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E n el presente capitulo intentaremos responder a las siguientes preguntas:
scuando debo pensar en una coalicion?, ;donde se puede presentar el dolor?,
;qué prueba debo solicitar?

La presentacion clinica de la coalicion tarsiana es variable. Ya hemos hablado
en el capitulo previo de la influencia genética y la transmision, por lo que ante la
sospecha debemos preguntar si progenitores o familiares tienen algin tipo de pro-
blema. Una revision de los familiares de primer grado de pacientes con pie plano
sintomatico encontrd que el 39% tenia coaliciones asintomaticas‘.

Aunque suelen ser una anomalia aislada, debemos buscar posibles sindromes
asociados: coalicion del carpo, sin falangismo, artrogriposis, hemimelia fibular, sin-
drome de Apert y el sindrome de Nievergelt-Pearlman®.

Generalmente, son asintomaticas en los primeros anos de vida. La presentacion
clasica es en la segunda década, cuando el paciente se queja de dolor cronico y se
observa que tiene un pie plano y rigido en el examen clinico. Los pacientes que no
son muy activos suelen presentar la enfermedad mas tarde en la vida” y algunos
individuos afectados pueden no llegar a presentar sintomas nunca. En pacientes en
edad universitaria, la presentacion mas comun es el esguince de tobillo repetido.

Con estadisticas variables, la incidencia mas citada es del 1-2%©", aunque se ha
considerado una cifra muy subestimada, pudiendo estar mas proxima al 11-13%2813),
La tasa de coaliciones bilaterales se sitia por encima del 50% (50-73%)®™ y repre-
sentaria del 2 al 12% del total de nuestras consultas®™.

Si bien se sugiere que no hay predominancia entre sexos, la tasa de cirugias en
varones es de 1,5 frente a las mujeres (ya sea porque son mas demandantes fisica-
mente o por una diferente percepcion del dolor ligada al sex0)).
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La coalicion tarsiana
puede ser dificil de iden-

Uﬁcfﬁ“’ en la eVaanCién Sintomas iniciales de presentacion Porcentaje (%)
clinica y por radiologia Dolor de origen indeterminad 3%
S|mple Dada la alta pr_e_ olor de origen indeterminado 137
valencia de la coalicion, Dolor en la regién del maléolo medial 12,5%
o/ (1417)

de .f]asta un 13%""  los Esguinces 25.0%
radiologos deben estar —
alerta para detectar los Rigidez 9,38%
hallazgos de imagenes, Sindrome del tiinel tarsiano (parestesias, Tinel, test de compresion) 18,8%
qgue suelen ser sutiles, y

- Espasmo peroneo 3,13%
los traumatologos para

buscar y encontrar los

signos que puedan su-

gerir una coalicion. Pero también para descartar
otras causas del dolor mas alla de la coalicion,
debido al alto porcentaje asintomatico. Si hasta
un 13% de la poblacion puede tener alguna coa-
licion, su presencia puede ser un arma de doble
filo: explicaria algunos problemas, pero no todos
los problemas son por esta causa.

Impresiones en la consulta de un equipo
de pie y tobillo

Descartando la etapa infantil (que veremos en
profundidad en el siguiente capitulo), la edad del
paciente puede ser un indicador de la posible
coalicion y esta debe ser sospechada en todo pa-
ciente joven que refiere una secuela de esguince,
esguinces de repeticion o un dolor que empeora
con la actividad.

Durante la maduracion osea las coaliciones se
hacen mas rigidas, produciendo cambios cinema-
ticos en las articulaciones, disminuyendo la capa-
cidad de adaptacion y amortiguaciont® creando
microfracturas, que serian las responsables Glti-
mas del dolor, ya que las coaliciones carecen de
terminaciones nerviosas, via las fibras nerviosas
periostales®2,

La presentacion de los sintomas es variable
(Tabla 1), desmintiendo el caso clasico de pie pla-
no-valgo rigido con espasmo peroneal. El paciente,
en mas del 50% de los casos, suele situarlo en el
seno del tarso (31,3%), la espasticidad de los pero-
neos es de solo un 313% o bien refiere esguince o
dolor en terreno irregular que le sugiere inestabi-
lidad (25 y 9,38%). Ocasionalmente medial con/sin
aumento de volumen (12,5%), que sugerira una po-
sible coalicion talocalcanea (TC) medial y posibles
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sintomas de tlnel tarsiano (18,8%) o de tendinitis
del flexor hallucis longus (FHL)®.

EN CARGA

>
&

Figura 1. Paciente con coalicion talocalcanea bilateral.
A: pie derecho cavo-varo, sincondrosis y pie izquierdo;
B: plano valgo, barra ésea; C: en la radiografia lateral
izquierda se aprecia el c-sign y en la derecha se apre-
cia la ausencia de la faceta medial.
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Por otro lado, debido
al estudio de referencia
de Harris“ se cree que
las coaliciones se asocian
universalmente con la de-
formidad del pie plano.
De este modo, todo pie
plano infantil sintomatico
se trataria de una coali-
cion. Sin embargo, solo
alrededor de la mitad de
las coaliciones se asocian
con el pie plano® e inclu-
so pueden asociarse con
una deformidad del pie
cavo’22) (Figura 1).

Del mismo modo ocu-
rre con la espasticidad de
los peroneos, que algunos
consideran patognomaoni-
ca y que solo estaria pre-
sente en el 3,13% de los casos®.

Como se ha mencionado en el capitulo pre-
vio, se producen con mayor frecuencia entre el
astragalo y el calcaneo (coalicion subastragalina
0 TC) y entre el proceso anterior del calcaneo y
el escafoides (coalicion calcaneonavicular -CN-).
Entre ambas superan el 90% de todas las coali-
ciones, siendo en las series internacionales mas
frecuente la coalicion CN y en la nacional la TC?,
A efectos practicos debemos considerarlas simi-
lares en frecuencia, siendo de entrada los tipos
que buscar.

También pueden observarse entre el astragalo
y el escafoides, entre el calcaneo y el cuboides, o
entre multiples huesos del tarso@ (Figura 2).

En general, la literatura coincide en que los
sintomas aparecen segun progresa la maduracion
0sea, que induce la r|g|dez

Por debajo de los 8 anos: un pie plano rigido
nos hara pensar en una coalicion astraga-
loescafoidea (talonavicular).

- Por debajo de los 12 anos: una calcaneoes-

cafoidea (CN).

- Por debajo de los 16 anos: una subtalar. TC.

Sin embargo, en nuestra practica vemos que
la presentacion en consulta de las coaliciones es
posterior y casi trimodal: infancia (menores de
10 anos), adolescencia (segln la madurez 0sea,
pero en general de los 14 hasta los 24) y adultos a
partir de los 30-40 anos (el grupo menos frecuen-
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Figura 2. Coalicion multiple. Radiografias A: lateral; B: anteroposterior; C: oblicua.
Se aprecian coaliciones (flechas blancas): subastragalina (A) y escafocuneanas (By
C). C-sign: linea discontinua. Flecha vacia B: un cuello astragalino afinado, una so-
brecobertura del escafoides lateral. Asterisco C: signo del oso hormiguero invertido.

te y mas complejo, donde en ausencia de dege-
neracion articular, es necesario descartar otras
causas de la coalicion como la causa principal de
su dolor).

En la infancia, acudiran por dos motivos: ninos
con sintomas, ya sea fatiga o dolor y pie rigido, y
los casos asintomaticos por despistaje de pie pla-
no con o sin rigidez. Al igual que en el adulto, el
concepto de rigidez salvo claro bloqueo es de di-
ficil cuantificacion y puede verse influenciado por
el tipo de union. Segln la naturaleza del tejido, se
diferencian: fibrosas (sindesmosis), cartilaginosas
(sincondrosis) y 6seas (sinostosis)?®). En la practica,
diferenciaremos dos grupos: las 0seas de las fibro-
cartilaginosas. Como decia el Dr. R. Viladot, por fac-
tores propios del explorador (entusiasmo por en-
contrar una rigidez, fuerza/energia en el momento
de la consulta...), la exploracion de la rigidez puede
tener una variabilidad intraexplorador importante,
por lo que intentaremos durante la exploracion ser
lo mas completos/exhaustivos posibles.

Para ampliar el conocimiento sobre este gru-
po, aconsejamos la lectura del siguiente capitulo,
enteramente dedicado a las coaliciones tarsianas
en la edad pediatrica.

En la adolescencia, se presentan muchas ve-
ces como “esguinces” sin traumatismo o torce-
dura clara previa®. El dolor es el sintoma mas
comun, seguido de la deformidad en valgo y de la
rigidez subtalar.
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A Mo,

por un conflicto entre la
sobrecarga ponderal, la
degeneracion de las ar-
ticulaciones vecinas y el
agotamiento de los meca-
nismos de compensacion.

Los adultos, el gru-
po por encima de los 40,
generalmente delgados,
suelen acudir por una de-
generacion en torno a la
coalicion. Son casos com-

Figura 3. A: Coleman invertido; B: test de Jack.

Creemos que con las diferencias de madura-
cion entre chicos/chicas, entre las propias chicas,
diferencias de raza... sin una curva de maduracion
0 edad 0sea, somos a priori incapaces de diferen-
ciar entre pacientes jovenes con coaliciones calca-
neoescafoideas (TN) de menos de 12 afnos y calca-
neoastragalinas (TC) menores de 16. Ademas, todo
ello carece de practicidad real para la consulta.

En la adolescencia considerariamos dos grupos.
El primer grupo, mas joven (menores de 18), gene-
ralmente sin sobrepeso y que realiza actividades
deportivas o extraescolares con dolor durante estas
y que se alivia al dejarlo. Algunos dejan de reali-
zar la actividad y ocasionalmente junto con unas
plantillas realizan sin saberlo un exitoso tratamien-
to conservador. De este grupo recuperaremos una
parte mas adelante y otra parte nutrira ese hasta
13% de coaliciones asintomaticas.

Un segundo grupo, universitario o en la terce-
ra década de la vida, en
una poblacion mas bien
sedentaria y que general-
mente presenta un grado
de sobrepeso”, con dolor
insidioso lateral o medial
del retropié, que empeora
con ciertas actividades o
en terreno irregular y no
siempre esta ligado a una
historia de esguinces. Es
posible que parte de estos
casos que han podido lle-
gar a esta tercera década,
sea por la restriccion de
la actividad y dan la cara
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plejos y, de no presentar
esta degeneracion, debe-
mos descartar otras cau-
sas aparte de la coalicion,
ya que esta puede ser un hallazgo casual y no la
causa de su dolor.

Exploracion y anamnesis

Debemos ver caminar al paciente, el examen fi-
sico puede revelar un retropié rigido en valgo,
con rotacion externa y abduccion del antepié,
aunque un retropié neutro o en varo no exclui-
ra el diagnostico®. Es importante registrar para
el tratamiento posterior la posicion relativa del
calcaneo.

En la historia registraremos el inicio, que pue-
de no tener antecedentes o asociarse a pequenos
traumatismos, de los que tan solo un 25% referira
un esguince previo. El dolor es caracteristicamen-
te mecanico, aliviandose con el reposo. Debemos
asimismo registrar posibles antecedentes fami-

Figura 4. Test de Fonseca o heel rise: elevacion de un solo talon o de ambos si no
es capaz. El talon debe tomar una posicion en varo. Caso bilateral de coalicion
subastragalina: pie izquierdo valgo rigido, derecho ligero varismo.
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liares de patologia en los pies (pies planos, ci-
rugias previas o coaliciones). Debemos preguntar
por las actividades deportivas, asi como su aso-
ciacion con el dolor.

El dolor puede situarse a la palpacion tanto
sobre el seno del tarso como en la carilla medial,
justo distal al maléolo medial. En todos los tipos
de coalicion tarsiana se observa comiUnmente
una reduccion de la eversion e inversion pasivas.
Aunque es vital comparar los hallazgos con el pie
contralateral, debemos tener siempre un alto in-
dice de sospecha de posibles coaliciones bilate-
rales y la exploracion bilateral es obligatoria. El
espasmo de los misculos peroneos asociado con
dolor a la inversion forzada sugiere una coalicion,
pero no es diagnostico®®),

Toda rigidez del retropié debe hacernos sos-
pechar de una posible coalicion. Las coaliciones
TC de la faceta media crean la mayor pérdida de
movimiento subastragalina y la deformidad en
valgo mas obvia®@339.

La pérdida de movimiento subtalar puede de-
terminarse mediante varias pruebas que pasare-
mos a describir, para poder establecer con obje-
tividad la rigidez.

En la prueba de bloque de Coleman invertido
(Figura 3), el pie del paciente se supina elevando
medialmente el antepié con un bloque y mante-
niendo el talon y el borde lateral en contacto con
el suelo. Si el talon valgo no se corrige, el retro-
pié sera rigido. Se puede observar ademas una
disminucion en la rotacion externa normal de la
tibia, reflejada por la ausencia de rotacion hacia
afuera de la rotula. Otra forma sencilla de eva-
luar un movimiento subtalar restringido es pedir
al paciente que camine sobre los bordes externos
de los pies, lo que le puede resultar dificil o inco-
modo. En el test de Fonseca o de elevacion de un
solo talon o de ambos si no es capaz (heel rise)
(Figura 4), el talon debe ponerse en varo, debido
a la rotacion externa de la tibia por efecto del
tibial posterior, efecto que cierra “la llave del me-
diopié”, pasando a un mediopié rigido propulsivo.
Si el talén no se coloca en varo, indicaria asi su
rigidez. El test de Jack (Figura 3) tiene la misma
funcion de demostrar una subastragalina movil,
un pie plano en carga recuperaria el arco a la dor-
siflexion del hallux por el efecto de tension de la
fascia plantar (windlass).

La exploracion directa de la movilidad de la
subastragalina debe ser en dorsiflexion del to-

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025;17:15-25

Coalicion subastragalina
normal

Coalicién subastragalina
con el drunken waiter sign

Figura 5. En la proyeccion axial se intuye la falta de
paralelismo entre las superficies articulares. A: en la
tomografia axial computarizada se aprecia coalicion
bilateral, con el drunken waiter sign, en uno de ellos
(la bandeja del camarero se inclinaria); C: en la recons-
truccion tridimensional se aprecia importante defor-
midad en el sustentaculum, donde el paciente referia
dolor y deformidad.

billo para bloguear la articulacion tibiotalar, as-
pecto muy poco comentado en los tratados clasi-

19



Clinica, exploracion fisica, pruebas complementarias

cos®. Una vez esté el astragalo bloqueado en su
mortaja, con el cuenco de una mano abrazaremos
el talon y con la otra cogeremos el antepié, reali-
zando un movimiento en bloque en inversion-li-
gera flexion/eversion-ligera dorsiflexion®®. Sa-
bemos que la articulacion de Chopart se vuelve
especialmente movil. Movilizando solo el antepié,
valoraremos la movilidad del Chopart.

Valoraremos también la posible retraccion del

triceps sural mediante el test de Silfverskiold.

Respecto a los puntos de dolor, valoraremos:

- Lateralmente: dolor en el seno de tarso, sig-
nos de inestabilidad, con el objeto de des-
cartar una inestabilidad de tobillo; dolor
retromaleolar por posible contractura de pe-
roneos espastica o no, patologia propia de los
peroneos, luxaciones, roturas...

- Medialmente: valoraremos el sustentaculum
tali, que puede tener una protrusion (Figu-
ra 5), descartando una protrusion por un os
navicularum (escafoides accesorio) asociado
a un pie plano o posible patologia en el li-
gamento deltoideo. Valoraremos igualmente
la tendinitis de tibial posteriory otros signos
mas propios del pie plano que de la coali-
cion, asi como signos de sindrome del tinel
tarsiano: test de Tinel, test de triple com-
presion (sensibilidad del 86%, especificidad
del 100%)84%) y el test de dorsiflexion-ever-
sion (sensibilidad del 97% y especificidad
del 100%)%%, junto con una historia de dolor
urente progresivo y que empeora con la bi-
pedestacion estatica, entre otros.

Pruebas complementarias: imagineria de
la coalicion

El estudio por radiografia simple sigue siendo
el estudio de entrada en
nuestra consulta. Si bien
se considera que hasta un
tercio podrian pasar des-
apercibidas®®.

Las radiografias sim-
ples deben ser siempre
bilaterales. Se deben so-
licitar: anteroposterior
(AP) en carga, lateral en
carga y oblicua a 45°. La
radiografia a 45° descrita

&

EN CARGA

cabeza del astragalo.
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por Sloman en 19216 demuestra la presencia de
coaliciones CN en el 90-100% de los casos®“**). Es
cierto que la superposicion de los huesos del tar-
so dificulta el diagnostico de la coalicion, pero se
han descrito algunos signos distintivos directos
e indirectos que ayudan al diagnostico, siendo
los mas conocidos el signo del oso hormiguero,
el pico del astragalo (talar beak) y el signo de la
C. Estos signos clasicos muestran una buena es-
pecificidad, pero una sensibilidad moderada: el
hecho de que la coalicion sea fibrosa, cartilagi-
nosa u 0sea, y el tamano variable de la coalicion
influiran en la imagen y en nuestra capacidad de
diagnostico.

El hocico del oso hormiguero es diagnostico
de una coalicion CN. Inicialmente descrito en las
radiografias oblicuas, también puede ser visible
en las proyecciones laterales®*4) (Figura 6A). EL
proceso anterior del calcaneo normalmente es
triangular, pero se alarga en las coaliciones y la
punta es cuadrada como el hocico de un 0so hor-
miguero. Un estudio de Crim y Kjeldsberg® de-
mostro en radiografias laterales una sensibilidad
del 72% y una especificidad del 90% del signo del
050 hormiguero, y del 90-100% de los casos en las
oblicuas“®*). Sera incompleta en caso de fibrocar-
tilaginosa y completa en las uniones 0seas.

El hocico del oso hormiguero inverso: en la
radiografia AP en carga del pie, se vera el proce-
so lateral del escafoides mas alargado (Figura 6F,
flecha). Normalmente los margenes estan alinea-
dos con la cabeza. En las coaliciones, el borde la-
teral tiende a estar mas alargado (Figura 6B, as-
terisco), en algunos casos su borde es cuadrado
y parece articular con el calcaneo. La sensibilidad
original reportada de este signo fue del 50% v la
especificidad fue del 100%“?, aunque un informe
posterior encontrdo una sensibilidad de tan solo
el 18%“.

Figura 6. Flecha negra: oso hormiguero; flecha blanca: signos del oso hormigue-
ro invertido; asterisco: elongacion del borde lateral del navicular respecto a la
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Figura 7. Asterisco: talar beak; linea discontinua: signo
delaC

El pico del astragalo (talar beak) se produce
secundariamente por la rigidez del retropié“). La
articulacion de Chopart aumenta su movilidad a
dorsal, el escafoides sube por encima de la cabe-
za del astragalo creando con la traccion capsular
un pico (es mas comin en las TC que en las CN)
(Figura 7).

El signo de la C o C-sign es el signo directo mas
facil de identificar en la vista lateral. Analizando
la faceta medial de la articulacion subastragalina
en las coaliciones TC, que son las mas frecuentes
(Figuras 7y 8). Si es distrofico o la linea articular
es irregular, sugiere osteoartritis. Los pacientes
suelen ser jovenes al diagnostico. Posteriormen-
te, en caso de sinostosis con continuidad entre

Figura 8. Flecha blanca: ausencia de la faceta medial; linea discontinua: signo
delaC

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025;17:15-25

el calcaneo vy el astragalo, un bloque 0seo une
la voluminosa faceta medial distrofica al susten-
taculum tali. Tiene la forma de un arco convexo
posteriormente: de ahi el “signo de la C"®). En
pies planos puede ser positivo sin coalicion“®
(sensibilidad del 88% y especificidad del 87%)%2.

La ausencia de la faceta medial (subastra-
galina) precisa de una proyeccion exacta lateral
centrada en el retropié®. Si la articulacion su-
bastragalina posterior es visible y bien alineada,
la anterior debiera ser igualmente visible; si no,
es posible una coalicion®* (sensibilidad del 72-
100% vy especificidad del 42-94%) (Figura 8A).

Ocasionalmente, la radiografia axial del calca-
neo o proyeccion de Harris nos permitira ver con
mayor detalle las coaliciones TC, pero se realiza
cada vez menos en detrimento de la tomografia
axial computarizada (TAC) o la resonancia magneé-
tica (RM).

Drunken waiter sign o signo del “camarero bo-
rracho” (Figura 5): si se aprecia en las radiografias
axiales del calcaneo de Harris un angulo superior
a 20° entre la superficie del sustentaculum vy la
posterior, se sospechara una coalicion, con una
sensibilidad del 72% y una especificidad del 94%
que se debe confirmar en cortes coronales de TAC.

Otras proyecciones como la de Saltzman o una
long-view también pueden ser de utilidad para
la cuantificacion del varo/valgo tanto pre- como
posquirdrgico. Sin embargo, la TAC en carga pare-
ce que va ganando adeptos pese a una disponi-
bilidad adn reducida en nuestro medio (Tabla 2).

Ante la presencia de alguno de los signos
previamente descritos, asociado con una clinica
sugerente, debemos sospechar la existencia de
una coalicion tarsiana. Si
hay confirmacion con las
radiografias simples, una
TAC puede ser la prueba
de eleccion. Es una herra-
mienta fundamental para
confirmar el diagnosti-
co y permite describir la
localizacion y el tamano
de la coalicion, asi como
planificar el tratamiento.
Ademas, permite obtener
una valoracion del estado
de la articulacion objetiva
y descartar la presencia
de otras coaliciones con-
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comitantes. Sin embargo,
la TAC puede tener sus li-
mitaciones en los casos

Signos radiolégicos de la coalicion calcaneonavicular

de coaliciones no o0Oseas:

S Signo de la barra 6sea®
en 100 pies disecados, So- '8N0 de fa barra osea

Sensibilidad 73%, especificidad 100%

lomon et al“ encontra-
ron 9 fusiones no oOseas
TC o CN, de las cuales solo

Signo del oso hormiguero (Figura 6)

Elongacion del proceso anterior del
calcaneo en radiografia lateral u oblicua

Sensibilidad 72%, especificidad 94%

el 55% habian sido correc-
tamente detectadas por
la TAC. Mas aln cuando

0so hormiguero invertido (Figura 6)

Elongacion del borde lateral del navicular
respecto a la cabeza del astragalo

En radiografia AP en carga u oblicua
Sensibilidad 18-50%, especificidad 100%

4 sospechas de coalicion
no fueron a posteriori con-
firmadas por la diseccion.

Pico talar/Talar beak (Figura 8)

Pico en dorso talar
Sensibilidad 49%, especificidad 91%

En caso de sospecha

Hipoplasia de la cabeza talar (Figura 2)

Se identifica mejor en la oblicua a 45°

sin confirmacion radiolo-
gica, podriamos valorar

Signos radioldgicos de la coalicion talocalcanea

una RM, que facilita la de-
teccion de coaliciones car-
tilaginofibrosas con una
alta sensibilidad sin ex-

Signo de la C/C-sign (Figuras 7 y 8)

Prolongacion circular del domo talary del
margen inferior del sustentaculum tali

en radiografias laterales. Pude ser falso
positivo en pies planos

Sensibilidad 88%, especificidad 87%

poner al paciente a tasas
de radiacion (sobre todo
en pacientes en edad pe-

Pico talar/Talar beak (Figura 8)

Espolon de traccion capsular en el dorso
del cuello del astragalo

Sensibilidad 48%, especificidad 91%

diatrica). La RM se mues-
tra de gran ayuda en casos
de traumatismo asociado
a una coalicion. Permite
evaluar otros lugares como
potenciales fuentes del
dolor: roturas ligamento-

Ausencia de la faceta medial (Figuras 1Cy 7)

Precisa de una proyeccion exacta lateral
centrada en el retropié@. Si la articulacion
subastragalina posterior es visible y

bien alineada, la anterior debiera ser
igualmente visible; si no, es posible la
coalicion®#

Sensibilidad 72-100%, especificidad 42-
94%

sas, lesiones osteocondra-
les o patologia tendinosa,

Cuello talar corto (Figura 2)

Se aprecia mejor en las radiografias AP y
lateral

entre otros. Independien-
temente de la localizacion
de la coalicion, en caso
de fibrocartilaginosas se
apreciara edema de las

borracho” (Figura 5)

Drunken waiter sign/Signo del “camarero

Se aprecia en las radiografias axiales de
calcaneo de Harris (un angulo superior a
20° creara sospecha) y en cortes coronales
de tomografia axial computarizada
Sensibilidad 72%, especificidad 94%

facetas®. Sin embargo, en

* Adaptada de Klammer“®, con permiso del autor

el caso de uniones 6seas
puede haber falsos nega-
tivos, precisando examenes exhaustivos con sufi-
ciente resolucion. En la practica, permite ver sig-
nos indirectos de sufrimiento de las articulaciones
periféricas por adaptacion, sobre todo a nivel de la
Chopart. Algunos autores hablan de superioridad
diagnostica de la RM, calificandola de técnica de
eleccion®2_ En un estudio con 19 pacientes con
fisis abiertas, determinan que la RM con gadolinio
identifica todas las coaliciones, frente a la TAC, que
no detecta 4 casos.
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La SPECT-TAC o unién en un mismo estudio de
la gammagrafia y de la TAC puede ser de gran uti-
lidad, pero puede, al igual que la RM, incurrir en
falsos negativos. Por otro lado, en caso de coali-
ciones cartilaginosas (sincondrosis), muestra una
hiperfijacion del tecnecio 99m. Si bien hay poca
literatura por el momento, es probable que tenga
un papel que jugar, tanto pre- como posquirdrgi-
camente, debido a que correlaciona la topografia
del dolory la anomalia morfologica®?.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025,17:15-25
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Figura 9. Coalicion de la subastragalina posterior.

Otros tipos de coalicion

Los otros tipos de coalicion son raros, represen-
tando menos del 10%. Algunas se veran facilmen-
te en las radiografias. Otras se detectaran como
consecuencia de un estudio mas profundo tras
nuestro diagnostico de sospecha. Se han descrito
coaliciones en la faceta subastragalina posterior,
entre el cuboides-escafoides®), entre el astraga-
lo-escafoides®™™) el escafoides y los cuneifor-
mes®®, el calcaneo-cuboides®™ y entre miltiples
huesos que, en general, se ven facilmente en las
radiografias®e- (Figura 2).

La coalicion subastragalina posterior no es visi-
ble en las radiografias y es dificil de ver incluso en
TAC o RM. Esta coalicion fue descrita originalmen-
te por Harris®, quien la detecto en el momento de
la exploracion quirdrgica. La coalicion subastraga-
lina posterior generalmente involucra el margen
anteromedial de la articulacion subastragalina
posterior y la porcion posterior, generalmente no
articular, del sustentaculo del astragalo (Figura 9).

Las coaliciones miltiples en el retropié pueden
estar asociadas con hemimelia peronea u otros
sindromes congénitos. Cuando hay coaliciones
de multiples huesos del tarso, la limitacion im-
portante del movimiento puede dar lugar a una
configuracion en ball and socket que sera tratada
mas adelante en otro capitulo. Esta configuracion
se refiere a una troclea del astragalo, que es con-
vexa superiormente de medial a lateral, a diferen-
cia de la configuracion concava normal. El ball and
socket no es caracteristico de las coaliciones mas
frecuentes: subastragalina o CN simple.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025;17:15-25

Conclusiones

- La coalicion presenta
una clinica variable, sin
signos patognomonicos.
Debemos sospechar una
coalicion en:

- Un nino de menos de
10 anos con pie plano
rigido o “duro”, incluso
asintomatico.

- Un adolescente que
hace deporte con es-
guinces de repeticion,
posiblemente plano,
sin inestabilidad clara
y retropié rigido.

- Un adulto-joven®=% generalmente grueso, no
muy deportista, con posible antecedente de
dolor de pies, pies planosy que comienza con
un dolor de retropié, posible esguince, sin
inestabilidad clara y retropié rigido.

- Las coaliciones mas frecuentes (> 90%) son la
subastragalina (TC) y la calcaneoescafoidea (CN),
siendo bilaterales en mas del 50% de los casos.

- Una serie radiologica convencional permitira
una alta sensibilidad y especificidad. En caso de
sospecha sin confirmacion, la TAC con recons-
truccion 3D, la RM (de eleccion en casos fibro-
cartilaginosos) y la SPECT-TAC podrian ser de
utilidad en los casos dificiles.

- La union fibrocartilaginosa se sospecha por la
disfuncion inducida entre los 2 huesos, mien-
tras que la sinostosis a veces puede detectarse
por anomalias periféricas.

- La identificacion del tipo de coalicion, su loca-
lizacion y el entendimiento biomecanico son
fundamentales para establecer una correcta
cronologia del tratamiento.
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