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NNOOTTAA CCLLÍÍNNIICCAA //  CCLLIINNIICCAALL NNOOTTEE //  OOHHAARR KKLLIINNIIKKOOAA

RESUMEN

LLaa iinncciiddeenncciiaa ddee llaass ccooaalliicciioonneess ccoonnggéénniittaass ddeell ttaarrssoo ssee eessttiimmaa eenn ttoorrnnoo aall 11%%,, ssiieennddoo uunnaa ddee llaass ccaauussaass mmááss ccoommuunneess ddee ppiiee ppllaannoo
rrííggiiddoo ddoolloorroossoo eenn llaa ppoobbllaacciióónn ppeeddiiááttrriiccaa.. LLaa bbaarrrraa ccaallccáánneeooeessccaaffooiiddeeaa ((5500%%)) yy eell ppuueennttee aassttrraaggaallooccaallccáánneeoo ((4400%%)) ssoonn llaass ffoorrmmaass ddee
pprreesseennttaacciióónn mmááss ffrreeccuueenntteess.. LLaa rreessttrriicccciióónn ddee llaa mmoovviilliiddaadd ddeell rreettrrooppiiéé ((pprriinncciippaallmmeennttee ddee llaa iinnvveerrssiióónn--eevveerrssiióónn)),, eell ddoolloorr ccoonn llaass
aaccttiivviiddaaddeess eenn eell lluuggaarr ddee llaa ffuussiióónn yy llaa ddeeffoorrmmiiddaadd ddeell ccaallzzaaddoo ddeebbeenn hhaacceerrnnooss ssoossppeecchhaarr eessttaa eennttiiddaadd ccllíínniiccaa.. EEll ddiiaaggnnóóssttiiccoo
rraaddiioollóóggiiccoo ssuueellee rreeaalliizzaarrssee ccoonn pprrooyyeecccciioonneess llaatteerraalleess yy oobblliiccuuaass ddeell ppiiee,, ssiieennddoo nneecceessaarriioo eenn ooccaassiioonneess rreeccuurrrriirr aa llaa TTCC.. EEnnttrree llaass
ppoossiibbiilliiddaaddeess tteerraappééuuttiiccaass,, eell ttrraattaammiieennttoo qquuiirrúúrrggiiccoo eess eell úúnniiccoo rreessoolluuttiivvoo;; eenn ppaacciieenntteess jjóóvveenneess llaa rreesseecccciióónn--aarrttrrooppllaassttiiaa ddee
iinntteerrppoossiicciióónn ccoonn ggrraassaa oo iinnjjeerrttoo ddeebbee iinntteennttaarrssee eenn llooss qquuee ssee qquuiieerraa pprreesseerrvvaarr llaa bbiioommeeccáánniiccaa nnoorrmmaall ddeell ppiiee,, eevviittáánnddoossee llooss
pprroobblleemmaass aa llaarrggoo ppllaazzoo ddee llaa aarrttrrooddeessiiss;; llaa ttrriippllee aarrttrrooddeessiiss oo llaa aarrttrrooddeessiiss ssuubbaassttrraaggaalliinnaa,, ssee rreesseerrvvaann ppaarraa ppaacciieenntteess mmaayyoorreess ccoonn
ssiiggnnooss ddeeggeenneerraattiivvooss,, eenn ccaassooss ddee ffuussiioonneess ttaarrssiiaannaass mmúúllttiipplleess yy ttrraass ffrraaccaassoo ddee llaa rreesseecccciióónn--aarrttrrooppllaassttiiaa..
PPaallaabbrraass ccllaavvee:: OOrrttooppeeddiiaa iinnffaannttiill.. PPiiee.. CCooaalliicciióónn ttaarrssaall..

SUMMARY

TThhee iinncciiddeennccee ooff ccoonnggeenniittaall ttaarrssaall ccooaalliittiioonn iiss aabboouutt 11%%,, bbeeiinngg oonnee ooff tthhee mmaaiinn ccaauusseess ooff ppaaiinnffuull rriiggiidd ffllaattffoooott iinn tthhee ppeeddiiaattrriicc
ppooppuullaattiioonn.. TTaalloonnaavviiccuullaarr ((5500%%)) aanndd ttaallooccaallccaanneeaall ((4400%%)) ccooaalliittiioonn aarree tthhee mmoosstt ccoommmmoonn pprreesseennttaattiioonn.. RReessttrriiccttiioonn iinn mmoobbiilliittyy ooff tthhee
hhiinnddffoooott ((mmaaiinnllyy iinnvveerrssiioonn--eevveerrssiioonn mmoovveemmeennttss)),, ppaaiinn wwiitthh aaccttiivviittiieess iinn tthhee aarreeaa ooff ffuussiioonn aanndd sshhooeess ddeeffoorrmmiittyy aarree tthhee kkeeyyss ffoorr
ddiiaaggnnoossiiss ooff tthhiiss cclliinniiccaall eennttiittyy.. RRaaddiioollooggiicc ddiiaaggnnoossiiss ccaann bbee ppeerrffoorrmmeedd wwiitthh llaatteerraall aanndd oobblliiqquuee ((3355ºº--4455ºº)) ffoooott rraaddiiooggrraapphhss..
OOccccaassiioonnaallllyy iitt iiss nneecceessssaarryy ttoo oobbttaaiinn CCTT--ssccaann iimmaaggeess..
AAmmoonngg mmuullttiippllee tthheerraappeeuuttiicc ooppttiioonnss,, ssuurrggeerryy iiss tthhee ttrreeaattmmeenntt ooff cchhooiiccee.. IInn yyoouunngg ppaattiieennttss eexxcciissiioonn ooff tthhee ccooaalliittiioonn aanndd iinntteerrppoossiittiioonn
ooff ffaatt oorr aa ggrraafftt mmuusstt bbee iinn oorrddeerr ttoo pprreesseerrvvee ffoooott bbiioommeecchhaanniiccaall pprrooppeerrttiieess aanndd ttoo aavvooiidd lloonngg tteerrmm pprroobblleemmss aassssoocciiaatteedd wwiitthh
aarrtthhrrooddeessiiss.. TTrriippllee oorr ssuubbttaallaarr aarrtthhrrooddeessiiss iiss rreeccoommmmeennddeedd iinn oollddeerr ppaattiieennttss,, wwiitthh ddeeggeenneerraattiivvee ssiiggnnss iinn rraaddiiooggrraapphhss,, iinn tthhoossee ccaasseess ooff
mmuullttiippllee ccooaalliittiioonn aanndd iinn tthhee ccaasseess wwhheerree rreesseeccttiioonn hhaass ffaaiilleedd..
KKeeyy wwoorrddss::PPeeddiiaattrriicc oorrtthhooppaaeeddiicc,, ffoooott,, ttaarrssaall ccooaalliittiioonn..

LABURPENA

SSoorrttzzeettiikkoo ttaarrttssoo kkooaalliizziiooeenn eerraaggiinnaa %%11 iinngguurruukkooaa ddaa,, eettaa ooiinn ppllaannoo zzuurrrruunn mmiinnggaarrrriiaarreenn kkaauussaarriikk aarrrruunntteenneettaakkooaa dduugguu ppeeddiiaattrriiaann..
BBaarrrraa KKaallkkaanneeooeesskkaaffooiiddeeooaa ((%%5500)) eettaa zzuubbii aassttrraaggaallookkaallkkaanneeooaa ((%%4400)) aaggeerrttzzee mmoodduu aarrrruunntteennaakk ddiirraa.. AAttzzeerraaooiinnaa mmuuggiittzzeekkoo
mmuurrrriizzppeennaakk ((bbaattiikk bbaatt iinnbbeerrttssiioo--eebbeerrttssiiooaa)),, eekkiinnttzzaakk eeggiitteeaann ffuussiiooaarreenn lleekkuuaann iizzaannddaakkoo mmiinnaakk eettaa ooiinneettaakkooeenn ddeeffoorrmmaazziiooaakk eennttiittaattee
kklliinniikkoo hhoorrrreenn zzaannttzzuuaakk iizzaann ddaaiitteezzkkee.. DDiiaaggnnoossttiikkoo eerrrraaddiioollooggiikkooaa ooiinneeaann eeggiinniikkoo pprrooiieekkzziioo zzeeiihhaarrrreenn eettaa aallbbookkooeenn bbiiddeezz eeggiinn oohhii ddaa;;
zzeennbbaaiitteettaann,, oorrddeeaa,, OOTTaa eeggiinn bbeehhaarrkkoo dduugguu.. AAuukkeerraa tteerraappeeuuttiikkooeenn aarrtteeaann,, ttrraattaammeenndduu kkiirruurrggiikkooaa ddaa kkoonnppoonnbbiiddee bbaakkaarrrraa.. GGaaiixxoo
ggaazztteeeeii ggaannttzzaarreenn eeddoo ttxxeerrttaakkeettaa bbaatteenn ttaarrtteekkaattzzee eerrrreesseekkzziioo--aarrttrrooppllaassttiiaa eeggiinn bbeehhaarr zzaaiiee,, hhaannkkaarreenn bbiioommeekkaanniikkaa mmaanntteennttzzeekkoo eettaa
eeppee lluuzzeerraa ssuueerrttaa ddaaiitteezzkkeeeenn aarrttrrooddeessii aarraazzooaakk ssaaiihheesstteekkoo.. AArrttrrooddeessii hhiirruukkooiittzzaa eeddoo aarrttrrooddeessii ssuubbaassttrraaggaalliinnaa eennddeekkaappeenn zzaannttzzuuaakk
ddiittuuzztteenn ggaaiixxoo hheelldduueeii eeggiinnggoo zzaaiiee,, aasskkoottaarriikkoo ffuussiioo ttaarrttssiiaannooeenn kkaassuueettaann eeddoo eerrrreesseekkzziioo--aarrttrrooppllaassttiiaakk ppoorrrroottaa eeggiinn oonnddoorreenn..
HHiittzz ggaakkooaakk::HHaauurrrreenn oorrttooppeeddiiaa.. OOiinnaa.. KKooaalliizziioo ttaarrttssaallaa..
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IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN

Las sinostosis congénitas del tarso se deben a una falta de
segmentación y diferenciación del mesénquima primitivo,
con el consiguiente defecto en la formación del complejo
articular normal periastragalino. Este proceso va a tener lugar
durante la fase mesenquimatosa del desarrollo embrionario
(osificación encondral), etapa que ocupa los dos primeros ter-
cios de la vida intrauterina(1,2).
Esta entidad es una de las causas más comunes de pie plano
rígido doloroso en la población pediátrica(3,4,5,6) ((FFiigguurraa 11)).
Los criterios de tratamiento de este tipo de alteración han cam-

biado de forma notable en los últimos 20-25 años; hasta prin-
cipios de los años ochenta, en aquellos casos en los que persis-
tían los síntomas se realizaba una triple artrodesis. Sin
embargo, en la actualidad se han referido resultados satisfac-
torios en series de pacientes tratados mediante la resección de
la sinostosis y la interposición de algún material para evitar la
formación de un nuevo puente óseo(6,7,8,9,10,11,12). Pre-
sentamos nuestra experiencia en una serie de 25 pacientes tra-
tados (35 pies), con una media de edad de 14 años (3-16) y un
seguimiento evolutivo medio de 40 meses.

CCLLAASSIIFFIICCAACCIIÓÓNN

La incidencia exacta de sinostosis congénitas del tarso en la
población general es desconocida, pero se estima en torno al
1%(3,13).
La presentación es muy diversa(13), pudiendo aparecer como
una anomalía aislada, a veces en asociación con otras fusio-
nes óseas (huesos carpianos o falanges), o formando parte
de grandes síndromes generalizados.
La coalición puede ser, en función del tejido de unión entre
las estructuras óseas, fibrosa (sindesmosis), cartilaginosa (sin-
condrosis, Figura 4) o completamente ósea (sinostosis,
Figura 3 y 5). La coalición provoca una rigidez de las estruc-
turas y conduce en su evolución natural, a la aparición de sig-
nos degenerativos secundarios en los segmentos móviles
vecinos(14). Los pies planos valgos artrósicos del adulto son
generalmente aquellos con sinostosis óseas perfectamente
desarrolladas(2).
El puente astragalocalcáneo medial puede presentarse de
varias formas (Figura 3); completa, incompleta, y rudimenta-
ria, en la que el tejido óseo solo se va a formar a partir del
margen posterior del sustentaculum tali (sustentaculum-
dependiente) o de la superficie medial del cuerpo del astrá-
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Figura 1: Extremidades inferiores ortostáticas en las que se aprecia una triple
rotación, “contractura de los peroneos” y pies planos valgos con el desgaste típico
del calzado.

Figura 2: Proyección de pie lateral en carga: a).- Imagen de condensación arciforme en “media luna” en la unión astragalocalcánea. b).- Osteofito o espolón en el reborde
anterosuperior de la cabeza del astrágalo, característico del puente astragalocalcáneo.



galo (astrágalo-dependiente), pero no de ambos, bloqueando
la inversión del calcáneo.
En cuanto al tipo más frecuente de sinostosis se encuentran;
calcaneoescafoidea (50%), astragalocalcánea (40%), astrága-
loescafoidea y calcáneocuboidea. Al contrario de lo descrito
en la literatura, en nuestra serie el 80% fueron puentes
astragalocalcáneos, y tan sólo el 17% fueron barras calcane-
oescafoideas.

CCLLÍÍNNIICCAA

En edades tempranas vamos a encontrar como signos inicia-
les la deformidad (Apert, agenesias de radios) y la rigi-
dez(15,16). La aparición de los primeros síntomas tiene lugar
con el denominado “cambio de edad”, en el que se produce

la osificación de la sinostosis y el incremento de las solicita-
ciones mecánicas(18). 
La clínica de los distintos tipos de sinostosis es muy similar, y
se caracteriza por:
a).- Dolor mecánico de aparición lenta y progresiva en área
submaleolar externa o mediotarsiana, tras actividad inusual o
trauma menor, que aumenta en terreno irregular, al saltar y
correr. En algunos casos, puede llegar a condicionar una mar-
cha antiálgica con cojera. 
b).- Restricción de la movilidad subastragalina o mediotar-
siana que bloquea el retropié, provocando la aparición de
compensaciones en interlíneas articulares vecinas(1,2). Esto
va a condicionar una pronación astragalocalcánea y un valgo
del talón(19), con disminución de la curvatura del borde
interno del pie en apoyo y la apariencia de un pie plano valgo
(74% en nuestra serie).
c).- El espasmo de los tendones peroneos clásicamente des-
crito en esta entidad, es realmente un acortamiento adqui-
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Figura 3: Tomografía computerizada (TC): Cortes coronal y axial de puente astragalocalcáneo bilateral, incompleto en el derecho y completo en el izquierdo, a nivel de la faceta
medial de la articulación subastragalina.

Figura 4: Resonancia magnética (RM):
Cortes coronal y sagital en una
sincondrosis astragalocalcánea a nivel
de la faceta anteromedial de la
articulación subastragalina.
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rido o adaptativo de las unidades músculo-tendón de los
peroneos(18,20,21) . Esta tensión de los peroneos también se
puede observar en casos de ARJ, fractura osteocondral, infec-
ciones o neoplasias a nivel de la articulación subastragalina
(13,20,21), entidades con los que habrá que realizar el diag-
nóstico diferencial.
En nuestra casuística el dolor mecánico junto con la limita-
ción de la movilidad subastragalina fueron el motivo de con-
sulta más frecuente (80%). En cambio, la mal denominada
“contractura de peroneos” solo estuvo presente en el 11%
de los casos, hecho que se explica al estar más frecuente-
mente relacionada con la barra calcaneoescafoidea, de
menor incidencia (17%) en nuestra serie.

DDIIAAGGNNÓÓSSTTIICCOO

Normalmente se llega al diagnóstico por la sospecha clínica
(anamnesis y exploración física) con la confirmación posterior
mediante técnicas de imagen.
En radiología simple, las proyecciones estándar (dorsoplantar
y de perfil), aportan sólo signos de presunción la mayoría de
las veces; Isherwood (1961) aconsejó unas proyecciones
especiales oblícuas externas a 45º ante la sospecha de una
barra calcáneoescafoidea y axiales entre 35º y 45º ante un
puente astragalocalcáneo(22).
a).- Las proyecciones estándar pueden mostrar un osteofito o
espolón en el reborde anterosuperior de la cabeza del astrá-
galo (Figura 2). o bien una imagen de condensación arci-
forme en “media luna astragalina” En casos evolucionados,
encontraremos cambios degenerativos secundarios o una
articulación cóncavo-convexa(13,17,18). En nuestra serie, la
exostosis anterior astragalina estuvo presente en el 71%
(85% astragalocalcáneas vs 13% calcaneoescafoideas) al
prevalecer los puentes astragalocalcaneos (83%).

b).- Las proyecciones oblícuas externas a 45º (Figura 5), pue-
den mostrar una hipoplasia de la cabeza astragalina, una
obliteración completa del espacio calcáneoescafoideo, dando
el aspecto de una pseudoartrosis.
c).-Las proyecciones axiales entre 35º y 45º del eje longitudi-
nal del calcáneo son las de elección para el diagnóstico de las
sinostosis astragalocalcáneas.
La tomografía computarizada (TC), con cortes de 3-5 mm
axiales y coronales, es la técnica de elección al permitir su
identificación precisa, la medición exacta de su extensión y la
valoración de su repercusión sobre las articulaciones y los teji-
dos blandos vecinos (23,24,25) (Figura 3).
La resonancia magnética (RM) podría tener alguna indicación
en aquellos casos no muy evolucionados de sindesmosis o
sincondrosis del tarso(18,26, 28) (Figura 4).

TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO

La indicación terapéutica va a depender de la edad del
paciente, intensidad de los síntomas, tipo de coalición,
importancia de la deformidad y grado de incapacidad funcio-
nal(13,14). 

1. Actitud conservadora
En las sinostosis asintomáticas sin alteraciones estáticas del
pie, la conducta a seguir es una observación periódica hasta
el final del crecimiento(29).
En las formas poco dolorosas sin deformidades evidentes, se
aconseja reducir el nivel de actividad física, la utilización de
plantillas y períodos de 4-6 semanas de inmovilización (yesos
o férulas) durante las crisis dolorosas. La realización de infil-
traciones con esteroides a nivel del seno del tarso es de uso
controvertido(13,20,30,31). Estos procedimientos suelen ali-
viar los síntomas durante períodos de tiempo variables. De no

Figura 5: Proyecciones lateral (a) y oblicua externa a 45º (b) que muestran una barra completa entre el proceso anteromedial del calcáneo y el posteroinferior del escafoides.
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conseguirse el alivio duradero de la sintomatología, puede
plantearse su resolución quirúrgica.
En nuestra serie 20 pacientes fueron tratados de forma con-
servadora inicialmente con evolución satisfactoria en 11
casos, precisando el resto tratamiento quirúrgico.

2. Tratamiento quirúrgico
Las técnicas más frecuentemente empleadas son la triple
artrodesis, la artrodesis subastragalina y la resección-artro-
plastia de interposición.
En pacientes con signos degenerativos secundarios se acon-
seja realizar una triple artrodesis.
En casos de puentes astrágalocalcaneos con fusiones comple-
tas y deformidades en valgo funcionalmente aceptables
(valgo<15º), Harris(3) aconseja añadir una artrodesis astrága-
loescafoidea, no siendo necesario artrodesar la articulación
calcáneocuboidea. Si la unión es incompleta, es imprescindi-
ble estabilizar la articulación subastragalina, por lo que este
autor aconseja realizar un abordaje medial para artrodesar la
articulación subastragalina y astrágalonavicular(13,21,29).
Si la deformidad en valgo del retropié es superior a los 15º,
es preciso extirpar la barra ósea, resecar el cartílago articular,
corregir mediante osteotomías la posición de la subastraga-
lina y realizar una triple artrodesis en posición correcta del
pie(13,21).
Mann y Baumgarten aconsejan la realización de una artrode-
sis subastragalina, siempre que no existan cambios degenera-
tivos a nivel de la articulación de Chopart(20).
La resección de la barra ósea, y la colocación de un tejido de
interposición (grasa, músculo o material sintético) (6,7,8,9)
está indicada en el adolescente joven con una barra osifi-
cada, que no responda al tratamiento conservador(13,20)
(Figura 4). Aunque el movimiento subastragalino mejora, no
suele igualar al del lado no afecto, considerándose óptimo un
resultado cercano al 50% del normal. El tamaño del puente
óseo debe ser menor de 2-3 cm (TC preoperatorio), debe

localizarse en la faceta medial y no existir cambios degenera-
tivos (Figura 3). 
En nuestra serie de los 15 pacientes tratados quirúrgicamente
en 8 casos se realizó triple artrodesis, 4 artrodesis susbastra-
galinas y 3 resección-artroplastias con evolución satisfactoria
(Figura 6).

DDIISSCCUUSSIIÓÓNN

En cuanto a la controversia existente en el tratamiento de
esta entidad, Johnson y cols. presentaron un 80% de buenos
resultados en 20 pies, con una afectación máxima de una
tercera parte de la articulación subastragalina en los que se
realizó la resección del puente(12,30). Jayakumar y cols.
obtuvieron buenos resultados en 23 de 26 pies operados con
barra calcaneoescafoidea (88%). Swiontkowski y cols. obtu-
vieron buenos resultados en 35 de las 39 resecciones realiza-
das (90%), lográndose parcialmente el restablecimiento del
movimiento subastragalino y el alivio de los síntomas. Mit-
chell y Gibson, comunicaron 41 pies intervenidos (41/56) con
un seguimiento medio de 6 años, un 68% de pacientes libres
de síntomas y un 58% de recuperación de la inversión (pro-
medio de 25º). Mann y Baumgarten aconsejan en los puen-
tes astrágalocalcaneos la realización de una artrodesis subas-
tragalina, siempre que no existan cambios degenerativos a
nivel de la articulación de Chopart(20).
Andreasen, obtuvo un 73% entre resultados buenos y acep-
tables y un 7% con dolor importante como para justificar
una triple artrodesis(32). Wilde y cols. obtuvieron pobres
resultados tras la resección en pacientes en los que el área
del puente astrágalocalcaneo fue mayor de la mitad del de la
faceta posterior y el valgo del retropié mayor de 16º(10,11). 
Una vez revisada la bibliografía, podemos concluir que la
resección del puente y la artroplastia de interposición es el
tratamiento de elección en los pacientes jóvenes con sinosto-
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Figura 6: Control radiológico tras la resección de la barra ósea calcáneoescafoidea de la figura 5 y realización de artroplastia de interposición con grasa.
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sis calcaneoescafoideas y astragalocalcáneas internas ya que
permite “normalizar” la biomecánica del pie y evita los pro-
blemas a largo plazo de la artrodesis. La triple artrodesis o la
artrodesis subastragalina, se reserva como procedimiento de
salvamento en adolescentes mayores o adultos, cuando exis-
ten cambios degenerativos, en casos de fusiones tarsianas
múltiples y tras fracaso de la resección-artroplastia.
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