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RESUMEN
Existen múltiples cuadros clínicos que cursan con dolor 
en la zona apofisaria posterior del astrágalo, muchos de 
ellos relacionados con alteraciones morfológicas que fre-
cuentemente son diagnosticados como os trigonum.
La amplia variedad de alteraciones congénitas como el ta-
lus bipartitus, del desarrollo como el propio os trigonum, 
displásicas como el síndrome de Trevor o incluso traumá-
ticas como la fractura de Shepherd precisa un diagnóstico 
diferencial que a veces resulta difícil dadas las similitu-
des anatómicas y radiológicas observadas.
En el adulto, es relativamente frecuente observar estos 
cuadros muy evolucionados con dolor en la articulación 
subastragalina junto con choque doloroso en la parte an-
terior del tobillo, que muestran fuertes cambios artrósicos 
en ambas articulaciones, horizontalización del astrágalo y 
presencia de una gran masa ósea en la zona apofisaria 
posterior de este.
Los tratamientos basados en la resección simple de estas 
masas no han mostrado buenos resultados en nuestra ex-
periencia, al no modificar las condiciones biomecánicas 
del pie. La artrodesis subastragalina asociada a artrosco-
pia anterior o posterior se plantea como un escalón supe-
rior en el tratamiento quirúrgico que por el momento no 
nos permite sacar conclusiones.
Un correcto diagnóstico diferencial y en algunos casos un 
planteamiento quirúrgico precoz quizá puedan contribuir 

ABSTRACT
Trevor disease and other painful processes of the 
posterior apophysis of the talus in adults

There are multiple painful clinical processes in the poste-
rior apophyseal area of the talus, many of them related to 
morphologic alterations, usually diagnosed as os trigonum.
The wide diversity of congenital disorders such as talus 
bipartitus, developmental disorders such as os trigonum 
itself, dysplastic disorders such as Trevor disease or even 
traumatic disorders such as Shepherd's fracture require a 
differential diagnosis that is sometimes difficult given the 
anatomical and radiological similarities observed.
In the adult, it is relatively common to observe very 
evolved processes with pain in the subtalar joint together 
with painful impingement in the anterior part of the ankle, 
showing severe arthritic changes in both joints, horizon-
talization of the talus and the presence of a large bony 
mass in the posterior apophyseal area of the talus.
Treatments based on simple resection of the bony masses 
have not shown good results in our experience as they do 
not modify the biomechanical conditions of the foot. Sub-
talar fusion associated to posterior or anterior arthrosco-
py is considered a higher step in surgical treatment that, 
for the moment, does not allow us to draw conclusions.
A correct differential diagnosis and, in some cases, an ear-
ly surgical approach may help to avoid posterior impinge-
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Introducción

El dolor en la cámara posterior del tobillo es fre-
cuente en la población adulta, tanto ligado a la 
práctica deportiva como en la población gene-
ral; el amplio espectro de síntomas y patologías 
acompañantes constituye un reto diagnóstico 
para el cirujano ortopédico a pesar de la defini-
ción de las cada vez más sensibles pruebas de 
imagen, como la tomografía computarizada (TC) y 
la resonancia magnética (RM), e incluso la visión 
directa que nos ofrece la artroscopia.

Las diferentes etiologías, formas de presenta-
ción, el tamaño y la localización de las alteracio-
nes anatómicas observadas en la zona posterior 
del astrágalo van a dar lugar a lo largo de la vida 
adulta no solo a dolor localizado y a los llamados 
genéricamente síndromes de pinzamiento (im-
pingement), englobados dentro del concepto de 
os trigonum, sino a cuadros clínicos complejos, 
con cambios anatomopatológicos en su vecindad 
que modifican las condiciones biomecánicas del 
retropié.

A lo largo de muchos años de trabajo, nues-
tra unidad ha reunido un número notable de ca-
sos con un cuadro clínico muy característico. Son 
pacientes adultos de ambos sexos con dolor en 
la parte posterior de la articulación subastraga-
lina, pero también en la cara anterior del tobillo, 
a veces de forma bilateral, y que presentan un 
aspecto radiológico complejo con masas óseas 
posteriores muy separadas del astrágalo, bascu-
lación hacia atrás de este, artrosis subastragalina 
y choque tibioastragalino anterior con formación 
de osteofitos.

La irregular y casi siempre desfavorable res-
puesta que hemos encontrado en estos pacien-
tes a los tratamientos quirúrgicos basados en 

la simple resección de los fragmentos óseos o 
el desbridamiento artroscópico nos lleva a dife-
renciar una serie de formas anatomopatológicas, 
establecer una caracterización individualizada de 
cada cuadro clínico y plantear posibilidades de 
un tratamiento quirúrgico racional y resolutivo.

Embriología y anatomía

La osificación del astrágalo comienza durante la 
vida intrauterina alrededor del 8.º mes de ges-
tación(1) y se origina en 2  centros de osificación 
encondrales. El centro epifisario del tuberculum 
fibulare de la apófisis posterior aparece entre los 
8 y los 11 años(2), y se fusiona rápidamente con el 
cuerpo principal del astrágalo, pudiendo quedar 
en ocasiones separado y formando el llamado os 
trigonum o astrágalo accesorio. La unión entre 
ambos núcleos no siempre es ósea, sino en for-
ma de sincondrosis, lo que facilita la confusión 
diagnóstica con otros procesos, especialmente 
fracturas.

Podríamos definir una zona crítica alrededor 
de la parte interna y posterior de la articulación 
subastragalina formada por la apófisis posterior 
del astrágalo (processus posterior tali) y la parte 
posterior del sustentaculum tali o apófisis menor 
del calcáneo. En la cara interna de esta apófisis 
posterior existe un profundo canal oblicuo hacia 
abajo y adentro que ocupa el tendón del flexor 
largo del dedo gordo: sulcus tendinis m. flexor 
hallucis longi, que se prolongará bajo el susten-
taculum tali(3). Dos prominencias óseas limitan 
este canal: la situada por fuera (tuberculum fibu-
lare) es la de mayor tamaño, en ocasiones con-
siderable, y es también conocida entonces como 
tubérculo de Stieda. Por dentro se encuentra el 

a evitar el pinzamiento posterior, el colapso de la arti-
culación subastragalina y los cambios degenerativos que 
afectan secundariamente a la cámara anterior del tobillo. 
En las formas más severas, en cualquier caso, podremos 
explicar la historia natural, establecer un pronóstico, un 
seguimiento y una futura planificación quirúrgica.

Palabras clave: Os trigonum. Síndrome de Trevor. Talus bi-
partitus. Artrosis subastragalina.

ment and subtalar joint collapse and secondary degener-
ative changes affecting the anterior chamber of the ankle. 
In any case, in the most severe forms, we will be able to 
explain the natural history, establish a prognosis, a fol-
low-up and a future surgical planning.

Key words: Os trigonum. Trevor disease. Talus bipartitus. 
Subtalar osteoarthritis.
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proceso posteromedial (tuberculum tibiale), nor-
malmente de menor tamaño (Figura 1).

El tubérculo posterola-
teral (tuberculum fibula-
re) tiene una cara inferior 
articular en continuidad 
con la superficie articular 
posterior del astrágalo. La 
cara superior irregular y 
no articular recibe la in-
serción de la parte lateral 
del ligamento peroneoas-
tragalino (talofibularis) y 
el componente astraga-
lino del ligamento pero-
neoastragalocalcáneo de 
Rouviere y Canela Lázaro. 
Este ligamento, presente 
en un 60% de la pobla-
ción, limita la dorsiflexión 
del pie. El estrato profun-
do del retináculo flexor se 
inserta en la cara medial 
y el ligamento astrágalo 
calcáneo se insertaría en 
el borde inferior(4).

El tubérculo postero-
medial tiene un tamaño 
menor pero muy variable; 
en él se insertan estratos 
superficiales y profundos 
de los ligamentos deltoi-

deo y calcaneoastragalino 
medial. En raras ocasio-
nes alcanza gran tamaño 
y puede solaparse sobre 
el calcáneo, contribuyen-
do a la formación de una 
coalición entre los 2 gran-
des huesos del tarso(4).

Presentaciones 
morfológicas

Os trigonum

Descrito en 1804 por Ro-
senmüller(5) y más tarde 
por Bardeleben(6).

Es un hueso accesorio 
producto de la falta de unión del centro epifisario 
propio del tubérculo posterolateral (T. fibulare) 

Figura 1. Astrágalo. Anatomía normal del astrágalo, visión lateral y axial. Apófisis 
posterolateral y posteromedial.

Figura 2. Os trigonum bilateral. Radiografías de ambos pies en carga que mues-
tran un os trigonum bilateral, de gran tamaño en el lado derecho, sintomático, 
donde se asocian cambios degenerativos en la articulación subastragalina pos-
terior y choque tibioastragalino.
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con el resto del astrágalo; la frecuencia oscila en-
tre el 2,7 y el 7,7%, registrado por diversos autores 
citados por Sarrafian, y esa misma frecuencia se 
registra en las radiografías de pies normales(7).

Este osículo tiene 3 superficies: la anterior se 
articula con el tubérculo posterolateral o está 
unida a este por tejido fibroso o fibrocartilagi-
noso; la inferior se articula con el calcáneo; y la 
posterior, que no es articular, sirve de inserción a 
las estructuras capsuloligamentosas posteriores 
citadas anteriormente.

El os trigonum se presenta habitualmente de 
forma bilateral; puede alcanzar hasta 1,5  cm de 
diámetro (Figura 2) y presentarse dividido en 2 (os 
trigonum bipartitum). Cuando se fusiona al astrá-
galo se le denomina proceso trigonal y no es rara 
su presentación como os trigonum en un lado y 
proceso trigonal en el otro(4).

Astrágalo bipartito 
(talus bipartitus)

Los defectos de unión 
del astrágalo con su apó-
fisis posterior tendrían 
su máxima expresión en 
el astrágalo bipartito (o 
partito)(8), anomalía con-
génita que se da también 
e incluso con mayor fre-
cuencia en otros huesos 
del tarso como el navicu-
lar o la primera cuña.

El astrágalo biparti-
to (o partito) fue descri-
to por primera vez por 
Strehle en 1928(9).

Se presentaría como 
una segmentación del as-
trágalo en el plano coro-
nal con 2 fragmentos, uno 
anterior y otro posterior, 
separados por una hen-
didura o pseudoartrosis; 
a diferencia del os trigo-
num, el fragmento pos-
terior se articula con la 
faceta articular posterior 
del calcáneo y en ocasio-
nes también con la cara 

articular posterior de la tibia, pudiendo alcanzar 
un tamaño de un tercio o incluso más del volu-
men total (Figura 3); ambos fragmentos tendrían 
una estructura histológica similar(10).

Fracturas de los procesos posteriores

Fractura de Shepherd

La fractura del proceso trigonal posterolateral del 
astrágalo fue descrita por Shepherd en 1882(11) y 
antes, en 1825, por Cloquet(12). La sincondrosis en-
tre el tubérculo posterolateral y el os trigonum 
puede afectarse de esta forma aguda o bien tras 
microtraumatismos y pinzamiento crónico, por lo 
que puede resultar difícil establecer la diferencia 
entre una fractura de la apófisis posterolateral y 

Figura 3. Talus bipartitus bilateral con severos cambios degenerativos en la arti-
culación subastragalina y choque tibioastragalino en ambos lados, más marca-
dos en el lado izquierdo.
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un os trigonum doloroso tras un esguince de to-
billo(7).

Se postulan 2 mecanismos de producción: hi-
perflexión plantar e inversión con compresión de 
la parte posterior del astrágalo entre la tibia y el 
calcáneo; y el segundo sería una avulsión produ-
cida por el ligamento peroneoastragalino poste-
rior en una hiperflexión dorsal e inversión(13).

Fractura de Cedell

Cedell describió la fractura del tubérculo poste-
romedial como una lesión por avulsión en prona-
ción y dorsiflexión forzadas del pie(14); también se 
han propuesto mecanismos como trauma directo 
o percusión por el sustentaculum tali en la supi-
nación y la dorsiflexión(15).

En ambos casos, pueden presentarse en luxa-
ciones subastragalinas, asociarse a fracturas os-
teocondrales(16) o cursar clínicamente como un sín-
drome del túnel tarsiano en el caso de la apófisis 
medial(17). El diagnóstico debe basarse en clínica de 
dolor y tumefacción tras traumatismo agudo.

Osteocondromas y lesiones 
pseudotumorales

Aunque los osteocondromas son tumores benig-
nos frecuentes, su locali-
zación en el astrágalo es 
rara. Se ha documentado 
algún caso de osteocon-
droma de la parte pos-
terior del astrágalo como 
causa de dolor por pin-
zamiento y compresión 
(impingement)(18,19), y ten-
drían riesgo de rotura a 
través del pedículo.

La condromatosis si-
novial es rara en el tobi-
llo; se caracteriza por me-
taplasia cartilaginosa en 
la membrana sinovial que 
puede osificarse y puede 
presentar un cuadro clí-
nico y radiológico similar 
a los descritos anterior-
mente(20).

Síndrome de Trevor (displasia epifisaria 
hemimélica)

Se conoce con este nombre a una forma espe-
cial de condrodistrofia congénita que afecta a las 
epífisis y huesos cortos en un solo radio de una 
extremidad.

Esta primera descripción corresponde a Mou-
chet y Belot, que la definen como tarsomegalia(21). 
Trevor, en 1950, la define como una alteración 
congénita del crecimiento del tarso y de la epí-
fisis, basándose en una serie de 7 casos y le da 
el nombre de aclasia tarsoepifisaria(22). Fairbank, 
en 1956, se basa en su distribución epifisaria en 
un solo lado y le da el nombre más racional de 
displasia epifisaria hemimélica; los huesos más 
afectados son la epífisis femoral inferior y sobre 
todo el astrágalo, casi siempre en su parte me-
dial(23).

Se caracteriza por un sobrecrecimiento epifi-
sario en alguna zona de este hueso que forma 
una tumoración que crece hasta que se alcanza 
la madurez esquelética, sobre los 12 años.

Es una entidad rara de etiología desconocida 
que afectaría a 1 de cada millón de personas, es 
3 veces más frecuente en el varón y presenta el 
aspecto clínico e histológico de un osteocondro-
ma que asienta en la epífisis en vez de la zona 
metafisaria del hueso en crecimiento(24,25) (Figu-
ras 4 y 5).

Figura 4. Enfermedad de Trevor. Displasia epifisaria hemimélica en un niño de 
5 años. Radiografías anteroposterior, lateral y oblicua del tobillo que muestran un 
centro de osificación en el lado lateral del astrágalo separado de la epífisis (flecha).
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Radiológicamente, se caracteriza clásicamente 
por(23):

1.	Crecimiento óseo no uniforme.
2.	Centros de osificación desconectados de la 

epífisis.
La displasia epifisaria hemimélica puede tener 

3 formas de presentación(26):
•	 Grupo 1: localizada en una sola epífisis (caso 

del astrágalo).
•	 Grupo 2: clásica con afectación de más de 

una epífisis en el mismo miembro.
•	 Grupo 3: generalizada, con afectación de 

todo el miembro inferior.
Aunque suele diagnosticarse antes de los 

8 años de edad, puede tener un carácter asinto-
mático y no ser detectada en la infancia, si bien 
suele producir dolor, alteraciones de los ejes o 

dismetría de los miem-
bros. Aunque no se han 
descrito casos de dege-
neración maligna, en su 
evolución tardía puede 
sufrir fracturas, trastornos 
mecánicos en la articula-
ción afectada y en el caso 
del astrágalo una artropa-
tía degenerativa de tarso 
y tobillo(27).

Discusión

Los cuadros clínicos dolo-
rosos originados en la cá-
mara posterior del tobillo 
(Tabla  1) son conocidos 
de diversas formas: sín-
dromes de pinzamiento 
o atrapamiento posterior 
(impingement), síndro-
mes de la cola del as-
trágalo(28) y aquellos con 
presencia de masas óseas 
suelen englobarse dentro 
de la denominación de os 
trigonum, aunque existe 
gran variedad de formas 
anatomopatológicas que 
pueden presentarse y 
evolucionar hacia graves 
artropatías de tobillo y 

tarso posterior.
No deben confundirse estos cuadros con las 

tendinopatías insercionales del Aquiles, la ten-
dinitis o luxación intravaina de los tendones pe-
roneos, la enfermedad de Haglund, lesiones os-
teocondrales y especialmente con los llamados 
síndromes extraarticulares de pinzamiento lateral 
del retropié que pueden ocurrir por pie plano val-
go severo, presencia de una faceta articular acce-
soria del astrágalo o la combinación de ambas(29).

Un músculo sóleo accesorio puede presentar-
se hasta en un 5% de la población y, aunque no 
produce propiamente una situación de atrapa-
miento, puede producir una clínica dolorosa muy 
similar con el ejercicio físico(30).

En sus formas clásicas de presentación, el sín-
drome de pinzamiento (impingement) posterior 

Figura 5. Enfermedad de Trevor. Displasia epifisaria hemimélica en un niño de 5 
años. Cortes axiales de tomografía computarizada y reconstrucción sagital que 
muestran varios centros de osificación irregulares separados de la epífisis. Corte 
axial T1 de resonancia magnética que muestra uno de los fragmentos de osifica-
ción de la misma intensidad de señal que la médula ósea (flecha).
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del tobillo se manifiesta por dolor crónico y tu-
mefacción variable en la parte posterior del to-
billo; puede aparecer en la población general(31), 
aunque es mucho más frecuente en pacientes 
jóvenes que practican actividades o deportes o 
que requieren flexión plantar máxima, como el 
ballet, fútbol y carrera en pendiente cuesta abajo; 
de hecho, la danza clásica supone un riesgo ele-
vado y su práctica se encuentra hasta en un 61% 
de los operados por síndromes de pinzamiento 
posterior(32,33).

En los casos que asocian os trigonum, la re-
sección de este parece ofrecer buenos resultados 
en cuanto al dolor y al regreso a la práctica de-
portiva si va seguida de rehabilitación específica 
y unas pautas de entrenamiento que consigan la 
completa normalización funcional(34).

El flexor hallucis longus es la estructura más 
comprometida en su trayecto por la corredera si-
tuada entre ambas tuberosidades posteriores. 

Variantes musculares anatómicas como una im-
plantación baja de su vientre muscular, presencia 
de peroneus quartus, flexor accessorius digitorum 
longus, peroneus calcaneus internus, tibiocalca-
neus internus o hipertrofia de las partes blandas 
pueden ser causas de dolor. En estas patologías el 
tratamiento artroscópico ofrece excelentes resul-
tados(31,35-37), incluso en presencia de os trigonum(38).

La resección aislada del os trigonum en ado-
lescentes, por el contrario, no ofrece los mismos 
buenos resultados, registrándose persistencia de 
dolor a largo plazo en muchos casos, y debe plan-
tearse con reservas(39).

Resulta difícil diagnosticar una fractura de 
Shepherd sin la evidencia de un astrágalo con tu-
bérculo posterolateral de Stieda preexistente, de 
un os trigonum que se hace sintomático tras un 
traumatismo agudo o microtraumatismos como 
los que se producen en la danza clásica(40). Según 
algunos autores, hasta un 40% de estas fracturas 
pueden quedar sin diagnosticar en su presenta-
ción inicial en la radiología simple(41).

El concepto de fractura descrita por Shepherd 
en 1882 fue rebatido por otro anatomista el mis-
mo año de su publicación, definiéndola como la 
consecuencia de un núcleo de osificación secun-
dario del astrágalo y no como producto de un 
traumatismo(42).

Para diferenciar una fractura de un os trigo-
num se recurrirá no solo a radiología convencio-
nal anteroposterior lateral y de la mortaja, sino a 
proyecciones oblicuas y de Broden, y preferente-
mente a la TC(43).

El síndrome de Trevor o displasia epifisaria 
hemimélica es acaso la forma más característica 
de alteración del desarrollo del astrágalo. Toda 
la bibliografía coincide en su rareza, al describir 
casos aislados casi siempre en edad infantil(44,45) 

y algunos con afectación generalizada de las epí-
fisis de una mitad del cuerpo(46,47), cifran en 150 
los casos comunicados hasta 2018 y se replantean 
este dato por la confusión diagnóstica que puede 
darse, ya que, en el caso del astrágalo, la apa-
riencia radiológica puede ser muy variable(48) o 
incluso cuestionable al ser bilateral, como el caso 
de una mujer adulta de 42  años con pie plano 
doloroso publicado por Dávila y Llanos en nues-
tra revista(49).

En adultos (Figuras 6 y 7), se cita como causa 
de pinzamiento doloroso en la cámara posterior 
del tobillo(50), aunque también como causa de 

Tabla 1.  Causas más frecuentes de dolor 
en la zona apofisaria posterior del 
astrágalo

Lesiones traumáticas

Fractura de Shepherd (apófisis posterolateral)

Fractura de Cedell (apófisis posteromedial)

Lesiones ligamentosas: agudas y crónicas

Alteraciones del desarrollo del astrágalo

Os trigonum

Tubérculo de Stieda (apófisis posterolateral prominente)

Astrágalo bipartito

Síndrome de Trevor

Alteraciones articulares

Coalición tarsal

Artrosis subastragalina

Presencia de osteofitos o cuerpos libres

Lesiones osteocondrales

Causas tumorales

Osteocondromas

Condromatosis sinovial

Causas musculotendinosas

Atrapamiento del flexor hallucis longus

Tendinopatías del tibial posterior

Presencia de sóleo accesorio
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impingement anterior(51), 
o confundirse con un os-
teocondroma a pesar de 
sus diferencias histoló-
gicas. Mientras el osteo-
condroma reproduce una 
arquitectura similar a la 
de la placa de crecimien-
to, la displasia epifisaria 
hemimélica muestra en 
su cubierta cartilaginosa 
áreas con acúmulos de 
condrocitos y pequeñas 
áreas de cartílago calci-
ficado no reabsorbido(52). 
Por otra parte, la presen-
cia de osteocondromas 
en la parte posterior del 
astrágalo es muy rara. En 
una serie de 7  casos en 
los que se produjo rotu-
ra a través del pedículo 
en relación con ejercicio 
físico, Carpintero et al. no 
señalan ninguna en esta 
localización(53).

El talus bipartitus pro-
bablemente sea la alte-
ración congénita del as-
trágalo más parecida al 
síndrome de Trevor. Es 
muy poco frecuente, re-
gistrándose en la biblio-
grafía como casos aisla-
dos(54) o series muy cortas 
(4 o 5 casos), casi siempre 
en personas jóvenes, en 
las que no se pueden en-
contrar referencias a po-
sible bilateralidad(55).

Algunos autores lo 
han relacionado también 
con una infección neona-
tal(56). El aspecto radioló-
gico puede aparentar una 
fractura y así relacionarse 
con microtraumatismos 
repetidos en la infancia 
o inestabilidad(57), aunque 
su principal característi-
ca es la articulación del 

Figura 6. Enfermedad de Trevor. Displasia epifisaria hemimélica en un adulto. 
Radiografías en carga de ambos pies, cortes axiales y reconstrucción sagital de 
tomografía computarizada que muestran afectación del pie derecho con un frag-
mento óseo irregular y cambios degenerativos en la articulación tibioastragali-
na con deformidad del astrágalo. Pie izquierdo sano.

Figura 7. Enfermedad de Trevor. Displasia epifisaria hemimélica en un adulto. 
Cortes axiales de densidad protónica y sagitales T1 que muestran el fragmento 
óseo posterior separado del resto del astrágalo (flechas).
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fragmento posterior con el calcáneo , llegando a 
formar una prolongación en consola (Figura 8).

En su evolución suele presentar dolor, grados 
variables de afectación articular y edema óseo 
visible en los estudios por RM(10) que lleva a plan-
tear tratamientos quirúrgicos en la serie de 4 ca-
sos de Rammelt et al.(58).

El tratamiento del dolor producido por un ta-
lus bipartitus, síndrome de Trevor o un os trigo-
num de gran tamaño no está sistematizado, al 
registrarse casos esporádicos y series muy cor-
tas. Desde tratamiento conservador a resección 
artroscópica o abierta de fragmentos, hasta la ar-
trodesis subastragalina en muchos casos por la 
inestabilidad creada(58,59).

Mann y Myerson realizan resección abierta del 
fragmento posterior del talus bipartitus en 5 ca-
sos de pacientes jóvenes sin resultados conclu-
yentes y persistencia del dolor en 2 de ellos(60).

En el síndrome de Trevor detectado en niños 
y adolescentes se recomienda tratamiento qui-
rúrgico con resección de masas óseas(24) incluso 

realizando doble abordaje artroscópico(61) y un 
seguimiento minucioso hasta la maduración es-
quelética, que debe prolongarse en la edad adulta.

En nuestra experiencia, la resección simple 
de grandes fragmentos de diferente origen (os 
trigonum, talus bipartitus, Trevor…) no ha dado 
buenos resultados en adultos, al no modificar las 
condiciones patológicas generadas en el tarso 
posterior: artrosis y colapso de la articulación su-
bastragalina, y choque tibioastragalino anterior, 
empeorando algunas veces el dolor previo a la 
cirugía.

Hemos planteado en algunos de estos casos 
la artrodesis subastragalina por vía posterior, 
utilizando el propio osículo como autoinjerto (Fi-
gura 9), junto con artroscopia de tobillo por vía 

Figura 8. Talus bipartitus. Resonancia magnética sagi-
tal T1 que muestra un astrágalo bipartito que afecta a 
la articulación subastragalina posterior en aproxima-
damente el 40% (flecha) y al margen posterior de la 
articulación tibiotalar.

Figura 9. Os trigonum de gran tamaño. Artrosis subas-
tragalina. Artrodesis con autoinjerto.
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anterior sin resultados concluyentes por el mo-
mento y que precisan ser analizados a más largo 
plazo.

La práctica totalidad de las alteraciones mor-
fológicas de la zona apofisaria posterior del as-
trágalo, en mayor o menor medida, van a en-
sombrecer a la larga el futuro de la articulación 
subastragalina y en muchos casos también el del 
tobillo.

El os trigonum clásico o un tubérculo de Stie-
da sintomáticos pueden beneficiarse de un tra-
tamiento quirúrgico precoz y poco invasivo como 
el desbridamiento artroscópico o la resección 
simple, lo que no ocurrirá en general con el ta-
lus bipartitus o las repercusiones del síndrome 
de Trevor.

En cualquier caso y especialmente en estos 
últimos, un correcto diagnóstico diferencial per-
mitirá establecer un pronóstico y un plan de in-
formación y seguimiento, la historia natural del 
proceso, el momento idóneo para un tratamien-
to quirúrgico ajustado a la necesidad y la edad 
del paciente, y atenuar unas consecuencias pa-
tológicas que con gran probabilidad van a pro-
ducirse.

Conclusión

La frecuente presencia de alteraciones óseas co-
munes como el os trigonum o tubérculo poste-
rolateral prominente (Stieda) es casi siempre un 
factor determinante en la aparición o el agrava-
miento de los síntomas dolorosos englobados 
dentro de los llamados síndromes de pinzamien-
to posterior del tobillo.

En aquellos casos con masa ósea considera-
ble, como consecuencia de os trigonum gigante, 
talus bipartitus o síndrome de Trevor, se produ-
ce a lo largo del tiempo una listesis posterior de 
esta, con la consiguiente basculación del cuerpo 
del astrágalo, produciendo en el adulto artrosis 
subastragalina posterior y choque tibioastragali-
no anterior con formación de osteofitos y limita-
ción dolorosa de la movilidad.

Es imprescindible un diagnóstico etiológico y 
diferencial del proceso causal, con valoración de 
todas las estructuras anatómicas afectadas alre-
dedor del tarso, a la hora de plantear un trata-
miento quirúrgico integral que hasta el momento 
no consideramos resuelto.
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