? con molestias a nivel del es-
cafoides y primera cufia que en la radiografia se vio la hen-
didura articular ensanchada con formacion de osteofitos en
los huesos adyacentes; artrosis deformante producida a con-
secuencia de las alteraciones estdtico-dindmicas.

En cuanto a las causas de esta anomalia del tarso se
considera cldsicamente, sobre todo después del Tratado de
Pfitzner®, que la fusién se produce por el desarrollo de un
hueso pequefio en el espacio interarticular, que al crecer lle-
garfa a fusionar los dos huesos entre los cuales se hallara.
Este pequefio hueso tendria un significado filogenético; su
aparicion, en cierto modo, representaria una conformacion
atavica del pie.

Es mads 16gico suponer que las fusiones 6seas congéni-
tas son consecuencia del fracaso de la formacién de una o
varias cavidades articulares que se labran en el seno de la
masa condroide que representa el esbozo de los huesos del
tarso. Los esbozos cartilaginosos del tarso aparecen en el
embrién de aproximadamente 14 mm y las cavidades articu-
lares se perfilan en el embrién de 25 a 30 mm de largo. En
este segundo periodo, cuando el feto tiene aproximadamen-
te dos meses, puede producirse un fallo en la formacién de
la cavidad articular y crecer como uno o 2 huesos.

Este concepto explicaria también por qué a veces la fu-
sion entre los huesos del tarso puede ser dsea, cartilaginosa, o
fibrosa, pues dependeria del grado de diferenciacién del pri-
mitivo mesénquima, que no alterdndose para llegar a consti-
tuir la cavidad articular, aparece formando un puente interd-
seo en cualquiera de las tres posibilidades de diferenciacion
del tejido mesenquimal que constituye el esclerotomo: dife-
renciacion en cartilago, hueso o tejido fibroconjuntivo.

El tratamiento de estos casos debe decidirse tomando
en cuenta algunas consideraciones anteriormente expuestas.
El tratamiento fisioterdpico: plantillas para soportar la bve-
da, reposo, fomentacién, gimnasia, todo esto suele ser bene-
ficioso y probablemente este tratamiento bastard para casos
con ligeras molestias.

Bentzon?, en dos casos, con buenos resultados, practicé
una seccién del puente de unién haciendo una hendidura en
este sitio y en ella interpuso un colgajo tomado del misculo
extensor corto de los dedos. De Marchi y Gambier'”, en tres
casos de fusion calcaneo-escafoidea, hicieron sencillamente
la extirpacion del bloque 6seo que constituia el puente.

En los casos con molestias intensas y continuas, como
el primero nuestro, es conveniente hacer una triple artrode-
sis tomando en cuenta que el trastorno congénito imprime
cierta anormalidad en las articulaciones mediotarsianas,
por lo que es mucho mads ttil hacer una triple artrodesis que
nos asegure una buena reconstruccion morfoldgica del pie,
con mayor garantia de que desaparezca el dolor perma-
nente.

RESUMEN

Los autores revisan la literatura sobre la fusién congé-
nita calcdneo-escafoidea, llegando a la conclusién de que
son relativamente numerosos los casos publicados. Por ello
subrayan la importancia de tener en cuenta estos procesos
en el estudio de los pies planos valgos dolorosos. Aportan
dos casos: el primero, con fusion unilateral calcaneo-astra-
galo-escafoidea, y el segundo, bilateral, con un puente de
fusién 6seo en un lado y fibroso en el otro.

Los sintomas mds frecuentes son: la deformidad del pie
en plano valgo, dolor difuso del pie, sobre todo al cargar,
pudiendo tener o no un punto selectivamente doloroso, con-
tractura de los musculos del pie, dolor al apoyarse en el re-
borde posteroexterno o interno del talén y abolicién de la
pronosupinacién del retropie.

La causa de este proceso la consideran debida a una fal-
ta de desarrollo de los espacios intraarticulares que se la-
bran en el esbozo cartilaginoso del feto a los dos meses.

El tratamiento fisioterdpico suele ser util para los casos
con sintomatologia leve. Citan la operacién de Bentzon, de
seccion del puente 6seo con interposicion de musculo. Para
los casos con molestias intensas y continuas, opinan que el
procedimiento de eleccidn es la triple artrodesis.
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