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RESUMEN

Lasindéstosistarsianarepresentala
fusion anbmala de una o mas articula-
cionesintertarsianas. L os puentesde
union pueden ser fibrosos, cartilagino-
sos u 6seos. Esimportante su diagnosti-
co pues es una de las causas de espasmo
del musculo peroneo.

El diagndstico radioldgico de esta
entidad esdificil debido ala complegja
anatomia de la articulacion calcaneoas-
tragalinaescafoidea, siendo dificil de vi-
sualizar mediante técnicas radioldgicas
convencionalesy especificas.

La TC aporta un mejor estudio anat6-
mico de esta articulacion, siendo en la
actualidad una de las técnicas diagnésti-
cas mas valiosas.

Nuestro propdsito es mostrar €l papel
delaTC en el diagnéstico y valoracion
dela sindstosis tar siana. Presentamos

dos casos de dos nifios diagnosticados
mediante TC de dicha patologia, presen-

tando uno sindstosisde tipo 6seo y €l
otro nifio sindstosisincompleta cartila-

ginosa.
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ABSTRACT

Tarsal sinostosisis an abnormal fus-
sion of two or mor e tarsal bones. Union
may be fibrous, cartilaginous, or osse-
ous. The diagnosis of symptomatic tar sal
sinostosisisimportant because it isa
common remedible cause of peroneal
spastic foot.

Accur ate radiogr aphic diagnosis of
tarsal sinostosisis difficult because of
the complex anatomy of the subtalar ar-
ticulations. Standart techniquesthat in-
clude special radiographic views are
useful but often inconclusive.

CT istheinvestigation of choicein
suspected tar sal sinostosisif plain radio-
graphy is not diagnostic.

The purpose of this study isto show
theroleof TC in thediagnosis of tarsal
sinostosis. Wereport a case of fibrousta-
localcaneal and calcaneocuboid sinosto-
sisand other case with osseus talocalca-
neal sinostosis.
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INTRODUCCION

Lasindstosis tarsiana representa la fu-
sion anémal a de una o mas articul aciones
intertarsianas, y es el resultado de un fallo
de la segmentaci 6n mesenquimatosa du-
rante el desarrollo embrionario del pie (8).
L os puentes de unién pueden ser 0seos
(sindstosis completa) o fibrocartilaginosos
y osteofibrosos (sindstosis incompl eta)
(10).

L os hallazgos clinicos son inespecifi-
cos e incluyen dolor en el pie o en el tobi-
Ilo, deformidad leve o severade las arti-
culaciones subtalar y talar, y espasmo del
musculo peroneo (16).

Se han descrito varios tipos de sinésto-
sistarsianas. Las sindstosis mas frecuentes
son las de las articulaciones astragal ocal -
caneay calcaneoescafoidea (13, 16).

L a sindstosis cal cAneoescaf oidea se
identifica facilmente mediante estudios
radiol 6gi cos convencional es incluyendo
proyecciones oblicuas. Ante presentacio-
nes atipicas es necesario su valoracion
mediante la realizacién de unatomogra-
fia computadorizada (TC) en planos axia-
les (12, 15).

La sin6stosis astragal ocal canea es difi-
cil de visualizar mediante proyecciones
radiol 6gicas convencional es o especificas
como la proyeccion axial posterior o de
Harris-Beth. Larealizacion de una TC con
cortes coronal es contiguos constituye el
método diagndstico de eleccion (3, 14, 15).
Lalocalizacion més frecuente de esta alte-
racion es en la carillamediade la articula-
cion astragal ocal canea (6).

LaTC aportaun mejor estudio anato-
mico de esta complgja articulacion subas-
tragalina, siendo en la actualidad una de
las técnicas diagndsticas mas valiosas,
aunque diversos autores como Wechsler
hablan de la mayor sensibilidad de lare-
sonancia magnética (RM) en el diagnosti-
co de las sindstosis tarsianas sin compo-
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nente 6seo y que pueden pasar desaperci-
bidas mediante TC (8,13).

Nuestro propdsito es mostrar el papel
delaTC en el diagndstico y valoracion de
la sindstosis tarsiana. Presentamos dos
casos de dos nifios diagnosticados de esta
patologia mediante TC. Uno de ellos pre-
sentd sindstosis de tipo 6seo, y €l otro una
sindstosis incompl eta cartilaginosa.

ANATOMIA (Fig. )

Entre el astragalo y el calcaneo existen
tres articulaciones formadas por la carilla
posterior, mediay anterior. Lacarillacal-
canea posterior se articula con el cuerpo
del astragalo paraformar la articulacion
posterior.

Lacarillamedia (sustentaculum tali) se
articula con laregion inferior del cuello
del astragalo. Las carillas anterior y
media del calcaneo son consideradas
como una unidad funcional Unicajunto a
la articulacion de la cabeza del astragalo y
el hueso escafoides, debido a un recubri-
miento sinovial comun, y conociéndose
como articulacién cal caneoastragalino-es-
cafoidea (9, 16). La TC ha mostrado una
mayor resolucion que laradiologia sim-
ple en el estudio de estas tres articulacio-
nes (15).

CASOSCLINICOS

Caso 1l

Vardn de 11 afnos en revision rutinaria
por préactica deportiva con exploracion
clinicade genu valgo.

En el estudio radioldgico de ambos
pies en proyeccion anteroposterior se ob-
servo una alteracion morfologica en el
contorno medial del pieizquierdo (Fig. 1).

Ante |la sospecha de una sinéstosis as-
tragal ocalcanea se estudié mediante la
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Fig. 1. Radiografia anteroposterior del tobillo iz-
quierdo mostrando una convexidad en su
borde medial, sospechosa de sindstosis as-
tragal ocal canea.

proyeccion especificade Harris-Berth, no
logrando identificarse la sinéstosis. Se
realizé a continuacion una TC de ambos
pies incluyendo cortes axialesy corona-
les, mostrando estos ultimos una sinésto-
siscompletaentre el astragalo y el calca-
neo del pieizquierdo (Fig. 2).

Fig. 2. Sindstosis astragal ocalcanea. Cortes coro-
nales de ambos pies evidenciando un puen-
te 6seo continuo entre astragalo y calcaneo
del pieizquierdo
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Fig. |. Superficies articulares del calcaneo. a) Cal-
céneo derecho visto desde arriba. b) Proyec-
cion lateral. Carilla articular posterior de la
articulacion subastragalina (P). Carilla me-
dial (M). Carillaanterior (A).

Caso 2

Varon de 12 anos en estudio por pie
plano, motivo por el cual le fueron reali-
zadas radiografias simples laterales obli-
cuas de ambos pies, através de las cuales
se sospechd una sindstosis incompl eta
entre el calcaneo y el escafoides del pie
derecho (Fig. 3ay b).

Se prosiguio el estudio mediante una
TC de ambos pies, realizandose cortes co-
ronalesy cortes axiales, confirmando
estos Ultimos la patol ogia sospechada en
el estudio radioldgico simple (Fig. 4).

DISCUSION

L as sindstosis congénitas del tarso
afectan de un 1 aun 2% de la poblacion.
Son debidas a un fallo de la segmentacion
mesenquimatosa del pie en laedad fetal.
En algunas sindstosis tarsianas congéni-
tas existe una herencia autosdmica domi-
nante con penetrancia variable, apare-
ciendo en familiares de estos pacientes de
forma asintomatica. El 50% de los casos
van a ser formas bilaterales (8, 13, 16).

Tipos

De los distintos tipos descritos, la si-
nostosis cal caneoescafoidea (53%) esla
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Fig. 3. Radiografias simples oblicuas de ambos pies: a) pie derecho, fusion del calcaneo y escafoides. b) Pieiz-
quierdo, estudio radiol6gico normal.
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Fig. 4. Sindstosis incompl eta cal caneoescaf oidea. Cortes axiales de ambos pies que muestran en el pie derecho
una sindstosis incompleta entre calcaneo y escafoides con irregularidad cortical.

mas frecuente, seguida de la sinéstosis as-
tragal ocal canea (37%0), contabilizando
entre ambas el 90% de todas las sindstosis
tarsianas (13).

La sindstosis tarsiana es mas frecuente
en el compartimento anteromedial de la
articulacion subastragalina que en el pos-
terolateral (6). La sindstosis astragal oesca-
foidea es menos frecuente, se asocia gene-
ralmente con otras anomalias congénitas
del piey estipicamente asintomaética (13).

Clinica

La edad de aparicion de los sintomas
es alos 18-20 afos, presentando unafre-
cuencia similar entre varones y mujeres
(3, 10). Laosificacion de lasindstosis as-
tragal oescafoidea ocurre entre los 3-5
anos, la sindstosi s cal cAneoescaf oidea se
osificaalos 8-12 afios y la sindstosis as-
tragalocalcanea entre los 12-16 afios. Es en
esta edad cuando laformacion de una
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unién 6sea o cartilaginosa puede ocasio-
nar manifestaciones clinicas (10, 13).

L os tres signos clinicos mas frecuentes
que deben hacer sospechar esta entidad
son dolor en el pie, deformidad en valgo
y rigidez articular. Sin embargo, en mu-
chas ocasiones |l os signos clinicos son
inespecificos (16). Suele diagnosticarse en
el adulto joven ante una clinica de dolor
mecanico en €l retropie, apareciendo
sobre todo después de un esfuerzo o de
un traumatismo en apariencia benigno.
L a etiologia de este dolor representa una
combinacién de condromal acia, artritisy
sinovitis traumética (12).

En la exploracion fisica hallamos pies
planos rigidos en abduccién con un valgo
excesivo del calcaneo (16).

Diagnéstico

Las radiografias simples en proyeccio-
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nes de rutina plantar, lateral, lateral obli-
cuay proyeccion axial posterior o de Ha-
rris-Beth detectan la mayoria de las sin6s-
tosis tarsianas. Sin embargo, la sinéstosis
astragal ocal canea, actualmente la mas fre-
cuente, es dificil de visualizar radiol 6gica-
mente, estando indicado larealizacién de
una TC ante su sospecha (13, 16).

En la actualidad, las nuevas técnicas
como laTCy laRM, han posibilitado |la
deteccion de un gran niumero de sinosto-
sis tarsianas con fusion astragal ocal canea.

L os signos radiol 6gicos mas importan-
tes de la presencia de fusién ésea son un
borde escleroso e irregular por esclerosis
subcondral de la articulacién subastraga-
lina posterior con ausencia de dicha escle-
rosis en el resto de la articulacion, una
pseudoartrosis del maleolo interno y
osteofitos en la articul acion astragal oesca-
foidea (8, 11, 16).

Técnica

LaTC es el método de diagndstico por
imagen mas importante y mas demostra-
tivo para confirmar la sospecha de sin6s-
tosistarsianay para establecer unalocali-
zacion anatémica prequirdrgica precisa
(2, 3).

L a pauta exploratoria consiste en la
realizacion de cortes contiguos cada 2 mm
explorando ambos pies a mismo tiempo

Fig. 5. TécnicaTC.: Topogramalateral del tobillo
donde se observan los cortes coronales programados.
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mediante cortes coronalesy cortes axiales
segun las articul aciones af ectadas.

L os cortes coronales se realizan con el
paciente en decubito supino con las rodi-
llas flexionadas y con la superficie plantar
sobre la mesa. Se efectiian cortes conti-
guos desde la region posterior de la arti-
culacion hasta el escafoides (Fig. 11, Fig.
5). Los cortes coronales estan indicados en
la sinGstosis astragal ocalcanea (14, 15).

L os cortes axiales se realizan paralelos
alaplantadel pie (Fig. Ill, Fig. 6), parava-
lorar preferentemente la articulacion cal-
caneoescafoidea (12, 15).

Anatémicamente existen dos tipos de
sindstosis astragal ocalcanea (Fig. 1V), las
sinostosis compl etas (puente 6seo conti-
nuo entre astragalo y calcaneo y lasin-
completas (puente 6seo interrumpido por
una solucién de continuidad horizontal u
oblicua) (4, 10).

Las sindstosis completas o de tipo éseo
son las que mejor se detectan con laTC,
que muestra un puente 6seo continuo
entre el calcaneo y el astragalo, con una
cortical y una esponjosa continuas entre
los dos huesos, formando en muchos
casos un bloque 6seo astragal ocalcaneo
compl eto.

Las sindstosis incompletas (fibrocarti-
laginosas y osteofibrosas) son mas difici-
les de detectar por TC debido a su com-

Fig. 1. Esquemade la posicion del paciente.
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Fig. 6. Técnica TC: Topograma coronal del tobillo
mostrando |a secuencia de cortes axial es programados.

ponente fibroso o cartilaginoso. En la si-
nostosis de tipo fibrocartilaginoso laTC
va a mostrar un fragmento de cartilago
interpuesto entre los bordes é6seos de
ambos huesos.

En el tipo osteofibroso hallamos en el
puente 6seo una solucién de continuidad
irregular, dentada, bordeada de una
banda de esclerosis 6sea, muchas veces
con geodas que pueden contener gas a
modo de pseudoartrosis. L os bordes arti-
culares unidos aparecen hipertréficos y
muy prominentes en el lado interno del
tobillo. A veces, su diagndstico se hace
mediante signos indirectos, tales como
deformidad, hipoplasia del sustentaculum
tali, o irregularidades en la superficie arti-
cular delacarilla mediade la articulacion
subastragalina (5, 7).

Por su parte, las sindstosis cal caneoes-
cafoideas se detectan mediante radiologia
simple, estando indicado su estudio me-
diante TC en cortes axiales cuando se sos-
pecha fractura, pseudoartrosis o lesiones
acompanantes (9).

Nuestros dos casos presentaron la
forma de aparicion clinica caracteristica
de la sinéstosis tarsiana, a modo de pie
plano doloroso la cual suele manifestarse
entre los 8 y 12 afos de edad en la sin6s-
tosis calcaneoescafoidea, y entre los 12 y
16 arios de edad en la sin6stosis astraga-
localcanea.
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Fig. Il1l. Esguemade la posicién del paciente.

L as sinéstosi s astragal ocal caneas son
dificiles de visualizar mediante las pro-
yecciones radiol 6gicas habitual es, estan-
do indicada la proyeccién de Harris-Beth
ante su sospecha. En ninguno de los casos
aqui presentados mostré esta proyeccion
alteraciones sugestivas de sindstosis. Por
su parte, la TC demostré en los planos co-
ronalesy axiales un puente 6seo continuo
de localizacion medial entre astragalo y
calcaneo en el primer caso (Figs. 2y 7).

L as sin6stosi s cal caneoescaf oideas son
generalmente visibles en |las proyecciones
radiol égicas habituales. En nuestro caso
se sospechod al visualizar lafusion de
ambos huesos en una proyeccion simple
oblicua, confirmandose su diagndstico
mediante larealizacion de una TC de
ambos pies. Esta mostro, en los cortes
axiales, una solucién de continuidad en el
puente 6seo entre calcaneo y escafoides,
hallazgo caracteristico de la sinéstosis in-
completa (Fig. 4y 8).

CONCLUSIONES

LaTC es el método de diagndstico por
imagen de eleccion, tanto para el diagnds-
tico de esta patologia como para su plan-
teamiento quirudrgico, estando indicados
los cortes coronales para el diagndstico de
la sindstosis calcaneoastragalina y los cor-
tes axiales ante la sospecha de sinéstosis
cal caneoescafoidea.
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Fig. 7. Sindstosis astragal ocal canea 6sea. La TC revelaun puente 6seo continuo en ambas carillas mediales
articulares.

Fig. 8. LaTC axial demuestra una sindstosis incompl eta cal caneoescafoidea con irregularidad en el espacio
articular.
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Fig. IV. Esquema de los dos tipos de sinéstosis as-
trégalocalcanea, a) Forma completa con un
puente 6seo continuo. b), ¢), d) Formasin-
compl etas con solucién de continuidad
oblicua u horizontal en el puente 6seo.

LaTC confirma el diagnostico de si-
nostosi s sospechado através de las pro-
yecciones radiol égicas, tanto en las con-
vencionales, como en lade Harris-Beth.
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