Revisao

Actualizacion en coaliciones tarsales del adulto

Descriptores:

Sinostosis; Artrodesis; Huesos
tarsianos; Deformidades congénitas
del pie; Adulto

Keywords:
Synostosis; Arthrodesis, Tarsal bones;
Foot deformities, congenital; Adult

! Clinica Indisa, Santiago, Chile.
2 Clinica Tres Torres.

Barcelona. Espana.

Autor correspondiente:

Nicolas Fontecilla C.

E-mail: nicolasfontecilla@gmail.com
Teléfonos: +34610951860;
+56988040464

Ramén Viladot P,

E-mail: ramon.viladot@gmail.com
Teléfonos: +34932804488;
+34629356408

Conflictos de interés:
no

Recibido en:
30/5/2016

Aceptado en:
5/11/2016

Tarsal coalitions in adults. An update

Nicolas Fontecilla Cornejo', Ramén Viladot Pericé?

RESUMEN

Las coaliciones tarsales o sinostosis en adultos son poco frecuentes aunque su incidencia real
es desconocida. La mayoria de ellas son asintomaticas, pero que se pueden hacer sintomaticas
después de un traumatismo menor. EI manejo inicial es conservador, pero en caso de fracaso se
debe considerar el tratamiento quirdrgico. Las opciones quirtrgicas més utilizadas son la reseccion
de la coalicién y la artrodesis. Los pardametros mas importantes para la eleccion son: el tamafo
y localizacién de la coalicion, la presencia de cambios degenerativos articulares y la alineacion
del retropie. Existe relativo consenso en el manejo de esta patologia en la poblacion infantil, sin
embargo, en la poblacién adulta el tratamiento es mas controlversial. El objetivo de esta revision
sera discutir basados en la literatura publicada el estudio diagnoéstico y las distintas alternativas
terapéuticas para las coaliciones tarsales en adultos.

ABSTRACT

Tarsal coalition or synostosis in adults is a very infrequent condition, though its real incidence is truly
unknown. Most of them are asymptomatic and may present as pain after minor trauma. Initially,
treatment is conservative, but surgery must be considered when this fails. The most common
procedures for surgical management are resection of the coalition and arthrodesis, which depends
on its size and location, as well as the association to osteoarthritis and hindfoot malalignment.
However, on the contrary to TC in children, there is no consensus for the preferred surgical procedure
in adult population. The objective of this revision is to discuss different approaches on study and
treatment of TC based on international publications to date.

INTRODUCCION

El término de coalisio tarsal (CT) es antiguo siendo descrito
formalmente por Buffon” en 1796. Mientras que Zuckerkandl®
fue el primero en identificar la coalicién astrdgalo-calcinea (CAC)
en 1877. Se sabe que durante el siglo XIX las coaliciones tarsales
no se asociaban a ninguna condicién patoldgica. Slomann® sugirié
en 1921 una asociacién entre pies planos rigidos y coaliciones
tarsales. Badgley™ asoci6 a la coalicién tarsal calcdneo navicular
con el pie plano con peroneos espdsticos en 1927. Este concepto
fue expandido por Harris et al.®) y otros autores. Snyder et al.©
publicaron hace 35 afios una alta incidencia de coaliciones tarsales
en deportistas que presentaban esguinces de tobillo a repeticién.

Los avances en la radiologfa actual, especialmente el scanner y la
resonancia magnética, han permitido tener un mejor entendimiento
de las CT. Permitiendo obtener una mayor certeza en tamafio,
ubicacién y tipo de coalicién. Entregan informacién detallada del
estado o desgaste de las articulaciones vecinas, influenciando un
cambio en la conducta terapéutica de ésta patologia. El objetivo
de ésta revision serd revisar los aspectos mas relevantes de las CT
en la poblacién adulta.
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Etologia y epidemiologia

El origen de las CT atn no ha sido descifrado. La
teorfa mas aceptada para el origen de las coaliciones
tarsales, serfa una falla en la completa segmentacién
del mesénquima asociado a la ausencia de la formacién
normal de la articulacién durante el periodo embrionario.
Estudios genéticos han sugerido una herencia autosémica
dominante paterna de penetracién completa.”

La incidencia global de ésta patologia en la
poblacién serfa menor al 1%, sin embargo, la incidencia
real en adultos es desconocida ya que la gran mayoria
de las CT en éste grupo son asintomdticas.®” En
aproximadamente el 50% de los casos la incidencia seria
bilateral. Las coaliciones en la adolescencia se hacen
sintomdticas cuando se completa la osificacién y se
restringe la movilidad de la subastragalina. La asociacién
de rigidez con una alteracién en el ¢je del retropié, como
por ejemplo el pie plano, seria determinante en la
aparicion de la sintomatologia.®

Las coaliciones en los adultos se observan en una
edad promedio de 35-40 afios las cuales estando
asintomdticas, se vuelven sintomdticas después de
un traumatismo menor. La rigidez aportada por
la coalicién determinaria un mayor trabajo de los
ligamentos favoreciendo su lesién frente a una torcién.
El trabajo que realizan los ligamentos frente a un
pivoteo, aceleracién o desaceleracién serd mucho
mayor por la falta de movilidad a consecuencia de
la CT. Esto permite comprender porque un adulto
portador de una coalicién asintomdtica por muchos
afios, presente una mayor predisposiciéon para sufrir
esguinces de tobillo y eventualmente comenzar con
un dolor crénico. En los adultos los traumatismos a
repeticién producirian microfracturas repetitivas que
pueden ir generando una progresién en la osificacién de
la coalicién, produciendo un aumento en la rigidez y la
aparicién de la sintomatologia.

Existen diferentes tipos de coaliciones segiin su
localizacién anatémica: calcdneo-escafoidea, astrigalo-
calcdnea, astrdgalo-escafoidea, calcineo-cuboidea, escafo-
cuboidea, escafo-cuneana y combinaciones multiples
de ellas. Sin duda, que las coaliciones calcineo-
escafoidea y de la faceta media astrigalo-calcinea
son las mas frecuentes. En el pasado se estimaba que la
primera de ellas era la mas frecuente (53 v/s 37%)."
Con la aparicién de la resonancia magnética y el
tomografia computada (TC) se demostré que no existe
una gran diferencia entre la incidencia de ambas. Otra
clasificacién utilizada, las divide en: éseas (sinostosis),
cartilaginosas (sincondrosis) y fibrosas (sindesmosis).
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Upasani et al.”” mediante el TC las dividen en 4 grupos:
Tipo I (Irregularidad cortical o forma frustra), Tipo II
(Fibrosas), Tipo III (Cartilaginosas) y Tipo IV (Oseas).

Presentacidn clinica

La presencia de coaliciones tarsianas en adultos en
la gran mayoria son asintomdticas y son descubiertas
como hallazgo en el estudio imagenolégico del tobillo
ylo pie por otra causa. La historia habitual en la
poblacién adulta es en un paciente con una edad
media entre 35-40 afios, con o sin pie plano asociado,
que ha consecuencia de un trauma menor, inician
un cuadro de dolor que no cede con el tratamiento
habitual. En estos casos se deben descartar lesiones
ocultas que expliquen la sintomatologfa, como puede
ser u a coalicidn tarsal. Una vez tratado el esguince y al
realizar un examen fisico mas detallado se debe evaluar
la presencia de alteraciones en varo o valgo del retropié
y si éste es flexible o no. Esto tltimo se manifiesta con
la correccién o no del valgo del retropié con la elevacién
bipodal. Puede tener asociado dolor a la movilizacién
de la subastragalina, dependiendo del grado de rigidez
y de desgaste de la articulacién. La evaluacién debe
ser comparativa con el lado contralateral con el fin de
objetivar asimetrias.

Varner et al.® reportaron en su serie que tan solo
un 22% del grupo de pacientes adultos con coaliciones
tarsales tenfan pie plano valgo. Ademads reportaron que
existe rigidez de la articulacion subtalar en el 83% de los
pacientes. Es importante ademds evaluar los tendones
peroneos en busca de inflamacién, dolor o rigidez.
Los sintomas en la CCN se producen con mayor
frecuencia en la regién del seno del tarso, a diferencia
de la CAC que se manifiesta con dolor profundo en la
subastragalina.

Exploraciones complementarias

El estudio inicial incluye radiograffas con proyecciones
en carga anteroposterior y lateral de pie y tobillo. Con
estas proyecciones se puede sospechar la presencia de
una coalicién en un gran numero de casos. Existen
otras proyecciones como la proyeccién oblicua del
pie de Slomann, que en casos de CCE permite una
mejor visualizacién de la lesién.'” Esta proyeccién
ha demostrado que permite la deteccién de las CT
por sobre un 90% de los casos. La radiografia axial de
calcdneo descrita por Harris hoy en dia se utiliza muy
poco, sin embargo, ésta proyeccién permite aumentar
la posibilidad diagnéstica de las CAC utilizando
solo radiologfa convencional."” La interpretacién
de la radiologia convencional es dificil debido a la



superposiciéon de los huesos del tarso, sin embargo,
existen varios signos radiogréficos que se deben buscar
en las radiografias ante la sospecha de una CT, tales
como: el signo de la C, signo del oso hormiguero,“zalar
beak”, entre otros. El signo del oso hormiguero es
caracteristico para el diagnostico de las CCN vy se ve con
mayor facilidad en la radiografia lateral.

Hoy en dia la TC es la imagen de eleccién para la
evaluacion de la CCN. Es una herramienta fundamental
para confirmar el diagnéstico, permite describir la
localizacién y tamano de la coalicién. Entrega una
evaluacién objetiva del estado de la articulacién y
permite descartar la presencia de otras coaliciones
concomitantes. Esto es muy importante en la evaluacion
pre operatoria. Se deben utilizar cortes de no mas de
3mm para la deteccién de las CCN ya que al tener una
orientacién oblicua y pueden ser confundidas como hueso
normal en los cortes. Dentro de las desventajas de este
examen encontramos una mayor irradiacién y una menor
sensibilidad en la deteccién de coaliciones fibrosas.

La resonancia magnética (RM) es especialmente
ttil en la deteccién de CCN y CAC fibrosas con una
alta sensibilidad sin exponer al paciente a grandes
irradiaciones." Los cortes sagitales y axiales son los
mejores para la visualizacién de la coalicién. Tanto la TC
como la RM no han podido demostrar en la literatura
publicada una sensibilidad superior al 90%. Como
mencionamos previamente, la poblacién adulta que
tiene CT se hacen sintomdticos después de una torsién
de tobillo. En estos casos la RM es de gran ayuda ya que
permite diagnosticar o descartar lesiones asociadas, tales
como: las lesiones osteocondrales, roturas ligamentarias,
patologia tendinosa, edema dseo, entre otras.

Tratamiento

En términos generales, se reserva el tratamiento
solo para aquellas coaliciones que presentan sintomas.
En caso de ser diagnosticada por hallazgo en algin
estudio imagenoldgico u otro, no existe evidencia que
compruebe que las CT asintomdticas generen algin
tipo de discapacidad.?

A) Ortopédico

El manejo inicial de todas las CT en adultos
comienza con el manejo conservador. En el caso de una
CT sintomdtica asociada a una alteracién en el eje del
retropié, se debe intentar un tratamiento conservador
con plantillas con el fin de mejorar la alineacién y
disminuir el dolor. Por otra parte, en los casos de CT
sin alteraciones de eje y que sean levemente sintomdticas
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se puede indicar uso de plantillas que disminuyan la
movilidad del retropié."® Alternativas que se pueden
asociar son la terapia fisica, uso de AINES, modificaciéon
de la actividad diaria, uso de ortesis, entre otros.® Varios
autores recomiendan el uso de una bota de yeso por 4-6
semanas como manejo inicial de las CT sintomdticas,
sin embargo, solo se ha reportado una mejoria de un

30% de los casos.

La CCN tiene una menor respuesta al tratamiento
conservador que las CAC, sin embargo, esto no implica
que no deba iniciarse tratamiento conservador en
primera instancia. La gran mayoria de las coaliciones
son asintomdticas previo al traumatismo asociado,
debido a esto el manejo conservador deberia ser exitoso
en la mayoria de ellos.”

Existen pocos estudios en adultos sobre la eficacia
del tratamiento conservador en forma aislada. Se estima
que la tasa de eficacia seria entre un 18 y 67%. Otro
dilema sin respuesta aun, es conocer la historia natural
de una CT asintomdtica y cual es el mejor tratamiento
para ellas.

En la poblacién adulta una gran parte de las coaliciones
se hacen sintomdticas a consecuencia de la injuria de
la sincondrosis o sindesmosis entre 2 huesos. Es muy
poco frecuente que una sinostosis se haga sintomdtica,
salvo en los casos que se produzca una fractura por stress.
Existen pocos casos publicados en la literatura con ésta
asociacion. En los casos en que se produzca una fractura en
la coalicién no hay recomendaciones en la literatura para
estos casos. Existen tan solo un par de casos reportados
en los cuales se produzco una fractura por stress sin
desplazamiento de una CAC en la cual prefirieron el
tratamiento conservador."?

B) Quirurgico

El manejo quirtrgico debe ser considerado para
todos los pacientes con dolor persistente o recurrente
después del tratamiento conservador, sin embargo, la
duracién de este tratamiento no ha sido claramente
definida. Dentro de las principales opciones quirtirgicas
la reseccién y la artrodesis son las mas frecuentemente
utilizadas. El objetivo primario de la cirugia es aliviar
el dolor y restablecer o mejorar la cinemdtica de la
articulacién subrtalar al alinear correctamente el pie.
En términos tedricos, la reseccion de la coalicién
debiese mejorar sustancialmente la cinemadtica de ésta
articulacidén, sin embargo, esto no ocurre en todos los
casos, a pesar de una mejoria importante en los scores
de retropié de la sociedad americana de tobillo y pie
(AOFAS) y de la movilidad de inversién y eversién
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del pie. La decisién de que procedimiento quirtrgico
realizar puede ser muy dificil debido a la variabilidad
de la presentacién clinica. En caso de un fracaso en
el tratamiento conservador, se debe evaluar la opcién
quirdrgica. Es importante para el cirujano tener un
scanner que le permita obtener datos como el tamano
de la CT y la presencia o no de cambios degenerativos
en la articulacién subtalar y las articulaciones vecinas.
Dentro de las consideraciones generales el cirujano
debe determinar si va a realizar una reseccién o bien
una artrodesis, si lo va a realizar abierto o artroscépico,
si va a interponer algin material o no y si debe hacer
alguna correccién de eje. Es muy importante hacer
una adecuada evaluacién pre operatoria para tomar la
decisién mas adecuada. La decisién de interponer algtin
material después de la reseccién de la CT es dificil y
mas aun la eleccién de que material es el mejor para la
colocacién. 519

La literatura publicada sobre resultados de
tratamiento quirtrgico para coaliciones tarsales en
adultos es escasa. El nivel de evidencia es de tipo IV y
se basa en estudios retrospectivos o series de casos.®!V
Estos estudios carecen de grupo control, son series
pequenas y en la gran mayoria ni siquiera se hace una
division del tipo ni la ubicacién de la coalicién.® Solo
1 estudio utilizé la escala AOFAS para retropié, pero
solo mostraron los valores post operatorios. Basados en
estos articulos es dificil lograr determinar una guia de
tratamiento para los CT en adultos.

Si bien las 2 grandes opciones quirtrgicas, resecciéon
o artrodesis, pueden ser utilizadas como tratamiento en
las CCN y CAC, las indicaciones y los resultados no
son similares entre ellas por lo que las analizaremos por
separado.

Coalicién astrdgalo calcinea

Existe gran controversia en este grupo en cuanto
a la decisién de realizar una resecciéon o bien una
artrodesis. Las variables mas importantes en la toma de
esta decisién se basa en el tamafio y la presencia o no
de cambios degenerativos articulares. En los casos que
se asocia un valgo de talén de mas de 21°, la reseccién
de la barra se a asociado a peores resultados." Existen
varias técnicas descritas para realizar la reseccién de la
CAC. La técnica descrita por Salomao et al."® mediante
reseccién abierta (Figura 1). Se realiza un abordaje
medial por debajo del maléolo y en forma paralela el
paquete vasculonervioso (PVN). Se identifica el PVN
el cual se separa. Se separa el tendén tibial posterior
hacia un lado y el tendén Flexor largo de los dedos
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Figura 1. Corte coronal de Tac pre y post op en un paciente
con barra astradgalo-calcanea con reseccion dsea segln
técnica de Salomao

para el otro lado. Posteriormente se identifica la faceta
media y se levanta el periostio de la barra. Se identifica
la articulacién subtalar por delante y detrds de la barra
exponiéndola completamente. Se realiza una reseccién
en capas (ldminas de cebolla) con osteotomo hasta
identifica completamente la articulacién subtalar. Se
realiza una capsulotomia de la articulacién liberando
ademds el ligamento interdseo. Se debe comprobar una
adecuada movilidad intraoperatoria. Finalmente puede
interponerse algin tejido blando (tejido graso, tendén,
material sintético, u otros).

Coalicidn calcaneo-escafoidea

Se coloca al paciente en posicién supina en mesa
quirtrgica radiolucida. Se coloca la extremidad con
rotacién interna mediante un realce bajo el glateo
ipsilateral. Se utiliza isquemia mediante el uso de
torniquete en el muslo. Se realiza un abordaje con
incisién curva por debajo del maléolo peroneo desde el
proceso anterior del calcdneo hasta el navicular. Se debe
separar hacia cefilico el extensor comin de los dedos
y hacia caudal los tendones peroneos evitando abrir la
vaina. Luego se despega musculo pedio y se identifica
la coalicién y articulaciones vecinas evitando ingresar a la
calcaneocuboidea (Figura 2 A). Se realiza una reseccion
de la coalicion en bloque. Se obtiene un fragmento
rectangular o trapezoidal de aprox 2,5 x 1cm. Se puede
utilizar asistencia bajo rayos. Debe existir una total
separacién del calcdneo y el escafoides con un espacio
de Ixlcms aprox. El error mas comin es la extracciéon
insuficiente de hueso en la esquina pantar medial de
la coalicién. Corrobar la reseccién bajo radioscopia
en la proyeccion oblicua y lateral. Se comprueba la
movilidad articular conseguida y finalmente se puede
rellenar el espacio interponiendo grasa u otra material.
En la imagen radiolégica se comprueba la reseccién de
la coalicén (Figura 2 B).



Figura 2. A) Imégenes intraoperatoria de barra astragalo-
escafoidea y su reseccion; B) Radiografias simples de
coalicién calcaneo-escafoidea pre y post operatorio

DISCUSION

Los resultados de la reseccion de la CCE en la
poblacién general son muy buenos con una tasa de
éxito entre el 80 al 90%. Badgley!"” fue el primero en
describir la reseccién quirtrgica de la CCE en 1927.
Cowell"™ agregé mas tarde a la técnica quirdrgica la
interposicién del tendén del extensor digitorum brevis
en el sitio de la reseccién. Se pueden colocar otros
materiales de interposicién tales como grasa, Bonewax
y otros materiales. Estudios iniciales realizados por
Mitchell et al."® reportaron que la reseccién de la
coalicién sin interponer tejido era una buena alternativa
de tratamiento, sin embargo, en su serie mostraron una
recurrencia de un 67%, lo que hace al menos pensar en la
necesidad de interponer algin material. Esto es dificil de
determinar y mas atn, poder recomendar cual de los
diferentes tipos es mejor. Moyes et al."” realizaron un
estudio retrospectivo de 17 casos comparando reseccién
aislada de la coalicién en comparacién con reseccion
asociado a interposicién de extensor comun de los
dedos (ECD). El autor reporté recurrencia solo en el
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grupo de pacientes en que no se realizé interposicion
de tejido blando. Se han reportado trabajos con algunas
complicaciones en cuanto a la interposicién de ECD
tale como: dehiscencia de la herida, prominencia de
la articulacién calcdneo-cuboidea asociado a molestias
con uso de calzado y problemas estéticos, entre otros.
Mubarak et al.?” mostraron en su serie excelentes
resultados en el 87% de sus pacientes con reseccién de
la coalicién asociado a interposicién de tejido graso.
Estudios con seguimiento a largo plazo han mostrado
excelentes resultados en el 69% de adultos sometidos
a reseccién de CCE. En un estudio publicado por
Khoshbin et al.*" con seguimiento promedio de 14.4
afos demostré buenos y excelentes resultados con la
técnica de reseccién asociado a tejido de interposicién
tanto para las CCE y CAC. Ademds reportaron que
la mayoria de los pacientes presentaban después de
la cirugfa solo un poco de molestias y leve limitacion
funcional. Si bien se piensa que la reseccién de la CCE
tiene mejores resultados que la reseccién de la CAC,
en este estudio ambos grupos presentaron resultados
similares en cuanto a funcién y dolor. Por otra parte,
Saxena et al.®? reportaron resultados similares en
relacién al retorno deportivo en los pacientes con

resecciéon de CCE y CAC.

Existen varios estudios que antiguamente afirmaban
que la mejor opcién de tratamiento para las CAC de
la faceta media era la artrodesis subtalar o bien la triple
artrodesis. Sin embargo, segtn las nuevas publicaciones
existe un consenso en que para los casos de CAC de
la faceta media que persistan sintomaticas despues del
tratamiento conservador, la primera opcion terapeutica
seria la reseccion asociado a la interposicién de tejido
graso.(li, 23-25)

Es importante destacar que ante la presencia de
una alteracién en el eje de la extremidad, en la mayoria
pies planos, debe asociarse en el procedimiento
quirdrgico una correccién de esta deformidad. De lo
contrario el resultado de la reseccién de la CT puede
no ser favorable y en algunos casos puede originar
una progresién del pie plano. En caso de pie plano
asociado se pueden agregar otros gestos quirtirgicos
tales como osteotomia medializadora del calcaneo, uso
de endortesis, osteotomia de Evans, alargamiento de
aquiles, entre otras.

Wilde et al.*» usando la escala visual andloga y
Luhmann et al."? usando la escala AOFAS en sus
respectivos trabajos, determinaron que la reseccién de
CAC con un compromiso mayor del 50% de la faceta
posterior se asociaba a peores resultados. Este criterio
de resecar CAC solo cuando comprometan menos del
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50% de la articulacién estd arbitrariamente aceptado
por muchos de los especialistas.

La mayor contraindicacién de una reseccién de una
coalicién es la presencia de artrosis asociada, en la cual
la artrodesis toma mayor fuerza. La presencia del signo
“talar beak’no contraindica la posibilidad de realizar una
reseccion de la coalicién, ya que no afectaria el resultado
final.">?” En los casos en que se decide realizar una
artrodesis, se debe evaluar el estado de las articulaciones
vecinas con scanner o RM. Si los cambios degenerativos
afectan solo a la subastragalina, la recomendacién seria
una fusién solo de esta articulacién. En los casos que se
demuestre una afectacién del resto de las articulaciones,
la triple artrodesis es la mejor opcién.®

Las técnicas artroscopicas han evolucionado en el
ultimo tiempo. Se ha utilizado tanto para la reseccién
como para la artrodesis en caso de CT. Bonasia et
al. @ consientes de la limitaciones de la cirugfa abierta,
introdujeron la técnica para la reseccién de CAC de la
faceta posterior por via artroscépica mediante abordaje
posterior con el paciente en dectbito prono. Mediante
ésta técnica se logra una excelente visualizacion del total
de la articulacién subastragalina. Esto permite dentro de
otras cosas, determinar el porcentaje real de compromiso

Coalicion

tarsal

de la articulacién e identificar la presencia o no de
cambios degenerativos asociados. Reconocen que dentro
de las limitaciones estd la dificultad para colocar tejidos
de interposicién, mayor tiempo quirtrgico, riesgo de
dano neuro-vascular y la curva de aprendizaje. Sin
embargo, ha demostrado ser un procedimiento seguro
y con buenos resultados en manos experimentadas. Se
deberfa evitar el uso de a técnica artroscépica en los
casos en que haya mal alineamiento asociado, cirugfas
previas o falta de experiencia del cirujano en técnicas
artroscopicas.

La gran myoria de los estudios realizados en adultos
sobre coaliciones tarsales carecen de una metodologia
adecuada. La gran mayoria de ellos son estudios
retrospectivos y de un tiempo de seguimiento corto.
Las recomendaciones realizadas sobre el tratamiento
en poblaciéon adulta son muy similares a la poblacién
adolescente. Basados en la literatura actual, el tratamiento
inicial de una coalicién sintomdtica en un adulto deberia
ser el tratamiento conservador. En caso de que éste
tratamiento no de resultado, se debe evaluar la posibilidad
de realizar tratamiento quirtrgico. Es importante evaluar
el tamano y localizacién de la coalicién como a su vez,
la presencia de deformidades asociadas, especialmente
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento barras tarsianas en adultos
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el pie plano valgo, para poder decidir el tratamiento
adecuado. En términos generales en la CCE se intenta
la reseccién como primera opcién. En cuanto a la CAC
se puede intentar una reseccién siempre y cuando
no presente signos degenerativos asociados y que el
compromiso de la subastragalina posterior sea menor
al 50%, de lo contrario, la artrodesis seria la mejor opcién.

CONCLUSIONES

A pesar de su incidencia menor al 1%, las coaliciones
tarsales constituyen una patologia mds frecuente de lo
que se piensa. Es dificil determinar su real incidencia
dado que la gran mayorifa son asintomdticas. Es de
vital importancia la sospecha clinica, un buen examen
fisico y una adecuada interpretacién de las pruebas
complementarias para poder realizar el diagndstico.

En casos asintomdticos no debe realizarse ningin
tratamiento especifico, salvo correcciones de ejes con
plantillas en casos con pie plano asociado en forma de
prevencion.

En el caso de los adultos la coalicién se hace
sintomdtica a consecuencia de un traumatismo. En
muchos casos el traumatismo es un esguince de tobillo.
Si los tratamientos conservadores fracasan debe recurrirse
a la cirugfa.

En los casos en que existe una mala alineacién
asociada del retropié, ésta debe corregirse mediante
una osteotomia, endortesis y/o artrodesis.

En el tratamiento quirtrgico de las coaliciones tarsales
debemos valorar a groso modo 3 aspectos: El tamafio,
la presencia o no de signos degenerativos y la alineacién
del retropie. En funcién de estas variables vamos a
establecer el tratamiento. En la figura 3 se muestra
el algoritmo de tratamiento que proponemos y que
pensamos que puede ser de utilidad en la practica diaria.
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