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RESUMEN

Objetivo: Evaluar resultados de pacientes con coalicion tarsal astragalocalcanea manejados con
endortesis subastragalina y reseccion de la coalicion y asi evitar la reseccion de articulaciones
sanas, con solo el bloqueo de la articulacién astragalocalcaneana (experiencia en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion y Ortopedia). Métodos: Es un estudio prospectivo, longitudinal, intervencion
deliberada, descriptivo, enero del 2008 a marzo del 2013, total 28 pacientes con coalicion tarsal
astragalocalcanea diagnosticado por clinica y confirmado por tomografia axial computada. El
analisis estadistico fue por Software para Windows SPSS 13.0, Prueba t de Student pareada para
la escala de AOFAS, ONE way ANOVA para las valoracién de los angulos del astragalo calcaneo
y angulo de Costa Bartani. Resultados: Se evaluaron 30 pies de 28 pacientes, masculino con 20
(71.4%), 8 (28.5%) femenino. 17(60.7%) izquierdos, 13 (46.4%) derechos y 2 pacientes con
afeccion bilateral; edad promedio de 16 afios (14 - 25 afios), 100% de ellos presentaba pie plano
valgo doloroso prequirtrgico de los cuales ninguno presentd la deformidad en el postquirtrgico.
Conclusién: La correccion del pie plano valgo con artrorrisis subastragalina por coalicién tarsal
astragalo calcanea en pacientes jovenes muestra buenos resultados respetando sus indicaciones.

ABSTRACT

Objective: To evaluate outcomes of patients with talocalcaneal tarsal coalition managed with
resection and endortesis subtalar coalition and avoid resection healthy joints, by simply locking
the subtalar joint. Methods: A prospective longitudinal study, deliberate intervention, descriptive,
January 2008 to March 2013, a total of 28 patients with talocalcaneal tarsal coalition diagnosed
clinically and confirmed by computerized axial tomography. Statistical analysis was performed by
SPSS 13.0 software for Windows, Student’s t test for paired AOFAS scale, ONE way ANOVA for
the evaluation of the angles of the calcaneus and talus angle Costa Bartani. Results: Thirty feet
of 28 patients, 20 male (71.4%), 8 (28.5%) female were evaluated. Seventeen (60.7%) left,
13 (46.4%) and 2 patients rights with bilateral involvement; average age of 16 years (14-25
years), 100% of them suffered painful flatfoot preoperative valgus of which none had postoperative
deformity. Conclusion: Good outcomes can be expected with the correction of the valgus flat feet
deformity by the subtalar arthrorrisis for the treatment of talus-calcaneal tarsal coalition in selected
young patients.

INTRODUCCION

La coalicién tarsal es la unién Osea cartilaginosa o fibrosa
congénita de 2 o mds huesos tarsales; el pie plano rigido o peroneo
espdstico esta frecuentemente asociado a la coalicién tarsal.'

Stormont y Peterson (1983) lo asocian con espasmo peroneo
(acortamiento adaptativo de los tendones peroneos) en menos
del 10% de los pacientes®® Harris et al. (1955) refirié un defecto
en segmentacién del mesenquima primitivo; La incidencia de
la coalicién tarsal refiere que menos 1% de la coalicién tarsal es
sintomdtica; Ehrlich refiere haber encontrado un 50% de la
coalicién es bilateral siendo la mds frecuente la calcaneoescafoidea
en un 60% y calcancoastragalina en un 40-68%.*




La coalicién astragaloescafoidea empieza a osificar
entre los 3 y 5 afos; la calcaneoescafoidea de 8 a 12
afos y la astragalocalcanea de 12 a los 16 afios.

La coalicién tarsal se ha clasificado en: Sincondrosis,
Sinfibrosis y Sinostosis.’

La sintomatologia inicia entre los 9 y 13 afos
posteriores a actividad prolongada o traumatismo con
rigidez de los movimientos de prono-supinacién durante
la adolescencia, esguinces recurrentes de tobillo y dolor
después de las actividades deportivas.

A la exploracién fisica se encuentran pacientes con
mayor deformidad en plano valgo del pie, contractura
en equino, dolor en el medio pie asociado con
espasticidad de los peroneos; pérdida de la inversién
de retropié, irritacién en el seno del tarso y cambios
artrosicos; siendo mas frecuente en el sexo masculino

con relacién 4:1.%8

El diagnéstico se confirma con radiografias en
proyeccién lateral observando la Linea de Meary
disminuida; por compromiso del arco longitudinal
interno, disminucién en el dngulo de inclinacién del
calcineo con aumento en el dngulo de declinacién
del astrdgalo, puede haber cambios degenerativos.
En la proyeccién antero posterior se observa el
dngulo astrdgalo calcdneo (dngulo de Kites >30°) con
subluxacién de la articulaciéon astrigalo escafoidea y
abduccién de la calcaneocuboidea aumentada (Figura
1). En la proyeccién ooblicua nos permite visualizar
la coalicién calcdneo escafoidea por elongacién de la
ap6fisis del calcdneo.’

Figura 1. Desplazamiento del astragalo hacia medial, con
disminucion del angulo de Costa Bartani, y aumento del
angulo calcaneo astragalino

La tomografia axial computada muestra la coalicién
en la faceta anterior y se visualiza la faceta medial o
posterior (Figura 2) y la Resonancia magnética sirve
para evaluar los casos de coalicién fibrosa o cartilaginosa
que no son vistas por la TAC, se recomienda el uso de la
MRI para diagnosticar coalicién calcaneoescafoidea de
tipo cartilaginoso.'®"!
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Figura 2. En la TAC se observa la coalicion astragalocalcanea
incompleta

El tratamiento conservador consiste en inmovilizacién
con aparato de yeso por 3 semanas sin apoyo, iniciar los
ejercicios de movilidad de las articulaciones afectadas.

El tratamiento quirdrgico recomienda la reseccién
de la coalicién si no hay cambios degenerativos, cuando
afecta menos del 50% la coalicién; la combinacién de
reseccion de la coalicién mds interposicién muscular con
tejido graso, peroneo en el seno del tarso, interposicion
con fascia plantar ha reportado buenos resultados.'¢
Asi mismo se menciona la artrorrisis en la coalicién
astragalocalcanea con uso de tornillos, endortesis cénica
o injerto éseo.'”°

Cuando la coalicién astrigalo calcineo es mayor del
50%; no hay adecuados resultados con sélo la reseccién
de la coalicién, por lo que se requiere aparte de la
reseccién, artrodesis de las articulaciones afectadas
como la subastragalina, la astragaloescafoidea e inclusive
si hay datos degenerativos, podrd realizarse una triple
artrodesis.?!

La finalidad de la artrorrisis subastragalina; nos
permite un movimiento normal de la articulacion
subastragalina y limita la movilidad anormal excesiva
de la misma, bloquea el desplazamiento anterior e
inferior del astrdgalo permitiendo la movilidad normal
de la articulacién subastragalina mientras bloquea la
pronacién excesiva y previene la eversién del calcdneo,
restablecer su continuidad, potenciar con otro
inversor, disminuir el momento pronador, reorientar
el acetdbulo, limitar la rotacién interna del astrigalo y
evita la desviacién del calcdneo en valgo.*
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Las indicaciones de la artrorrisis subastragalina son:
pie plano flexible (adultos y pedidtricos), coalicién
astrdgalocalcanea en su faceta medial, disfuncién del
tibial posterior (estadio I y II), condicién neuromuscular
(transferencia post-tendinosa), talus vertical (opcional).*

Existe en la literatura diferentes técnicas quirtirgicas
para la correccién de la coalicién tarsal del pie, asi
como controversia sobre la efectividad de las mismas
y el tiempo de recuperacién que repercute en la
incorporacién a las actividades cotidianas y laborales
del paciente. Hay numerosas publicaciones que apoyan
el uso de endortesis en el tratamiento de pie plano
en nifos, sin embargo hay pocas referencias para el
tratamiento del pie plano del adulto, principalmente en
pacientes con diagndstico de coalicién tarsal.

El presente estudio es factible debido a que este tipo
de pacientes presentan gran incapacidad funcional del
pie siendo ésta una causa importante de disminucién
de la productividad laboral repercutiendo directamente
en la economia familiar. Asi pues, la recuperacién de la
funcién posterior a la cirugfa es una meta importante
del tratamiento (Figura 3).

Figura 3. Disminucién del arco longitudinal interno, valgo
retropie, espasticidad de los peroneo

El objetivo del presente trabajo es evaluar resultados
a mediano plazo de los pacientes para determinar la
eficacia de la cirugia con endoprotesis subastragalina
en pie plano con coalicién tarsal astragalocalcanea, y
demostrar que la endoprotesis es una alternativa como
método de tratamiento con adecuada correccién del
valgo del retropie mejorando el dolor y la capacidad
para la marcha, permitiendo al paciente regresar a sus
actividades cotidianas y laborales a corto plazo, asi
mismo evitar la reseccidn de articulaciones sanas, con
solo el bloqueo de la articulacién astragalocalcanea.
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METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal,
intervencién deliberada, descriptivo, de un periodo
comprendido de enero del 2008 a marzo del 2013, un
criterios de inclusion aquellos pacientes con coalicion
tarsal diagnosticado por clinica por pie plano pronado,
limitacién a los arcos de inversién y eversién de
retropié, dolor refractario a tratamiento conservador,
confirmando con la tomografia axial computada la
presencia de coalicién tarsal astragalocalcanea en menos
del 50% de afectaciéon de la superficie articular. Los
criterios de exclusién fueron aquellos pacientes con
coalicién tarsal completa, artrosis subastragalina,
sobrepeso, cirugfas previas para correccion de pie plano,
pie plano de diferente etiologia a la coalicién tarsal,
paciente que abandone el tratamiento, paciente que no
acepte tratamiento quirdrgico.

Los criterios de eliminacién son pacientes que se re-
tiraron o se retiren del estudio antes de la finalizacién
del mismo, pacientes que fallezcan durante el lapso
estudiado, pacientes que no cumplan con los estudios
de laboratorio y/o gabinete solicitados durante el
seguimiento.

A todos ellos se les realizé la siguiente técnica
quirtrgica: bajo bloqueo subaracnoideo, se coloca al
paciente en dectbito dorsal, se coloca isquemia en
miembro pélvico al que se le va a realizar el tratamiento
quirdrgico insuflindolo a 250mmHg, se colocan campos
estériles dejando descubierto el pie que se va a intervenir,
se inicia con alargamiento percutaneo del tendén
de Aquiles, mediante dos incisiones internas y una
externa paralelas al tendén de Aquiles, posteriormente
se realiza una insicion pre y submaleolar externa de 2.5
centimetros aproximadamente localizando el seno del
tarso, liberando el mismo, posteriormente se introduce
un instrumento romo (palanca de Viladot) por debajo del
cuello del astrdgalo con la finalidad de reducir el astrigalo
hacia arriba lateral y posterior, con los movimientos de
pronacion y supinacién del antepié***> posteriormente se
realiza un segundo abordaje medial para reseccion de la
coalicién astragalocalcanea, posteriormente se procede a
realizar la medicién del tamafio de la endortesis mediante
los implantes de prueba hasta llegar al numero ideal para
la cavidad subastragalina (Figura 4), posteriormente se
coloca la endortesis final y se realiza la expansién de
esta (Figura 5) se procede a la comprobacién clinica de
la estabilidad del implante mediante maniobras de varo
y valgo del retropie, se cierra las heridas y se procede a
colocar aparato de fibra de vidrio corta por 4 semanas.
Durante el cuidado postoperatorio se recomienda
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Figura 4. Técnica quirdrgica. A) adordaje lateral a nivel seno del tarso; B) maniobra de

Viladot; C) reseccién de coalicién tarsal

Figura 5. A) colocacion de endortesis; B) control por fluoroscopia; C) resultado final

inmovilizacién por 4 semanas permitiendo carga axial a
los 10 dias de postoperado, con retiro de la fibra de vidrio
a las 4 semanas.

La evaluacién clinica se realizé por medio de la escala
AOFAS (American Orthopaedics Foot and Ankle Society)
la cual valora el dolor, la funcién y alineacién que se
valora como lalimitacién delaactividad o requerimiento
de soporte, la distancia méxima de marcha en cuadras,
marcha en diferentes superficies, anormalidad en la
marcha, movimiento sagital en grados, inversién y
eversion, estabilidad del tobillo anteroposterior, varo
o valgo y alineacién, en el prequirtirgico, a los 3 y 6
meses posquirtirgico; las evaluaciones radiolégicas
se realizaron a los 3 y 6 meses con las proyecciones
dorsoplantar y lateral en bipedestacién midiendo los
dngulos de Kit y Costa Bartani.

El anilisis estadistico fue realizado por medio del
Software para Windows SPSS 13.0, se realizo Prueba #
de Student pareada para la escala de AOFAS, ONE way
ANOVA para las valoracién de los dngulos del astrdgalo
calcdneo y dngulo de Costa Bartani.

RESULTADOS

Se evaluaron 30 pies de 28 pacientes, confirmados
por clinica y radiologfa, asi como tomografia axial

computada la presencia de coalicién tarsal astrdgalo
calcanea incompleta En la valoracién por tomografia
axial computada 30 pies (100%) presentaron coalicidon
astragalocalcanea incompleta de la faceta medial.

En relacién al sexo afectado, la frecuencia fue mayor
en el sexo masculino con 20 (71.4%) y 8 (28.5%) del
sexo femenino. De los cuales, 17 (60.7%) izquierdos,
13 (46.4%) derechos y 2 pacientes con afeccion
bilateral; edad promedio de 16 afios (14-25 anos) de los
30 pies quienes se les realizé la artrorrisis subastragalina
mas reseccién de la coalicién astragalocalcanea con
endortesis tipo sinus (Figura 6). Fueron 25 (83.3%) y 5

Figura 6. Resultado final: prequirdrgico y post
quirdrgico con crreccion del valgo del retropie; y
presencia de arco plantar
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(16.6%) pacientes se hizo artrosisis con endortesis tipo
Kalix mds reseccién de la coalicién astragalocalcanea
(Figura 7). En el 100% de ellos presentaba pie plano
valgo doloroso prequirtrgico de los cuales ninguno
presentd la deformidad en el postquirirgico alos 3y 6
meses; a los 3 meses se observo adecuada correccién de
la deformidad plano valgo, alos 6 meses postquirdrgico;
se observo en 13.33% (4 pies) recidiva de la deformidad
en plano valgo, a los 9 meses 2 pies (6.6%) presentaron
luxacién de la endortesis, requiriendo reintervencion
quirdrgica, sin pérdida de la correccién. Al afo se
present en 3 pies (10%) luxacién del implante, sin
pérdida de la correccién del arco longitudinal interno
(Figura 8).

Para el reporte de resultados de frecuencia para
los datos clinicos se realizé ¢ de Student pareada para

comparar las medias de la escala de la AOFAS, donde

Figura 7. Radiografia y TAC: prequirurgica y postquirurgica

Figura 8. Complicaciones: disociacion del implante
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se obtuvo para un intervalo de confianza del 95% una
significancia estadistica de p 0.002.

Para comparar el resultado de los dngulos de Costa
Bartani se dividieron en izquierdos y derechos y se
realizo ANOVA One-way para comparar las medias,
obteniéndose los resultados siguientes:

Para el pie derecho con respecto al dngulo Costa
Bartani: la comparacién entre éste grupo en el
prequirdrgico y a los tres meses postquirtrgicos se
encontrd una significancia estadistica de p 0.001, y al
realizar la comparacién entre éste mismo grupo de los 3
meses postquirtrgicos a los 6 meses postquirtirgicos no
hubo tal diferencia.

Para el pie derecho con respecto al dngulo
astragalocalcaneo en dorsoplantar: la comparacién entre
la evaluacién inicial prequirtrgica y a los tres meses
postquirtrgicos se obtuvo una diferencia significativa
p 0.002, y se evidencié nuevamente al realizar la
comparacién entre éste mismo grupo a los 3 meses y 6
meses postquirdrgicos.

Para el pie izquierdo con respecto al dngulo de
Costa Bartani: la comparacién entre la evaluacién
inicial prequirtrgica y a los tres meses postquirtirgicos
se obtuvo una diferencia significativa p 0.003, y
nuevamente no presentd diferencia significativa entre
los 3 y 6 meses postquirtdrgicos siendo ésta de p 0.006.

Para el pie izquierdo con respecto al dngulo
astragalocalcaneo en dorsoplantar: la comparacion entre
la evaluacién inicial prequirtrgica y a los tres meses
postquirdrgicos se obtuvo una diferencia significativa p
0.004 y se reitera entre la segunda y tercera medicion.

DISCUSION

La coalicién tarsal en pacientes adolescentes y
adultos jovenes presenta una deformidad progresiva
condicionando pie plano valgo severo, doloroso, con
limitacion a los arcos de movilidad de la supinacién y
pronacion del retropie, la cual inicia en la primera década
de la vida, presentando una deformidad en plano valgo
progresivo, doloroso, con esguinces recurrentes de tobillo,
asi como espasticidad de los peroneos condicionando
incapacidad para sus actividades tanto deportivas como
de la vida diaria. Realizamos un estudio en el servicio
de Deformidades Neuro-Musculares y Cirugia de Pie
y Tobillo del Instituto Nacional de Rehabilitacién y
Ortopedia; donde reportamos un total de 28 pacientes,
con 30 pies afectados con diagnéstico confirmado de
coalicién tarsal astragalocalcanea por medio de clinica



y tomografia axial computada, siendo en la poblacién
mexicana mds comunmente afectada la articulaciéon
astrdgalocalcanea, con afectacién en la faceta medial
como lo describe Jayakumar y Cowell*® con diferencia
a los reportes internacionales, donde reportan que la
coalicién mas frecuente es la calcaneo escafoidea,”
pero al igual que en ellos el tratamiento es la reseccién
de la barra, con interposicién muscular, tejido graso y
bloqueo del seno del tarso, Existen diversos estudios que
han demostrado en la coalicién tarsal calcaneoescafoidea
tiene buenos resultados con interposicién del extensor
corto del dedo, flexor largo de los dedos, interposicién
con tejido graso;' 10212228 3] ser 28 pacientes nos traduce
que es una patologfa poco comun, pero que llega a ser
frecuente en hospitales de concentracién como éste
Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Se han realizado diferentes técnicas quirdrgicas para
el tratamiento de la coalicién tarsal astragalocalcanea
con resultados aparentemente satisfactorios,'® varios
de ellos Gnicamente a nivel de partes blandas, con solo
reseccion de la coalicién, pero se ha observado que esto
por si solo no corrige el desplazamiento del cuerpo
del astrdgalo, que es desviado hacia medial, plantar y
anterior, condicionando mayor degeneracién a nivel de
la subastragalina, por lo que se recomienda la maniobra
de Viladot**** para la reduccién del cuerpo del astrdgalo,
diversos autores han tratado de manera quirtrgica la
deformidad del pie plano valgo severo por coalicién
tarsal con la aplicacién de triple artrodesis, como en el
estudio realizado por Cowell; Jayacumar, Blakemore y
21,26,29-31 ya que ellos
refieren que en casos de coalicidén astragalocalcanea,
primero se debe de manejar de forma conservadora,
con el uso de plantillas, o inmovilizacién, y si esto
falla y continua con el dolor lo que se recomienda es la
triple artrodesis, ya que estas coaliciones no se operan;
siendo en la actualidad una técnica quirdrgica de
salvamento, ya que observaron que ésta deformidad en
pacientes con coalicion tarsal completa con artrosis de
la articulacion afectada presenta mejores resultados que
solo la reseccién de la barra tarsal.

Fusons en sus respectivos estudios

Pero nosotros consideramos que en la actualidad
con un estudio complementario de tomografia axial
computada e inclusive una resonancia magnetica nos
puede definir exactamente la localizacién y el porcentaje
de afectacion de la coalicidn tarsal, y por ende su manejo
sera mas conservador como el que realizamos en este
estudio, la reseccién de la barra astragalocalcanea mas
artrorrisis de la articulacién subastragalina para evitar
la artrosis de la misma, asi como evitar la reseccién y
bloqueo permanente de la articulacién subastragalina.
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En 1993 Mann describe la reseccién de la barra
con artrorrisis subastragalina observando una adecuada
mejorfa en la mayorfa de sus pacientes, donde refiere
que corrige la deformidad en pie plano y principalmente
salva la funcién.” Collins B en 1987 publica que tanto
la coalicién calcaneoescafoidea responde a la excision
con interposicién del extensor corto del dedo y que la
coalicién astragalocalcanea en su faceta medial responde
mejor con la reseccién de la barra mas un implante
subtalar.”® En Meéxico se realizan diversos estudios
relacionados con el pie plano valgo pero flexible en
pacientes pedidtricos, en el cual se realiza una artrorrisis
con buenos resultados, pero estos estudios solo se
han realizado en pacientes pedidtricos a diferencia de
nuestro estudio que se realiza en pacientes adultos.?>*
Todos estos estudios se han realizado en nifos, pero no
hay estudios en pacientes adolescentes o adultos jévenes

En el Instituto Nacional de Rehabilitacién y
Ortopedia se ha observado que el pie plano valgo en
pacientes adolescentes y adultos jovenes presentan
dolor, esguinces recurrentes y limitacién a los arcos de
movilidad de la pronosupinacién, muy doloroso, que
condiciona incapacidad para sus actividades cotidianas,
a las radiografias se observa el desplazamiento hacia
anterior medial y plantar del astrdgalo, mayor
sobrecarga a nivel de la cabeza del astrigalo ya que
este esta desplazado asi como se encuentra limitado la
pronosupinacién del retropie condicionando mayor
dolor, y en la mayoria de los centros hospitalarios, en si
el pie plano no es quirdrgico, por lo que es importante
realizar una adecuada semiologia corroborando el
diagnéstico de coalicidon tarsal con radiografias en
dorsoplantar, donde se observara el desplazamiento de
la cabeza del astrdgalo hacia medial, en la proyeccién
lateral el desplazamiento hacia medial y plantar del
cuerpo del astrdgalo y en la oblicua la presencia de la
coalicién y en su caso una tomografia axial computada,
que es la que nos definird el diagndstico exacto; motivo
por el cual realizamos éste estudio con la aplicacién de
la artrorrisis subastragalina con endortesis mds reseccion
de la coalicién astragalocalcanea, con la finalidad de
quitar el dolor y respetar las articulaciones adyacentes,
que No se encuentran con artrosis.

Hemos notado que la técnica quirtrgica aplicada
en éste estudio no se puede comparar con los estudios
previamente descritos ya que ésta se realiza en pacientes
pedidtricos, con pie plano flexible o en pacientes adultos
pero con insuficiencia del tibial posterior, la artrorrisis
tiene la finalidad de bloquear la articulacién para evitar
el desplazamiento del astrdgalo, asi como evitar la
artrosis de la articulacién astragalocalcanea posterior a
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la reseccién de la barra presentando buenos resultados
ya que la artrorrisis subastragalina con endortesis mas
reseccién de la barra astragalocalcanea corrige en el
92.86% de nuestros pacientes el pie plano y quita el
dolor, condicionando un mejor apoyo plantar ademds
de disminuir la sobrecarga del arco longitudinal interno
y mejorando la deformidad en plano valgo, persistiendo
ésta en 2 pacientes (7.14%).

CONCLUSION

Este estudio realizado para la correccién del pie plano
valgo por coalicién tarsal astrigalo calcanea en pacientes
jovenes muestra buenos resultados con la condicién de
que se realice en pacientes menores de 25 afos, que no
tengan sobrepeso, con la presencia de coalicién tarsal
astragalocalcanea, incompleta, sin presencia de artrosis
de la articulacién subastragalina, ya que la artrorrisis
presenta buenos resultados en las indicaciones antes
mencionada permitiendo un apoyo inmediato; de
ésta manera condicionando que el paciente se integre
nuevamente a su vida cotidiana sin llegar a la artrodesis
de las superficies articulares sanas como la subastragalina
e inclusive triple artrodesis en pacientes jévenes.
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