COALICIONES TARSALES

Hospital «Son Duretax
PALMA DE MALLORCA

Dr. E. ESPINAR SALOM

El concepto de «coaliciones tarsianas» se
halla unido intimamente al concepto de
lo que los americanos denominaron «Pe-
roneal Flat Foot Spastic»; es decir, pie pla-
Nno espastico peroneo. L as razones eran
obvias. Clinicamente se presentaba como
un pie doloroso, contracto, espastico, con
valguismo exagerado. Ante esta clinica
parecia ldgico pensar que la causa de este
cuadro era debida a la espasticidad de los
peroneos.

Fig. 1: Embriéon de 21 mm, 50 dias.

Fueron HARRIS y BEATH, en 1948, quie-
nes relacionaron al pie espastico peroneal
con la sinéstosis astragal o-calcanea, al
considerar estos autores que el concepto
de pie espastico peroneal describe el prin-
cipal sintoma observado en la gran ma-
yoria de estos pies, demostrando que estos
pies peroneos son en su mayoria sindsto-
sis entre astréagalo, calcaneo y escafoides.

Sera en cambio 1. HARRIS quien demos-
trarg, al obtener un corte coronal de un

El hiato (# ), precursor del seno del tarso, ya se hadiferenciado. El tarso no hainiciado alin la diferen-
ciacion. Toda coalicién es posible. De producirse en este momento |a gravedad de la misma seria total,

presentando otras alteraciones.
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feto de 72,3 mm, una imagen de un puen-
te astragal o-calcaneo completo; este ha-
llazgo de 1955 fue publicado retrospecti-
vamente por BARBARA ANNE HARRIS en
1965.

CONCEPTO

L as Ilamadas coaliciones tarsianas son el
producto de una falta de diferenciacion
y segmentacion del mesénquima pri-
mitivo.

Esta se presentara en la fase mesenqui-
matosa del desarrollo, etapa muy corta
gue ocupa los dos primeros tercios de la
vidaintrauterina. Estaprimerafase esra
pidamente relevada en la segunda etapa
por una masa cartilaginosa que la reem-
plaza, para ser ella misma sustituida por
unatercera, la de osificacion progresiva

PATOGENIA

Esta transformacion de cartilago en
hueso se realiza mediante un largo perio-
do, de formajerarquica: primero de dis-
tal aproximal. Asi, en primer lugar lo
hacen las falanges, y |os metatarsianos,
siguiéndol e calcaneo, astragalo, parater-
minar lamedida del pie, es decir, el tarso
anterior.

El primer esbozo del pie aparece en el
embrién de 42,5 dias, con un tamarfio de
13 mm. A partir de este momento se pue-
den sefia ar los puntos claves de diferen-
ciacion:

1° En €l estadio de 14,2 mm (43 dias)

aparece el seno de tarso.

2° En €l estadio de 21 mm (50 dias) em-

piezala diferenciacion astragal o-
calcanea.

3 En el estadio de 27 mm (55 dias),

punto clave, porque:

a) Astragalo pasade paralelo a su-
perior.

b) Diverge su gje del calcaneo.

¢) El calcaneo se separa del esca-
foides.

d) Las cufias se diferencian.
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4° En el estadio de 34 mm (61 dias) €l
astragal o se separa del escafoides
y €l seno del tarso delimita sus
paredes.

Supuesto esto, estamos en condiciones
de calcular y decir que:

Las coaliciones tarsianas, de presentar-
se, solo lo podran hacer entre los estadios
ceroy el de 34 mm: en otras palabras, en-
tre el primer diadelagestaciony el dia
61. A partir de este diala diferenciacion
mesenquimal ha terminado.

Fig. 2 Embrién de 27 mm, 55 dias.

El tarso esta a punto de obtener ladiferen-
ciacion total. Faltaladiferenciacion astra-
galo-escafoidea. El calcaneo y el astragalo
ya se han situado en su posicion espacial
adecuada.

A partir de este momento la coalicion tarsia-
na, de no existir, yano tendra opcion de ser.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Dependiendo del material encargado
de lacoalicion, ésta puede ser considera-
da bagjo tres aspectos fundamental es.

Asi, vemos que si el elemento que la
realiza se ha osificado, éste sera unaver-
dadera sinostosis, mientras que si es el
cartilago el encargado de realizar la
union, ésta sera denominada sincondro-
sis, y por ultimo la presencia de tejido fi-
broso no calcificado entre los elementos
Oseos indicarala existencia de una verda-
dera sindesmosis.

Ladiferenciacion no es baldia. Una si-
nostosis confirmara la existencia de una
rigidez de los elementos articulares que
dependan de su movilidad, y con el tiem-
po la aparicion de latemida artrosis; ha-
bitualmente |os pies planos contractos ar-
trésicos son generalmente aquellos que
poseen sinostosis perfectamente declara-
dasy establecidas.

Fig. 31 El tripode articular y ladivergencia
astragal o-calcanea en las barras que cruzan
los ejes del pie.

1. Arco externo (rigido).

2. Arco interno (movil).

3. Astragalo distribuidor.
4. Barra calcaneo-escafoidea

(bloguea el arco movil, fijandolo al rigido).

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

En cambio, la existencia de una sincon-
drosis, si bien limitante de la movilidad
de manera mas o menos parcial, permi-
tira, segdn sea su localizacion e importan-
ciade la articulacion afectada, una cierta
capacidad de maniobra, cosa que no per-
mitia el caso anterior.

La sindesmosis, por neta que sea, si que
permite una cierta movilidad y dificil-
mente permitirala aparicion de la artro-
sis en un plazo de tiempo corto.

No obstante, debe tenerse en cuenta
que en muchos casos de sinostosis, sélo
son detectadas cuando al terminar el cre-
cimiento el pie se encuentra estructu-
rado.

En el tiempo anterior a esta estructura-
cion, ha pasado de forma silente por las
tres anteriores etapas anatomopatol 6gicas
descritas. Primero fue una coalicion fi-
brosa, paso6 en la pubertad alafase carti-
laginosa, no limitante, y termind en €l fi-
nal del desarrollo con el hundimiento del
pie, fracaso de la bbveday resultante pie
plano espastico.

CLASIFICACION

Pueden clasificarse de muy diversas
maneras:

1° Por su anatomia patol égica:
Sincondrosis.
Sindesmosis.
Sinéstosis.
2° Por su forma:
Completa

Incompleta.
Rudimentaria.

32  Por su localizacion:
Astragal o-calcanea

-Anterior.

-Posterior.
Calcaneo-escafoidea.
Astragal o-escaf oidea.
Calcaneo-cuboidea.
Cubo-escafoidea.
Combinaciones entre ellas.
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Fig. 4. El tripode articular y la divergencia astragal o-calcanea en las barras van paralelas al gje del pie.
A) Astrégal o-escaf oidea.
B) Calcaneo-cuboidea.
1. Barraastragal o-escafoidea.
2. Barra calcaneo-cuboidea.

Fig. 5: Sindstosis astragal o-calcanea bil.
Asintomética.
Por representar 1a Ultima diferenciacion mesenquimatosa del pie, la estructuracion del tarso posterior
yase harealizado. Es por tanto una coalicién lineal, sin cruzar lalineamedia del pie.
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4° Por orden de frecuencia:
Cal caneo-escafoidea.
Astragal o-escaf oidea.
Cal caneo-cuboidea.
Cubo-escafoidea.
Escaf o-cuneana.

5° De mayor trascendencia funcional.

Funcionalmente hablando, las coa-

liciones tarsianas deben dividirse en

dos grandes grupos:

A) Lasque cruzan anivel del tar-
so el e mayor del pie.

B) Las que van paralelas a este
mismo nivel adicho ge.

Fig. 6 LaLineade Chopart se hatrasladado y
adaptado de la astragal o-escafoidea ala
cufio-escafoidea.

De ahi |a escasa sintomatologiay limitacion
de este tipo de coalicion.
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Cinematicamente hablando, no debe-
mos olvidar la existencia de dos hechos:

1° El tripode articular.
2° Ladivergencia astragal o-calcanea.

El tarso posterior dirige el pie. Todos
los defectos congénitos o adquiridos, que
afectan a esta divergenciay en conse-
cuencia al papel distribuidor de carga del
astragal o, repercutiran en el tarso medio
y en el antepié.

Esta repercusion se realizard mediante
los arcos plantares y estos dos arcos son
astragalo y calcaneo-dependientes. De
estos dos arcos, uno, el externo, es el
representante de larigidez, del sostén del
sisterma, mientras que €l otro, €l interno,
representa la movilidad, |a adaptabilidad
al terreno o ala deformidad.

Mal comparados €l arco externo repre-
sentaria en la funcién global del pie el
papel asignado en el trapecio al portor,
receptor del &gil, que a su vez represen-
tariaal arco interno.

A) De ahi esfécil deducir que aque-
llas coaliciones que cruzan el ge del pie,
aunque sea a partir del comienzo de la
divergencia, sean las que representan
un mayor peligro funcional parael pie
(fig. 4).

Estas dos son:

1. Lacalcaneo-escafoidea.
2. Laastragal o-cuboidea

De las dos, la primera es |la mas habitual
en algunas estadisticas, mientras que la
segunda, que Nosotros sepamos, Nno ha
sido descrita adn.

Como es |dgico, el mecanismo de actua-
cion funcional se basa en lainterferencia
entre el gerigidoy el ge elastico del pie,
mediante tres hechos capitales:
1° Laanulaciéon del Eje de Henke.
La barra actuara como limitante
de dicho gje, tedrico, origen delos
movimientos combinados del pie.
(Eversion-inversion).

2° El blogueo de la Articulacion de
Chopart.
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Fig. 7: Cuatro tipos anatomopatolégicos
1y 4 sincondrosis.
2, sindesmosis.
3, sinéstosis.

Fig. 8 R.del V.
Coalicion tarsiana. Sinéstosis astragal o-escafoidea anterior. La posicion fija del astréagalo en equino
en el apoyo subastragalino anterior, provoca un movimiento exagerado de |a subastragalina poste-
rior, que se encuentra particularmente verticalizada.
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Fig. 7:  Cuatro tipos anatomopatológicos


La unificacion funcional del calca-
neo al escafoides hace que la articu-
lacion de Chopart quede anulada.

3° Laencarcelacion del astragalo.

El talo queda por asi decirlo encar-
celado dentro del lecho que signifi-
cael calcaneo y €l escafoides juntos.
Esta unién anulatoda la parte infe-
rior del denominado conjunto pe-
riastragalino. Toda la carga que re-
cibira el astragalo en un pie con una
coalicion firme cal caneo-escafoidea,
degjara de dividirse centrandose en
el escafoides, que asu vez se halla-
rafijo al calcaneo.

B) Las paralelas alos gjes del pie.

Son dos:

12 La calcaneo-cuboidea.
2.2 Laastragal o-escafoidea.

De las dos, la segunda es la mas fre-
cuente, siendo excepcional la primera
De presentarse, por afectar alos prime-
ros tiempos de la diferenciacion mesen-
guimatosa, se presentara acompanada de
otras malformaciones de los dedosy me-
tatarso.

En comparacion con el grupo anterior,
su repercusion funcional es nula

Estas, al seguir cadaunael €e parael
cual fueron disefiados, no los modifican,
no repercutiendo en la divergencia astra-
gal o-calcanea porque:

1° No modifican el Eje de Henke.

2° No bloquean el Chopart.

3* No encarcelan al astragalo.

4° Trasladan lalinea funcién del Cho-
part alasegundalinea del tarso, que si
bien no es funcionalmente perfecta, si
permite continuar en su papel de adap-
tador del sistema.

CLINICA

Puede decirse que la clinicade las coa-
liciones tarsal es congénitas es general -
mente monocorde. La misma clinica para
todas las variantes descritas anterior-
mente.
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Dolor
Aparicion lenta

Se presenta suavemente. El enfermo en
ladltima fase del crecimiento empieza a
notar que tuerce el pie o ambos, gastan-
do de manera un tanto extrana el zapato.

Progresiva

Unavez iniciado el dolor ya no para,
aumentando a medida que crecey al ter-
minar el crecimiento se recrudece.

Pérdida de movimiento

La confirmacion de la sindstosis a me-
dida que pasa el tiempo lentay progre-
sivamente bloquea el tarso provocando la
aparicion, por este orden, de:

-Compensaciones en interlineas vecinas.
-Distensiones ligamentosas dolorosas.
-Contracturas reflgjas.

-Artrosis.

-Lipping astragalino.

EXPLORACION

Sus caracteristicas son:

1. Pie contracto

El pie esta duro. No es maleable. No
cede ala manipulacion del mismo. La
eversion-inversion y la pronacién-supi-
nacién no son posibles. El Eje de Henke
no existe como elemento activo de movi-
lidad. El enfermo aqueja dificultades para
ir por terrenos desigual es descalzo. En
ocasiones el grado de contractura puede
alcanzar la espasticidad, sobre todo en las
coaliciones tarsales del tipo sinéstosis.

Lainspeccion del pie demuestra que
puede adoptar tres actitudes o posturas:

1° Valgo exagerado.

2° Cavo valgo.

3° Pronacion.
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Fig. 9 J P. C. Sindstosis calcaneo-escafoidea.
El astragalo se encuentra aislado. La fusion anulala Articulacion de Chopart, 1o que conduce ala
pérdida de |a capacidad de adaptacion.

Fig. 10: Sinéstosis astrégal o-cal canea anterior
El pie estaestructurado, existe un ligero equinismo astragalino. La subastragalina posterior se ha adap-
tado ala nuevasituacion.
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2. Subluxacion de los
per oneos

Esla expresion clinicatipo de este pro-
ceso. Estos aparecen a punto de saltar de
labarrera del peroné. Su resalte es mani-
fiesto. El valgo exagera este aspecto, dan-
dole la sensacién de contractura.

Laclinica expresada anteriormente es
clinicatipo de la sindstosis, como causa de
pie plano valgo contracto.

Naturalmente esta claro que cuando la
coalicién es provocada por una sincon-
drosis, esta clinica se encuentra amaina-

Fig. 11: J. P. C: Sindstosis cal caneo-escaf oidea.
Pie valgo contracto doloroso. La barra " cru-
za'lalinea media del pie, lo que obliga al
tarso anterior y al antepié a abrirse hacia
afuera.

Al mismo tiempo el astrégalo cabeceay se
encastra, fijo, en su posicion.
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daen su dureza. Siempre en lamedida de
la movilidad que permitala sincondrosis.

Mas dificil serael diagndstico, por tener
laclinicacasi nula, cuando la coalicion sea
causada por una sindesmosis, la cual per-
mitira mas movilidad que en los dos ca-
Sos anteriores.

TRATAMIENTO

L as coaliciones tarsales raramente pre-
sentan problemas en lainfancia, puesto
que lafase de osificacion del pie no hater-
minado, siendo por tanto escasas las po-
sibilidades de sin6stosis. Las sincondrosis
suelen presentarse en esta época infantil,
siendo la variante de megjor prondstico y
tratamiento, por cuanto que permitirala
reseccion en bloque de la coalicion.

La osificacion del pie no acaba hasta los
15-16 anos. Solamente a partir de este

punto podemos hablar de pie estruc-
turado.

Lano estructuracion dificilmente dara
sintomas dolorosos. Solamente el aspecto
del pie nos dara una sospecha de la exis-
tencia de una coalicion.

L as posibilidades de tratamiento se con-
cretan en | os siguientes aspectos:

1° Lassincondrosis deben ser reseca-
das, a excepcion de las subastraga-
linas; esta especia mente indicado
en la calcaneo-escafoidea.

20 Lassinostosis

a) En un pie estructurado: doble
artrodesis.

b) En un pie no estructurado y que
afecte a las subastragalinas: do-
ble artrodesis.

¢) En un pie no estructurado, sin
afectar alas subastragalinas ni
calcéneo-escafoideay sin presen-
tar cuadro doloroso: plantillas.

3 En €l nifio
El tratamiento especifico: plantillas
y vigilancia, para evitar la defor-

midad del piey su estructuracion
viciosa.
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Fig. 12: Coalicién tarsiana. Sincondrosis astragal o-cal canea posterior.
Pie contracto doloroso. La préctica desaparicion del seno del tarso y el ensillamiento de la subastra-

gaina posterior provocan larigidez del sistema.
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Fig. 13 CasoB.B.B.
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Coalicion tarsiana. Sincondrosis. Calcaneo-

escafoidea. Pie contracto doloroso. Reaccio-
nes secundarias artrésicos. En este tipo
esta considerado como sismo premonitorio
delacoalicion, la"Anteater Nose", seguiin
OESTREICH

NuUmero total de pies tratados por
coaliciones tarsales: 42.

NUmero de enfermos: 32.

Sexo:

Varon: 20 (62,5 %)

Hembra: 12 (37,5 %)

Localizacion:

Astragalo + calcanea anterior 14
Astragalo + calcanea posterior 7

Astrégalo-escafoidea................. 3
Calcaneo-escafoidea..................... 10
Calcaneo-cuboidea....................... 3
Escafocuneana...........c.cceveueeennennn. 3
Combinaciones astragal o-calca-

nea + calcaneo-cuboidea....... 1

Tratamiento:

Quirurgico: 12 (29,26 %)
Ortopédico: 70 (70,37%)

Tratamiento quirdrgico:

Primer tratamiento

a) Doble artrodesis.........c.......... 7
b) Op. pieplano..........c.cccueun.... 3
C) RESECCION.....cvvieieee e 2
Segundo tratamiento

Doble artrodesis.......c...cceevueeennenn. 3
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