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RESUMEN

Lacoalicion tarsa eslaexistencia de puente de
unién entre los huesos del tarso. El puente puede es-
tar formado por hueso, cartilago, tejido fibroso o mez-
cladeellos. Lacausa es atribuida a un defecto de seg-
mentacion del mesenquima primitivo. Laincidenciaen
la poblacion general esinferior al 1%. Generalmente se
presenta con dolor en retropié y esguinces de repeticion
de tohillo, en forma de pie plano rigido con valgo de
talén, hundimiento de la boveda plantar y abduccion
del antepié con espasticidad de los tendones peroneos.
Lacoalicidn calcaneo escafoidea puede ser diagnostica
da mediante radiografias oblicuas del pie. Parael diag-
nostico de la coalicion astragal o-calcanea suele ser ne-
cesario realizar una TAC. LaR.M. permite estudiar las
coaliciones constituidas por tejido fibroso o cartilagi-
noso. El tratamiento conservador mediante inmovili-
zacion enyesada esta indicado inicialmente en las coa-
liciones sintométicas. Cuando fracasa el tratamiento
conservador, se obtienen buenos resultados con lare-
seccion de labarra, en ausencia de alteraciones dege-
nerativas. La artrodesis subastragalina esta indicada
cuando fracasa lareseccion de lacoalicion y latriple
artrodesis en presencia de alteraciones degenerativas 0
cuando fracasa la artrodesis subastragalina.
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SUMMARY

Tarsal codlition is the existence of aunion bridge
between tarsus bones. The bridge can be formed by bo-
ne, eartilage, fibrous tissue or a mixture of them. The
causeis attributed to a segmentation defect of the pri-
mitive mesenchyma. The incidence in general popula-
tion isunder 1%. Generally it is presented with pain
in the posterior foot and repeating sprain in the ankle,
in the form of rigid flat foot with calcaneus pronated,
collapse of plantar arch and fore foot abduction with
peroneal tendons spasticity. The navicular calcaneous
codition may be diagnosed through oblique X-ray of
the foot. For talocalcaneal coalition diagnosis tends to
be necessary to accomplish a CT. The MR permits to
study the coalitions constituted by fibrous or cartila-
ginous tissue. The conservative treatment through plas-
tered immobilisation isindicated, initialy in sympto-
matic coalitions. When the conservative treatment fails,
good results are obtained with the bridge exeision, in
absence of degenerative alterations. The subtalar arth-
rodesisis indicated when the coalition exeision fails and
the triple arthrodesis in degenerative aterations pre-
sente or when fails the subtalar arthrodesis.

Keywords: Coadlition, tarsus.

INTRODUCCION:

Laimportancia de las coaliciones tarsales radi-
can en que es un diagnéstico a considerar no so-
lo ante deformidades del pie en forma de plano
sino ante esguinces de repeticion o dolor de me-
dio o retropié. Los nuevos métodos de diagnosti-
co por laimagen han aumentado las posibilida-

des diagndsticas y en los dltimos afios €l trata-
miento ha progresado desde las posibilidades con-
servadoras hasta |os mas agresivos tratamientos
quirdrgicos. En estarevision se examinan las
ideas actuales sobre las coaliciones tarsales (cal -
céneo-escafoideas y astréglo-calcaneas) y se pre-
sentan nuestras conclusiones y preferencias de tra-
tamiento.
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DEFINICION DE COALICION TARSAL

Lacoalicion tarsal consiste en la presenciade
un puente 6seo congénito entre dos o mas huesos
del tarso, y esla causa mas frecuente de pie pla-
No peroneo espastico, que consiste en una altera-
cioén que presenta dolor, deformidad rigida en val-
go del retropié y espasmo muscular de los tendo-
nes peroneos (33). Pero un pie con coalicion tarsal
puede no tener deformidad en valgo y presentar
el talén en posicién neutra (16, 18, 21, 44, 52) o
envaro (1, 14, 44, 46) y un pie plano rigido pue-
de tener otras causas, tales como fracturas de cal-
caneo o astragalo, artritis o tumores (8, 38). Mo-
sier y Asher (33) publicaron una extensa lista de
diagndstico diferencial del pie plano peroneo es-
pastico.

TIPOSY LOCALIZACIONESDE LAS
COALICIONES

La coalicion puede estar compuesta por hueso
(sindstosis) y ser completa o incompleta. La coa-
liciobn completa estd completamente osificada, la
coalicion incompl eta estd incompletamente osifi-
cada, con puente de cartilago (sincondrosis), de te-
jido fibroso (sindesmosis) o una combinacién de
ambas (16, 17). Algunos autores prefieren usar €l
término de osificada, no osificada o parcialmente
osificada (25). Una coalicion osificada esta com-
puesta exclusivamente por hueso. Una coalicion
no osificada esta compuesta por tejido fibroso y/o
tgjido cartilaginoso. Una coalicion parcialmente
osificada presenta una mezcla de hueso con teji-
do fibroso y/o tgjido cartilaginoso. Es convenien-
te estimar el porcentagje de cadatejido constitu-
yente de la coalicion.

La coalicion suele desarrollarse entre dos hue-
sos adyacentes. La astragalo-calcaneay la calca
neo-escaf oidea tienen una incidencia semejante
(11). Laastragalo-escafoidea y calcaneo-cuboidea
son mucho menos frecuentes (50). La astragal o-
calcanea puede desarrollarse en la articulacion su-
bastragalina media, anterior o posterior o en una
combinacion de ellas. La coalicién de las facetas
medias es |la mas frecuente, seguida de las facetas
posteriores (3, 22, 32, 44, 52, 53).

ETIOLOGIA Y HERENCIA

Pfitzer (40) en su extensa diseccién anatdbmica
observo huesos sesamoideos y osicul os accesorios
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en areas donde se estableciala coalicion. Jack (21)
considerd que la causa de la coalicion tarsal es un
fallo de la segmentacion del mesénquima primiti-
vo y Harris (15) demostré en embriones estos fa-
Ilos de la segmentacion y diferenciacion. Actual-
mente es la teoria méas aceptada de la etiologia de
las coaliciones tarsales.

Latransmision hereditaria de las coaliciones
tarsales fue estudiada por Leonard (27) que con-
cluy6 que la coalicion tarsal es un desorden unj-
factorial con herencia autosdmica dominante con
penetrancia completa. Revisando el estudio de
Leonard, Ehrlich y ElImer (11) no encontraron di-
ferencias genéticas entre los distintos tipos de co-
aliciones.

INCIDENCIA

Numerosos trabajos han estudiado la inciden-
ciadelacoalicion tarsal en la poblacion general y
han observado que la incidencia de pie plano pe-
roneo espastico no es la misma que laincidencia
delacoalicion tarsal, pues esta Ultima puede ser
sintomética o asintomatica. La incidencia de coa-
licion tarsal ha sido encontrada entre 0,03 y 0,4%
confirmandose una presencia menor del 1% (11,
18, 40, 41, 50, 57).

El nUmero de coaliciones asintomaticas no ha
sido nunca estudiada extensamente en la pobla-
cion general. En el grupo de Jack (21) el 26% eran
asintomaticas. Jayakumar y Cowell (22) en su es-
tudio familiar de coaliciones astragal o-calcaneas
hereditarias publicaron que todos |os adultos eran
asintométicos, teniendo en cuenta que coaliciones
previamente asintomaticas pueden llegar a ser sin-
tomaticas en el adulto tras sufrir traumatismos
(44).

Laincidencia de bilateralidad varia entre estu-
diosy tipos de coaliciones. Leonard (27) reportd
mas del 80% de bilateralidad en todos sus grupos
de pacientes. La incidencia de coalicion astrégal o-
calcénea bilateral es observada en un rango des-
de 22 a 60% (8, 26, 42, 50, 52, 53) y la coalicion
calcaneo-escaf oidea desde 40 a 68% (8, 14, 41, 49,
52). Ehrlich y EImer (11) concluyeron en su revi-
sion bibliogréafica que més del 50% de las coali-
ciones tarsales son bilaterales.

No existe diferencia de predominancia segiin
el sexo (4, 27, 50) y no existe predileccioén racial
(41).

Stormont y Peterson (50) revisaron laliteratu-
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radesde 1927 a 1981 y encontraron una inciden-
cia media de 48,1% parala astragalo-calcanea,
43,6% para la calcaneo-escafoidea, 1,3% parala
calcaneo-cuboideay 5,7 % para «otras coaliciones»
y en su grupo de estudio observaron 53% de cal-
caneo-escafoidea y 37% de astragal o-calcanea.

Lafaceta articular media en la coalicion astra
galo-calcanea es |la mas frecuentemente af ectada,
seguida por lafaceta posterior (3, 22, 32, 44, 52,
53). Lacoalicion de lafaceta astragal o-calcanea
anterior es mucho menos frecuente.

La coalicion astrégal o-cal canea puede presen-
tarse sola 0 en combinacién con la cal caneo-esca-
foidea (6, 7) por 1o que antes de la excision qui-
rdrgica de una coalicion cal caneo-escaf oidea debe
investigarse la coexistencia de otras coaliciones (8,
10, 33).

SINTOMAS

El dolor es habitualmente el sintoma predomi-
nante del paciente con coalicion tarsal y general-
mente aparece después de actividad prolongada o
traumatismo (8, 33). La presentacion mas fre-
cuente en el deportista es en forma de esguince de
repeticion de tobillo (49).

En la coalicién calcaneo-escafoidea la osifica
cion ocurre entre los 8 y 12 afos de edad y entre
los 12 y 16 afios en la astragal o-calcanea. Al naci-
miento la coalicion esfibrosa o cartilaginosa por
lo que existe movimiento entre los huesos afecta-
dos por lacoaliciéon y el pie es asintoméatico. Cuan-
do la coalicion se osifica se restringe e movi-
miento de la articulacion subastragalinay €l pie
se hace sintomético, frecuentemente ante un trau-
matismo o aumento de actividad (10, 22, 49), por
lo que suele existir una correlacion entre la apari-
cién de los sintomas y la edad de osificacion (21,
49, 55), pero pueden llegar a ser sintomaéticas en
edad avanzada en relacion con un traumatismo
(44).

No se ha demostrado que los pacientes varo-
nes con coaliciones tarsales sean sintométicos mas
precozmente que las mujeres.

L a cal cdneo-escaf oidea es usual mente dolorosa
directamente sobre la coalicion, en la porcion an-
tero-lateral del pie, en el seno del tarso (12). La
astragal o-calcanea puede ser dolorosa sobre la ar-
ticulacion astragal o-escaf oidea, pero generalmen-
te el dolor se presenta en la articulacion subastra-
galina (10, 12) y amenudo mal localizado (33).

El diagnéstico diferencial del pie plano rigido
incluye fracturas del calcaneo y astrégalo, artritis
inflamatorias, osteomielitis y tumores, que pueden
ser diagnosticas por las caracteristicas especificas
de su etiologia.

EXAMEN FiSICO

L as coaliciones tarsales se presentan con valgo
de talén, aplanamiento del arco longitudinal me-
dial y abduccién del antepié, tanto en carga como
en descarga; en cambio, el pie plano flexible, ha-
bitual mente asintomético, presenta pérdida del ar-
co longitudinal en carga pero se reforma en des-
carga (30).

La astragal o-calcanea usualmente elimina el
movimiento de la subastragalina'y provoca seve-
ro valgo del retropié, aungue se han publicado ca-
sos de talén en posicién neutra con ausencia de
movimiento subastragalino (44). La calcaneo-es-
cafoidea tambi én se presenta generalmente con
valgo del retropié y pérdida del movimiento su-
bastragalino, pero puede tener poca pérdida de di-
cho movimiento y valgo no significativo (18, 21,
52) eincluso varo de talon (1, 14, 46).

Esdificil medir el movimiento subastragalino.
El test del talén (hel-tip test) permite evaluar la
restriccion del movimiento subastragalino (23). El
paciente permanece de pie mientras el examina-
dor supina el pie elevando el borde medial del an-
tepié. El borde lateral del piey €l taldn permane-
cen apoyado en €l suelo. La supinacion del pie
causarotacion externa de la tibia que se hace os-
tensible por larotacion externade larétula. Si hay
alguna causa que disminuya el movimiento tarsal
latibiay la patela no rotan.

La coalicion astragal o-cal canea puede ser res-
ponsable de una eminencia dseay causar com-
presion medial neurovascular y producir un sin-
drome del tunel del tarso (54).

El espasmo de | os peroneos puede estar 0 no
presente (12, 14, 21, 44, 50, 53) pues se trata de un
acortamiento adaptativo y no la causa de la de-
formidad. Estudios electromiogréficos demuestran
que la deformidad del pie persiste después del
bloqueo selectivo del nervio peroneal (18).

Otros hallazgos en la exploracion pueden ser
importantes para descartar €l diagndstico de coa-
licién tarsianay considerar otras causa del pie pla-
no espastico. Antecedentes trauméticosy altera-
ciones de lapiel del retropié pueden orientar ha-
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cialesiones traumaéticas del astragalo o calcaneo.
Deformidad, eritema e inflamacion de la articula-
Cioén subastragalina con afectacion de otras ar-
ticulaciones del pie o del tobillo pueden sugerir €l
diagnéstico de artritis inflamatoria, tales como la
artritis reumatoidea o el sindrome de Reiter. Os-
teomielitis del astrédgalo o calcaneo con afectacion
de la articulacion subastragalina pueden causar
rigidez del piey pueden presentarse con eritema,
fluctuacién o supuracion. Una masa pal pable en
€l retropié puede indicar que un tumor es la cau-
sadel pie plano rigido.

DIAGNOSTICO

Laradiografia en proyeccion AP puede de-
mostrar una coalicion astragalo-escafoidea y des-
cartar otras causas de pie plano peroneo espasti-
€O como tumores Gseos.

La proyeccion lateral hay que interpretarla cui-
dadosamente en relacion con la anatomia de las
carillas articulares astragal o-calcaneas. En €l pla-
no sagital las facetas mediay posterior son esen-
cialmente paralelas y forman 45° con €l gje lon-
gitudinal del calcaneo mientras que lafaceta
anterior es mas horizontal. Si el retropié esta sua-
vemente rotado o €l rayo no es perpendicular al
retropié, lafacetamediano esvisible debido ala
superposicion con lamasa principal del calcaneo
(3) y puede incorrectamente interpretarse como
un puente 6seo entre €l astragalo y el calcaneo.
Shaffer y Harrison (45) han descrito €l término de
«Seudocoalicién tarsal» para describir el aparente
puente 6seo entre astragalo y calcaneo cuando la
radiografia lateral estomada en suave rotacion.
Por tanto, laradiografia lateral no es definitiva pa-
ra el diagnéstico de la coalicion astragal o-calca-
nea, pero permite identificar signos secundarios
de coalicion tarsal, tales como estrechamiento del
espacio articular de la subastragalina posterior o
aplanamiento o concavidad en el cuello del astra-
galo indicativos de limitacion del movimiento su-
bastragalino, aunque no especificos de coalicién
tarsal (3, 6, 16).

La «anteater nose» (35) se puede observar en
la proyeccion lateral, y es un signo consistente de
coalicion calcaneo-escafoidea (14, 35), aunque la
proyeccion oblicua es la mejor para detectar esta
coalicion (8, 47) (Fig. 1).

La proyeccion axial fue descrita por Korvin (24)
y popularizada por Harrisy Beath (18) y muestra
las carillas articulares posterior y mediade laar-
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Fig. 1. Coalicion calcaneo-escafoidea (Rx en proyeccion obli-
cua).

ticulacion astragalo-calcanea. Si la coalicion es
Osea la articulacion se vera obliterada. Si la coali-
cion esfibrosa o cartilaginosa la carilla articular
severairregular y angulada.

La gammagrafia 6sea es un procedimiento no
invasivo utilizado en las coaliciones dificiles de
diagnosticar radiograficamente. La hipercaptacion
subastragalina probablemente resulta del incre-
mento de stress en la superficie articular adya-
cente alafusiony la hipercaptacion en astragalo
probablemente se debe a incremento de stres en
la articulacion astrégal o-escafoidea (13).

La TAC es capaz de demostrar |la anatomia me-
jor que otras técnicasy permite evaluar la artro-
sisde la articulacion, determinar la extension de
la coalicion, documentar la reseccion de labarra
en el postoperatorio, la articulacién subastragali-
naremanentey larecidivade lacoalicion (19, 28).

La TAC demuestra distintas apariencias de la
coalicién dependiendo de su composicion. Si la
coalicion esta osificada, la muestra como un puen-
te 6seo cortical y/o medular. Si la coalicion esta
compuesta por tejido fibroso y / o cartilaginoso, la
articulacion aparecera con pinzamiento, irregula-
ridad o angulacion anormal. Una coalicion par-
cialmente osificada puede ser detectada cuando el
area entre las dos carillas articulares contiene ma-
terial osificado y representa una mezcla de tejido
fibroso, cartilaginoso y 6seo. En aquellos casos en
que lafaceta entera no esta af ectada por el proce-
so de coalicién, la TAC puede cuantificar esta afec-
tacion (19, 56).

L os cortes coronal es proporcionan mejor vision
de las coaliciones astragal o-calcaneas (48) (Fig. 2)
y los cortes sagitales son usados para demostrar
las coaliciones cal caneo-escaf oideas (43).

La RM puede usarse para establecer un diag-
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Fig. 2. Coalicion astrégalo-calcanea (TAC en corte coronal).

néstico precoz de coaliciones no osificadas en pa-
cientes jovenes sintomaticos, con inmadurez es-
quelética (39). La coalicion cartilaginosa aparece
como continuidad del cartilago sin espacio arti-
cular. Lacoalicion fibrosa aparece como un puen-
te de baja sefid entre los huesos afectados. Laima-
gen potenciadaen T1 permite distinguir entre
coalicion 6sea o fibrocartilaginosa (34). Se pueden
también demostrar cambios en la articulacion ti-
bioastragalinay alteraciones en la subastragalina
en relacion con la coalicion (29) (Fig. 3).

TRATAMIENTO
Coaliciéon calcaneo-escafoidea

Muchos autores recomiendan inicialmente €l
tratamiento conservador mediante disminucion de
laactividad, medicacion antiinflamatoria, mani-
pulaciones, bloqueos del nervio peroneo y planti-
llas de soporte (2, 5, 12, 17, 18, 21, 32, 33, 37, 47,
51). Si los sintomas son severos recomiendan ye-
so de carga con €l pie en posicion neutra o ligero
varo. Parala aplicacion del yeso puede ser nece-

Fig. 3. Coalicidn astragalo-calcanea (RM, corte coronal po-
tenciado en TI).

sario una anestesia generdl. El yeso se deja 3 se-
manasy es remplazado otras 3 semanas si es ne-
cesario (7, 12, 21, 32, 33).

Lareseccion de la coalicion cal caneo-escaf oi-
dea es recomendada antes de que aparezcan cam-
bios degenerativos (8, 12, 52). Estaindicada en pa-
cientes jovenes, por debajo de 14 afos, con pies
dolorosos y limitacion de lamovilidad subastra-
galina (9). Esta contraindicada en pacientes ma-
yores con cambios degenerativos 'y coalicion as-
trégal o-calcanea asociada (8, 10, 27). Algunos au-
tores consideran que los cambios artrésicos en
otras articulaciones tarsales constituyen contrain-
dicacién para la reseccion pero no consideran con-
traindicacion la presencia de barra 6sea o de os-
teofito en €l astragalo (14, 32, 37, 52). Swiont-
howski y col. (52) concluyeron que €l osteofito
astragalino representa simplemente un incremen-
to de stress através de la articulacion astragal o-
escafoidea. Lareseccion puede realizarse en pa-
cientes mayores como procedimiento inicial pero
si persiste el dolor puede requerirse unatriple ar-
trodesis (14).

Numerosos estudios indican resultados favo-
rables con desaparicion del dolor y mejorade la
funcion después de la reseccion de coaliciones cal-
caneo-escafoideas, excepto en presencia de cam-
bios degenerativos francos (1, 8, 9, 12, 14, 20, 22,
32, 37, 46, 50). Lareaparicion de lacoalicion varia
seguin los estudios, desde 23 a 48% de recidiva
parcia (8, 14, 22, 31) y desde 0 a 10% de reapari-
cioén completa (8, 37, 52).

Si el pie presenta cambios artrésicos asociados
alacoalicion o si fallalareseccion, €l criterio es
uniforme en cuanto alaindicacion detriple ar-
trodesis, que en estas condiciones proporciona
buenos resultados (8, 10, 11, 20, 21, 22, 32, 33,
51, 52).
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Coalicion astragal o-calcanea

El tratamiento inicial se considera que debe ser
conservador (6, 10, 12, 17, 21, 22, 26, 32, 36, 44, 53).
Muchos adultos son asintomaticos a pesar de pre-
sentar coalicion completay cambios degenerativos
de laarticulacion astrégalo-escafoidea (22). Lame-
joriacon el tratamiento conservador varia entre 22
y 46% (22, 26, 44, 53), aunque algunos autores no
han observado beneficio significativo con el trata-
miento conservador (6, 42).

El yeso eslatécnica preferente de tratamiento
no quirdrgico en pacientes severamente af ectados
y se considera fracasado si hay dolor tras dos apli-
caciones de yeso (6, 10, 12, 17, 21, 22, 26, 32, 33,
36, 53).

Las opciones quirdrgicas son lareseccion dela
coalicion, la artrodesis y la osteotomia del calca
Neo.

Algunos autores recomiendan lareseccion de
la coalicién en atletas adol escentes si no presen-
tan cambios degenerativos (12, 26, 32, 36, 42, 44,
52, 53) con 100% de excelentes y buenos resulta-
dosy retorno de todos los pacientes a la actividad
deportiva (12, 32). Otros autores han reportado
desde 80 a 100% de buenos y excelentes resulta-
dos, 0 a10% de regularesy 0 a 10% de malos (26,
36, 44, 53). Las opiniones varian en si hay quein-
terponer material traslareseccion y qué tipo de
material es mas adecuado (26, 36, 44, 53). Si exis-
ten cambios degenerativos significativos o si falla
lareseccion entonces la artrodesi s proporciona
unos resultados satisfactorios (12, 26, 32, 36, 42, 44,
52, 53). El osteofito del astragalo no es considera-
do como signo degenerativo pero el pinzamiento
articular astragal o-esacafoideo superior al 50% es
considerado cono signo degenerativo significativo
(5, 44, 52). Igualmente lamal alineacion de laar-
ticulacion astragal o-cal canea es considerada indi-
cacion de artrodesis (52).

RESUMEN Y PREFERENCIASDE
TRATAMIENTO

L as siguientes conclusiones son consistentes
con lapuesta al diadel conocimiento de las coa-
licionestarsales.

1) Lacoalicién tarsal esla causa més frecuen-
te de pie plano peroneo espastico o pie plano
rigido. Las coaliciones astrégalo-calcaneay calca
neo-escafoidea son las formas més frecuentes. La
etiologia es un fallo en la segmentacion del me-
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senqguima primitivo. Genéticamente es un desor-
den unifactorial de herencia autosdmica de pene-
trancia casi completa.

2) Laincidenciaen la poblacion general es del
1% o menos. La bilateralidad es superior al 50%.
No presenta relacion con el sexo y la predileccion
racial no ha sido demostrada. Laincidencia de as-
trégal o-calcaneay calcédneo-escafoidea es casi
igual. Lafaceta articular medial eslalocalizacion
mas frecuente de la coalicion astragal o-cal canea.

3) El osteofito astragalino no es signo de ar-
trosis degenerativa, representa cambios compen-
sadores por la elevacion del ligamento astragal o-
escafoideo y el periostio de la cabeza astragalina.
El pinzamiento articular astragal o-escafoideo es €l
indicador mas relevante de cambios degenera-
tivos.

4) El sintoma méas frecuente es el dolor. Selo-
calizaen lacoalicion o en laprofundidad de la ar-
ticulacion subastragalinay se relaciona con la
edad del paciente y la osificacion de la coalicion.
El espasmo de peroneos puede 0 no estar presen-
tey ser sintomético.

5) La presentacion clasica de la coalicion tarsal
es el pie plano rigido con valgo de tal6n, aplana-
miento del arco y disminucién de lamovilidad su-
bastragalina. El pie puede no presentar deformi-
dad previa o mostrarse con varo de talon. Puede
presentarse un grado variable de movilidad su-
bastragalina.

6) El estudio radiografico se deberealizar sis-
tematicamente en proyecciones AP, lateral y axial.
LaTAC es el megjor método de diagnéstico de las
coaliciones tarsales 6seas. La RM puede detectar
precozmente las coaliciones compuestas por teji-
do fibroso o cartilaginoso.

7) El tratamiento inicia de las coaliciones cal-
caneo-escaf oidea podria ser conservador median-
te inmovilizacion en yeso durante 6 semanas.
Cuando falla este tratamiento estaindicada lare-
seccion de la coalicién si no presentan cambios de-
generativos el resto de articulaciones del pie. Si fa-
[lalareseccion o si existen cambios degenerativos
significativos en pacientes sintomaticos laindica-
cion apropiada es latriple artrodesis.

8) El tratamiento de la coalicion astragal o-cal-
canea podria comenzar con yeso durante 6 sema-
nas. S esto fallay si el paciente no presenta cam-
bios degenerativos significativos lareseccion de la
coalicion esrazonable. Si fallalareseccion o si
existen cambios degenerativos medios esta indi-
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cadalaartrodesis subastragalina. Si se asocian
cambios degenerativos severos o si fallala artro-
desis subastragalina la indicacién apropiada seria
latriple artrodesis.
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