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Objetivos. Revision de 86 casos de sindstosis del tarso (35
con sindstosis astragalo-calcdnea y 52 calcdneo-escafoidea),
con el objetivo de constatar algunas caracteristicas de esta
malformacion.

Material y método. Se estudiaron un total de 121 pies (35
casos eran bilaterales: 40,6%). La edad media al diagndstico
fue de 12 afios y 2 meses en los varones y 10 afios y 8 me-
ses en las nifias.

Resultados. El resultado del tratamiento quirtrgico fue ma-
lo en 5 pies (de 78 pies observados a largo plazo), con una
edad media de 9 afios y 8 meses. Distinguiendo el resultado
de un grupo diagnosticado antes de los 10 afnos de edad y
otro a mas de 10 afios, los resultados malos constituyen el
25% de los primeros y el 1,6% de los de mds de 10 afios.
Conclusiones. Se sugieren las siguientes conclusiones: a) el
diagnéstico se hace a una edad mas precoz en las nifias; b)
la presencia de un pie plano contracto y signos radiografi-
cos como signo-C o prominencia dorsal en la cabeza del as-
tragalo permiten sospechar una sindstosis, pero no hacer el
diagnéstico, y ¢) los malos resultados del tratamiento qui-
rirgico se dan con mayor frecuencia en los pacientes que al
diagnosticarse tenian menos de 10 afios.

Palabras clave: malformaciones del pie, sindstosis del
tarso.

Congenital tarsal synostosis

Aim. Review of 86 cases of tarsal synostosis (35 with talo-
calcaneal synostosis and 52 with calcaneo-navicular synos-
tosis) to identify some of the characteristics of this malfor-
mation.

Materials and methods. A total of 121 feet were studied
(35 bilateral cases, 40.6%). The mean age of boys at diag-
nosis was 12 years 2 months and of girls, 10 years 8
months.

Results. The result of surgical treatment was poor in 5 feet
(out of 78 feet observed long term) and the patients had a
mean age of 9 years 8 months. In a comparison of the re-
sults of children diagnosed before the age of 10 years and
children diagnosed after the age of 10 years, results were
poor in 25% of the early diagnosis group and in 1.6% of the
later diagnosis group.

Conclusions. The following observations are made: a) diag-
nosis was earlier in girls; b) the presence of flat foot with con-
tracture and radiographic signs such as the C sign or dorsal
prominence of the talar head suggest synostosis but are not
diagnostic and c¢) poor results of surgical treatment are more
frequent in patients diagnosed before the age of 10 years.

Key words: foot malformations, tarsal synostosis.

Las sinéstosis del tarso constituyen, segin una revision
reciente', el 12,68% de las malformaciones que aparecen en
el pie. Se han descrito en forma de una union fibrosa, carti-
laginosa u ésea. Las sindstosis mas frecuentes se producen
entre el astrdgalo y el calcdneo (A-C), y entre el calcdneo y
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el escafoides (C-E). Para este trabajo se ha hecho una revi-
sion de los casos observados en estas localizaciones, con el
objetivo de constatar algunas de las caracteristicas de este
tipo de malformacion y ver también si, aparte su ubicacion,
hay algunos otros factores que las diferencian.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado 86 casos de sindstosis del tarso, con un
total de 121 pies estudiados (habia 35 casos bilaterales:
40,6%). Eran del sexo masculino 54 de estos casos y del fe-
menino 32. Habia 35 casos con sinéstosis A-C y 52 casos
con sinéstosis C-E; hay que tener en cuenta que uno de los
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casos, que era bilateral, presentaba en un pie una sindstosis
A-Cy en el otro C-E. En la localizaciéon A-C, 11 casos eran
bilaterales (31,4%) y en la C-E, lo eran 24 casos (46,1%).

El diagndstico se baso en la sospecha por la exploracion
clinica (dolor o molestias, pie plano contracto o valgo pro-
gresivo del talén, y limitacién o abolicién del movimiento
de la articulacion subastragalina) y confirmacién por la ex-
ploracion radiografica o por tomografia axial computarizada
(TAC). Era frecuente el antecedente de traumatismo o so-
brecarga, no siempre constatado con precision.

En los casos con sintomatologia reciente, el tratamiento
consistio en la infiltracion del sinus tarsi con un corticoide,
pasando al tratamiento quirdrgico de persistir los sintomas.
En general en la sindstosis C-E se indic6 la reseccién am-
plia de la sindstosis e interposicion del misculo pedio. En la
sindstosis A-C se realiz6 también una reseccion de la sinds-
tosis, cubriendo con cera la zona dsea cruenta, e interposi-
cion de parte del tendon del flexor propio del dedo gordo
(flexor hallucis longus), previamente dividido longitudinal-
mente. En los casos de pacientes ya mayores (15 afios o
mas), dado que se consideré ya un pie adulto y con pocas
posibilidades de adaptarse a una cierta movilidad, se proce-
di6 directamente a una triple artrodesis, y también ante una
recidiva del dolor, o en un caso en que la sindstosis A-C era
tan extensa que no parecié oportuna su simple reseccion.

El resultado del tratamiento se consideré bueno cuando
no se reprodujo el dolor o habia sélo alguna molestia espo-
radica ante esfuerzos extraordinarios, habia ganado movili-
dad la articulacion subastragalina, aunque no tuviera una
amplitud normal y se habia corregido la posicién anormal
del pie; regular cuando, aun habiendo ganado una cierta
movilidad en la articulacién subastragalina, referian moles-
tias con el cansancio o esfuerzo habitual; y se consideré el
resultado malo cuando persistia el dolor y la limitacién del
movimiento.

RESULTADOS

El promedio de edad al diagndstico de la sindstosis que-
da expresado en la tabla 1. En la sindstosis A-C la edad me-
dia en el sexo femenino era de 11 afios y 3 meses, pero habria
que constatar que una de las 11 nifias, vista por primera vez a
los 15 afios, desde hacia varios presentaba sintomatologia y

Tabla 1. Promedio de edad al diagndstico

Tarso A-C C-E
Global 11a7m 11a9m 1la6m
Sexo masculino 12a2m 12a2m 12a3m
Sexo femenino 10a8 m *11a3m 10a5m

* una de estas nifias, vista a los 15 afios, hacfa varios que tenfa dolor pero no se
habia diagnosticado. De suprimir este caso, la media serfa 10 a 9 m.
A-C: astragalo-calcanea; C-E: calcaneo-escafoidea; a: afios; m: meses.

no habia sido diagnosticada; si se suprimiera este caso, la
edad media en el sexo femenino quedaria en 10 afios y 9 me-
ses, que corresponderia mejor a la edad media femenina, tan-
to del conjunto del tarso como de las sindstosis C-E.

Como sintomas mds caracteristicos que motivaron la
consulta hay que destacar el pie plano contracto, por con-
tractura de la musculatura peronea, que llevaba el pie en
valgo a veces irreductible; se observé en 32 casos (37,2%),
22 (42,3%) presentaban una sindstosis C-E y 10 casos
(28,5%) sindstosis A-C. La presencia de sindstosis con un
pie en varo se observé en 2 casos, ambos bilaterales y con
sindstosis A-C; los demds presentaban un pie plano-valgo
mas o menos rigido. Otro sintoma fue la presencia de dolor,
especialmente con el cansancio, que manifestaron 26 pa-
cientes (50%) con sindstosis C-E y 20 (57,1%) con sindsto-
sis A-C. En todos los casos la exploracion clinica ponia de
manifiesto una limitacién o abolicién del movimiento de la
articulacidn subastragalina.

En la mayoria de las sindstosis C-E se llegé al diagnés-
tico mediante una radiografia del pie en proyeccion oblicua
(proyeccién de Sloman) (fig. 1) y pocas veces se preciso de
una TAC. Por el contrario, la exploracién radiografica de
las sin6stosis A-C sélo permitié, en algunos casos, sospe-
char una sindstosis ante la poca definicion de la articulacion
media astrdgalo-calcdnea, la presencia de un pico dorsal en
la cabeza del astrdgalo, o la aparicion de una imagen en C,
pero para concretar el diagndstico se precisé siempre de una
exploracion por TAC (fig. 2).

Sélo 4 (4,6%) de nuestros casos, todos con sindstosis
C-E, referian antecedentes familiares de malformacién, que
hacfa sospechar su carga genética.

De un total de 121 pies observados, sélo se constata el
resultado del tratamiento de 78 pies. No se trataron quirtr-
gicamente 19 pies, ya que los pacientes no volvieron des-
pués de establecerse el diagndstico, ya sea porque con el
tratamiento ortopédico mejor6 la sintomatologia, o porque
no deseaban pasar por un tratamiento quirurgico. De los pa-
cientes con afectacion bilateral, en 14 casos se operd un so-
lo pie, ya que el otro permanecia asintomdtico. En el trata-

Figura 1. Proyeccion radiogrdfica oblicua de un pie con una sindstosis
calcdneo-escafoidea, que muestra una zona intermedia cartilaginosa.
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Figura 2. Corte de tomografia axial computarizada (TAC) en el que
aparece una sinostosis astrdagalo-calcdanea, muy evidente en el lado iz-
quierdo (derecho de la figura).

miento quirdrgico de 10 pies no se constata el resultado,
porque habia un seguimiento que se considerd insuficiente
(menos de un afo): o eran casos recientes o, tratindose de
pacientes de fuera de la region, no volvieron a la consulta
del hospital después de un seguimiento de 3-4 meses. Dis-
tinguiremos el resultado de 78 pies segtin la localizacion de
la sindstosis (tabla 2).

En el resultado del conjunto de las sindstosis, cabe des-
tacar que la edad media de los 62 casos calificados de bue-
nos era de 11 afos y 7 meses; en los 11 casos considerados
regulares, de 11 afos y 4 meses; y entre los 5 casos malos,
la edad media era de 9 afios y 8 meses. Habria que sefialar
que estos 5 casos con resultado malo correspondian a 4 va-
rones y una nifa.

De los 78 casos tratados, 16 tenian menos de 10 afos y
62 mas de 10. Desglosamos el resultado obtenido en rela-
cién a la edad en la tabla 3, y en la tabla 4 el resultado de
los casos de menos de 10 afios, separando las sindstosis
A-C de las C-E.

DISCUSION
Un primer aspecto que llama la atencidn en esta revi-

sion es la distinta edad en que se estableci6 el diagndstico,
dependiendo de si se trataba de pacientes del sexo masculi-

Tabla 2. Resultados del tratamiento

Sindstosis A-C: 26 casos | Sindstosis C-E: 52 casos

Bueno 22 casos (84,6%) 40 casos (76,9%)
Regular 1 caso 10 casos (19,2%)
Malo 3 casos (11,5%) 2 casos (3,8%)

A-C: astragalo-calcdnea; C-E: calcaneo-escafoidea.

Tabla 3. Resultados segtin edad

16 casos de < 10 afios 62 casos de > 10 afios

Bueno 11 casos (68,7%) 51 casos (82,2%)
Regular 1 caso (6,2%) 10 casos (16,1%)
Malo 4 casos (25%) 1 caso (1,6%)

Tabla 4. Resultado de los casos de menos de 10 afios, segun tipo
de sin6stosis

A-C (8 casos) C-E (8 casos)

Bueno 6 5
Regular 1
Malo 2 2

A-C: astragalo-calcdnea; C-E: calcdneo-escafoidea.

no o femenino, y ello se constata tanto en la valoracion glo-
bal, como distinguiendo entre sindstosis A-C y C-E. Es evi-
dente que, si bien las sindstosis son una lesién presente ya
en el nacimiento, no suelen manifestarse hasta la adolescen-
cia, y ello se ha explicado porque en la adolescencia suele
aumentar la actividad fisica de los nifios y, al aumentar la
sobrecarga, puede poner de manifiesto la limitacién en el
movimiento del pie que comporta una sindstosis, aparecien-
do la sintomatologia. Pero también podria ser un motivo el
que inicialmente la sindstosis sea cartilaginosa® y sélo dé
sintomatologia al osificarse y aumentar la rigidez?®, circuns-
tancia que ocurriria en la adolescencia, al terminar el creci-
miento 6seo. Ello podria explicar la menor edad media al
diagnéstico observada en el sexo femenino, que termina an-
tes el proceso de osificacion, al presentar una pubertad mas
precoz. Si bien se ha dicho® que la sindstosis C-E se osifica
antes que la A-C, en nuestros casos no se ha apreciado una
significativa diferencia en el promedio de edad al diagndsti-
co entre las sindstosis C-E (11 a 6 m de edad media) y las
A-C (11 a9 m).

La presencia de un pie plano contracto, que presentaban
32 de nuestros casos (37,2%), es un factor significativo que
hara sospechar la presencia de una sindstosis, pero en modo
alguno es un sintoma patognomonico, ya que esta contractura
puede ser la respuesta a otro tipo de estimulo, y no siempre
una sindstosis da lugar a esta reaccién’. En nuestros casos, el
pie plano contracto se ha observado en una mayor proporcién
en las sindstosis C-E, pero no parece que ello sea significati-
vo y poderlo considerar un sintoma clinico que permita defi-
nir una determinada localizacion de la sindstosis.

Cabria también sefalar la escasa presencia de un pie va-
ro 0 cavo-varo en las sindstosis del tarso, que se ha observa-
do en s6lo 2 casos con sindstosis A-C, poca frecuencia que
se constata también en otros trabajos*; lo habitual es presen-
tarse con un pie plano valgo.

La constatacion de s6lo 4 casos (4,6%) con anteceden-
tes familiares de malformacién no refleja la realidad de la
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carga genética que presentan las sindstosis del tarso, ya que
es dificil la observacion de casos familiares semejantes, da-
da la frecuencia de casos asintomadticos. Asi, Leonard
(1974) investigd 98 familiares directos de los 31 pacientes
con sindstosis del tarso que revisd, y en ellos encontr 38
(39%) que presentaban una sindstosis del tarso que nunca
habia dado sintomatologia.

La posibilidad de sindstosis del tarso asintomaticas que-
da también evidente en nuestra revision, en la que 14 pa-
cientes con afectacion bilateral s6lo aceptaron el tratamien-
to de un pie, ya que el otro permanecia asintomatico, y se
habia diagnosticado gracias a la exploracién bilateral radio-
gréfica o por TAC.

En algunos trabajos recientes®® se habla del valor diag-
noéstico del llamado signo en C, que aparece en alguna ra-
diografia del pie en proyeccion lateral; creemos que este
signo muestra mds bien una posicion en valgo del talon que
una sindstosis A-C, por lo que su observacion puede sugerir
la presencia de una sindstosis y justificar una exploracion
mads exhaustiva, pero en modo alguno su ausencia puede
descartar una sindstosis.

También se ha dado valor a la presencia de una promi-
nencia dorsal, a modo de pico, en la cabeza del astrdgalo,
que podria sugerir la existencia de una sindstosis, y que
Wilde et al (1994)° ha encontrado en 11 (57%) de los 19
pies observados con sindstosis A-C. Probablemente es un
signo de aparicion mds bien tardia, producido al quedar so-
brecargada la articulacién astragalo escafoidea debido a la
escasa o nula movilidad de la subastragalina. En nuestra re-
visién no nos ha parecido un signo significativo para el
diagndstico, aunque su presencia ha justificado una mas
profunda exploracion.

Los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico
son semejantes a los observados en otros trabajos*!%'2, Los
malos resultados aparecen en un mayor porcentaje en las si-
néstosis A-C (11,5%), que en las C-E (3,8%).

Si reunimos las sindstosis A-C y C-E se obtienen en
conjunto 5 malos resultados en pacientes cuya edad media
era de 9 afios y 8 meses, muy por debajo de la edad media
global en que se ha hecho el diagnéstico (11 afios y 7 me-
ses) y mas atn de la media global masculina (12 afios y
2 meses); hay que tener en cuenta que 4 de estos casos eran
varones. Esto hace pensar que en la aparicion precoz de sin-
tomatologia podrian haber influido otras causas; quizd la
coexistencia de otras sindstosis, cartilaginosas o fibrosas,
que habrian pasado desapercibidas a la exploracion, pero in-
fluirfan en la aparicién precoz de sintomas; el abordaje qui-
rirgico se habria limitado a la localizacién diagnosticada,
dejando los otros aspectos por resolver. Asi, Coperman et al
(2001)" sugieren que en el caso de las sindstosis C-E, la
anatomia patoldgica no es uniforme y puede también envol-
ver la articulacién subastragalina, y contribuiria a la presen-
tacion de casos insatisfactorios. Ello podria aplicarse tam-
bién a las sindstosis A-C, en que ademds de la afectacion

mas habitual, en la articulacién intermedia, podria haber le-
siones que afectaran la faceta posterior que hubieran pasado
desapercibidas. Al ser un trabajo retrospectivo, y al haberse
resuelto el mal resultado de estos 5 casos con una triple ar-
trodesis, nos impide comprobar si habia en el tarso de estos
pacientes otras lesiones no diagnosticadas.

Observando los resultados obtenidos, segin la edad en
que se establecid el diagndstico, puede constatarse que si
bien una edad inferior a los 10 afios no asegura un mal pro-
ndstico, si que a esta edad el riesgo de obtener malos resul-
tados (25%) es muy superior, no dependiendo del tipo de si-
nostosis del tarso que presenten.

En conclusidn, las sindstosis del tarso (tanto A-C, como
C-E) se diagnostican a una edad inferior en las nifias que en
los varones. La carga genética expresada por la presencia de
antecedentes familiares es escasa, pero probablemente supe-
rior a la que se constata, dada la frecuencia de sindstosis
asintomaticas no diagnosticadas. Los sintomas clinicos no
permiten diferenciar la sindstosis A-C de la C-E. La presen-
cia de un pie plano contracto es significativa, pero no ase-
gura la existencia de una sindstosis. En la exploracién ra-
diogrifica, tanto el signo en C como la presencia de una
prominencia dorsal en la cabeza del astrdgalo son signos
que pueden sugerir una sindstosis, pero no asegurar su diag-
ndstico. La aparicion de los sintomas antes de los 10 afios
de edad representa un mayor riesgo de obtener un mal resul-
tado.
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