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Introducción

Como ya se ha comentado en otros capítulos de esta monografía, la gran mayoría 
(en torno al 90%) de las coaliciones tarsales son calcaneonaviculares o talocalcá-
neas. Pero existen coaliciones menos frecuentes, que llamaremos “atípicas”, que 
merecen también una consideración en su diagnóstico y su tratamiento. A efectos 
de este capítulo, entenderemos como “coaliciones atípicas” aquellas que no son ni 
calcaneonaviculares ni talocalcáneas. Las coaliciones tarsales atípicas pueden pre-
sentarse como estructuras no convencionales de manera aislada o, de manera más 
habitual, como parte de síndromes malformativos(1). Casi cualquier combinación de 
unión de un hueso del pie con otro es posible, si bien las coaliciones atípicas repre-
sentan menos del 10% de todas las coaliciones tarsales, con incidencia ligeramente 
mayor del 1% para cada subtipo de coalición atípica(2). En este capítulo trataremos 
los aspectos mecánicos, clínicos y radiológicos de las coaliciones atípicas. También 
ofreceremos algunos detalles de las más frecuentes y de las líneas generales del 
tratamiento conservador y quirúrgico. Esperamos poder dotar al lector con un ma-
yor índice de sospecha hacia estas coaliciones “atípicas” cuando tengan un paciente 
con dolores “atípicos” en un pie.

De la patomecánica al tratamiento

Las coaliciones tarsales atípicas, de modo similar a las típicas, causan generalmente 
una deformidad en pie plano valgo(3). Creemos que la aparición de la sintomatolo-
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gía se encuentra generalmente relacionada con la 
pérdida de compensación que se produce con el 
paso del tiempo en unas estructuras que trabajan 
de manera forzada hasta la sobrecarga. La teoría 
de estrés tisular de McPoil y Hunt explicaría per-
fectamente este contexto, con la coalición siendo 
un factor predisponente(4). El dolor proviene de las 
estructuras de partes blandas que sufren deformi-
dad y daño tisular, como puede comprobarse ha-
bitualmente en las pruebas de imagen que mues-
tran edema y daño en las partes blandas y, rara 
vez, en el hueso o en la articulación afectada. Con 
el paso del tiempo, la articulación o articulaciones 
implicadas en la coalición pueden sufrir cambios 
degenerativos o fracturas de estrés, pero estos 
cambios suelen ir precedidos de una larga histo-
ria de daño tisular y dolor en las partes blandas 
vecinas. El tratamiento, tanto conservador como 
quirúrgico, debe enfocarse desde la comprensión 
de la patomecánica de las coaliciones atípicas.

Presentación clínica

La mayoría de las coaliciones tarsales atípicas 
son, como en el caso de las típicas, asintomáticas, 
lo que hace pensar que su incidencia sea mucho 
mayor(5). La clínica más habitual en una coalición 
tarsal es un dolor sordo que aumenta con la acti-
vidad física. Algunos autores han comunicado ca-
sos de inestabilidad lateral del tobillo asociados 
a coaliciones tarsales(6).

La exploración en consulta debería empezar 
con el análisis visual de la marcha. En la mayo-
ría de las coaliciones típicas y de las atípicas se 
observa un patrón de marcha con un pie plano 
valgo. La clínica en estos casos suele ir referida a 
los mismos dolores que se manifiestan en un pie 
plano valgo no asociado a una coalición tarsal. El 
dolor medial es atribuible al estrés tisular que se 
produce con la sobrecarga de las estructuras me-
diales del tobillo y el pie, consecuencias de la pro-
nación tarsiana. Los dolores laterales suelen ser 
compresivos en la región más lateral de la articu-
lación subastragalina. Si existe deterioro articular, 
el dolor artrósico puede sumarse a los dolores de 
las partes blandas. Es infrecuente encontrar coa-
liciones asociadas a un pie cavovaro o a secuelas 
de un pie zambo(3). En estático, pedimos al pacien-
te que se siente en la camilla de exploración con 
las dos piernas y los pies colgando hacia el suelo. 

Al observar la “caída de los pies”, podemos sos-
pechar un diagnóstico de coalición tarsal porque 
el pie no asume la posición de descanso normal 
con el tobillo/pie en flexión plantar e inversión, 
presentando una posición en ligera dorsiflexión y 
abducción por la rigidez del retropié.

Las coaliciones atípicas pueden presentarse 
asociadas con otras anomalías congénitas en sín-
dromes con otras malformaciones(7-12). Ejemplos 
de estas asociaciones serían la hipoplasia en los 
miembros inferiores, como la hemimelia de pe-
roné (aplasia o hipoplasia del peroné, frecuente-
mente asociada a otras malformaciones de la tibia, 
del fémur o del pie), el pie zambo, los síndromes 
de Apert (acrocefalosindactilia con malformacio-
nes en el cráneo, la cara, las manos y los pies), 
de Crouzon (disostosis craneofacial congénita con 
malformaciones del cráneo y de la cara), de Nie-
vergelt-Pearlman (displasia ósea primaria con gra-
ve acortamiento mesomélico, especialmente de 
las extremidades inferiores, con tibias y peronés 
triangulares o romboides distintivos, acompañado 
de protuberancias óseas y hoyuelos cutáneos) y 
de sinostosis múltiples (coaliciones tarsales, in-
terfalángicas, antebrazo, y columna cervical). En 
las coaliciones atípicas complejas es fundamental 
evaluar qué efectos mecánicos resultantes se pro-
ducen condicionantes del dolor para poder plani-
ficar el tratamiento corrector adecuado.

Pruebas de imagen en coaliciones atípicas

La mayoría de las coaliciones atípicas se diag-
nostican como hallazgos casuales al solicitar ra-
diografías simples en pacientes con dolores en 
los pies, generalmente con deformidad en plano 
valgo. Las proyecciones convencionales –dorso-
plantar y lateral– de ambos pies en carga sue-
len poner ya de manifiesto coaliciones atípicas 
como las talonaviculares y las calcaneocuboi-
deas. Las proyecciones oblicuas son importan-
tes porque suelen mostrar algunas coaliciones 
como las naviculocuboideas, las cuneometatar-
sianas y las coaliciones tarsales masivas. Las 
radiografías de ambos tobillos en carga suelen 
mostrar la consecuencia de algunas coaliciones 
tarsales masivas en forma de tobillo en cúpula 
(ball-and-socket)(13). Se han descrito varios sig-
nos radiológicos asociados a las coaliciones atí-
picas, como el “signo de la seta” en las talonavi-
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culares, aunque algunas coaliciones atípicas 
presenten signos ya conocidos en las típicas, 
como el talar beak en las calcaneocuboideas 
o el del “oso hormiguero” en las naviculocu-
boideas(14) (Figura 1).

La resonancia magnética nos permite el 
diagnóstico cuando la coalición es fibrosa o 
cartilaginosa y la tomografía cuando es ósea. 
Ambas pruebas nos ayudan a cuantificar el 
grado de daño articular. Si existieran dudas 
sobre la participación de la coalición atípi-
ca en el dolor que presenta el paciente, la 
gammagrafía con tomografía computarizada 
por emisión de fotón único (SPECT)-tomogra-
fía axial computarizada (TAC) se ha mostrado 
como una prueba diagnóstica de utilidad en 
algunos pacientes y de ayuda en el diagnós-
tico diferencial de patologías cercanas ana-
tómicamente a una coalición asintomática(15). 
Esta prueba es especialmente útil en pacien-
tes con implantes de fijación interna, ya que 
es capaz de diferenciar estructuras causantes 
del dolor, incluyendo la interfaz del implante. 

Tipos de coaliciones atípicas

Podemos considerar “atípicas” las siguientes 
coaliciones tarsianas:

• Talonavicular: la ma-
yoría de las coalicio-
nes talonaviculares son 
congénitas, con heren-
cia autosómica domi-
nante, pero en algunos 
casos pueden formarse 
durante la preadoles-
cencia(16). En el estudio 
radiológico es caracte-
rístico el “signo de la 
seta”, visible en las ra-
diografías en carga en 
proyección dorsoplan-
tar, donde los contor-
nos de la fusión ósea 
remedan la forma de 
un hongo(14) (Figura 2). Es 
frecuente la existencia 
de este tipo de coalición

Figura 1. Radiografías en proyección lateral de unos pies en carga. Se aprecia 
una coalición calcaneocuboidea bilateral. La función hace la forma y la forma 
hace la función, por lo que se observa un osteofito dorsal talar (talar beak) con 
forma de articulación calcaneocuboidea. Esta disposición adaptativa permite 
a la articulación talonavicular funcionar también como una calcaneocuboidea.

Figura 2. Paciente que consultó por dolor en la primera 
metatarsofalángica después de una artroplastia del dedo 
gordo. De manera incidental, al hacer radiografías en pro-
yección dorsoplantar en carga (A) se observó una coali-
ción talonavicular en el pie derecho que era asintomática. 
La coalición se apreciaba también en las proyecciones 
oblicua (B) y lateral (C). En las radiografías anteroposte-
riores de ambos tobillos en carga (D) se aprecia el valgo 
del pie derecho, algo que era también visible en una foto 
clínica (E).

A

B

C E
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en síndromes malformativos como el de Nie-
vergelt-Pearlman(17). Cuando una coalición 
talonavicular es sintomática, suele serlo de 
manera leve, con molestia más que dolor(18-22). 
En la mayoría de los casos el tratamiento con-
servador suele ser suficiente para mejorar la 
sintomatología(23,24). Cuando es necesaria una 
cirugía, suele realizarse una corrección de la 
deformidad con una osteotomía(25).

• Calcaneocuboidea: las coaliciones calca-
neocuboideas suelen encontrarse en com-
binación con otras coaliciones (Frost y Pen-
sieri) y también en el contexto de cuadros 
sindrómicos como el de Crouzon(26-28). Revi-
sando nuestra casuística de coaliciones, los 
autores encontraron un caso de una pacien-
te no sindrómica con una coalición aislada 
calcaneocuboidea bilateral que cursó con un 
pie plano valgo muy sintomático. La cirugía, 
consistente en una osteotomía varizante de 
calcáneo, mejoró la deformidad en valgo y la 
clínica hasta conseguir que la paciente estu-
viera asintomática (Figura 3).

• Naviculocuneana: revisando la literatura, lla-
ma la atención el alto número de coaliciones 
naviculocuneanas (navicular y primera cuña) 
recogidas en algunas series(29-34). Algunas ra-
diografías en estos estudios nos recuerdan 
a artrosis primarias de esta articulación. El 
tamaño de las indentaciones articulares y 
de los quistes subcondrales parecen relacio-
narse directamente con la sintomatología(35). 
El tratamiento quirúrgico de las coaliciones 
naviculocuneanas, en un número bajo de ca-
sos, muestra resultados controvertidos. Al-
gunos autores abogan por la resección sim-
ple con o sin interposición de partes blandas 
con buenos resultados(31) y otros recomien-
dan el tratamiento conservador por no obte-
ner buenos resultados, independientemente 
de si se opta por una resección o por una 
artrodesis(29).

• Naviculocuboidea: en la literatura se en-
cuentran publicaciones de casos aislados(36). 
La coalición naviculocuboidea no bloquea 
o afecta la mecánica de la subtalar ni del 
resto de las articulaciones vecinas, lo que 
explicaría que en la mayoría de las ocasio-
nes son oligosintomáticas o asintomáticas. 
En escasas ocasiones el paciente se queja 
de dolor en la zona tras esfuerzos prolonga-

dos(37). Cuando son sintomáticas, es habitual 
que exista una deformidad en plano-valgo. 
El tratamiento conservador con plantillas 
suele resolver la mayoría de los casos(38). En 
los raros casos de sintomatología limitante a 
pesar del tratamiento conservador, la cirugía 
consistiría en la resección de la coalición y la 
interposición de músculo extensor brevis di-
gitorum (pedio)(39,40). Las coaliciones navicu-
locuboideas se comportan, en la clínica y en 
la respuesta al tratamiento, de manera simi-
lar a las coaliciones calcaneonaviculares(41).

• Cuneocuboidea: la cuña lateral puede cre-
cer unida al cuboides. Algunas publicaciones 

Figura 3. Paciente de la figura 1 con coalición calca-
neocuboidea bilateral sintomática. En las imágenes 3D 
de la tomografía computarizada se aprecia con detalle 
la coalición, el osteofito dorsal talar y una desaxación 
entre la columna lateral y medial (A). El pie derecho era 
más valgo que el izquierdo, como se pone de manifies-
to en la proyección anteroposterior de ambos tobillos 
en carga (B), con menor altura de la cúpula astragali-
na al suelo. También era el más sintomático y no me-
joró suficiente con plantillas.

A

B
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con casos aislados 
sugieren la mayor 
incidencia de natu-
raleza fibrosa frente 
a ósea, su predomi-
nio en mujeres y la 
necesidad de una 
resonancia para el 
diagnóstico(42,43). El 
tratamiento conser-
vador suele mejorar 
al paciente sintomá-
tico y la literatura no 
presenta resultados 
claros sobre el trata-
miento quirúrgico(44).

• Intercuneanas: son 
las más infrecuentes 
en la literatura. Se ha 
descrito la coalición 
de la cuña medial con 
la intermedia en una atleta que precisó de una 
cirugía de artrodesis sin mejoría de su dolor(45).

• Cuneometatarsiana: se han descrito casos 
aislados de coaliciones fibrosas de la prime-
ra cuña con el primer metatarsiano(46) y de la 
cuña lateral con el tercer metatarsiano(47,48). 
En ambos casos, la sintomatología no era li-
mitante y el tratamiento conservador fue su-
ficiente para el control del dolor. También se 
ha publicado un caso de coalición ósea de la 
tercera cuña con la base del tercer metatar-
siano en un paciente asintomático(49).

• Múltiples/Masivas: las coaliciones tarsales 
múltiples/masivas (dos o más de dos en el 
mismo pie) pueden presentarse como casos 
aislados no sindrómicos o asociados a otros 
problemas dentro de un síndrome (Figura 4). 
Se han descrito casos no sindrómicos de 
coaliciones combinadas calcaneonavicular, 
talonavicular y talocalcánea, con frecuen-
cia bilaterales(26,50), y también afectando a 
la articulación tarsometatarsal(51). La mayo-
ría son asintomáticas y algunas cursan con 
inestabilidad y entorsis de repetición en el 
paciente adolescente(50). En algunos casos 
observamos que la clínica depende del de-
sarrollo de reacciones de estrés en los hue-
sos limítrofes, como en el caso de un pa-
ciente con coaliciones tarsales talocalcáneas 
y naviculocuboideas y con dolor en la cuña 
intermedia(52). Aunque la mayoría mejoran 
con tratamiento conservador, existen casos 

Figura 5. De la misma manera que veíamos en la Figura 1 una adaptación articular 
en forma de talar beak atípico, podemos observar en la presente figura que el to-
billo cóncavo-convexo es una adaptación en la que el tobillo tiene que funcionar 
como una tibiotalar y como una subtalar a la vez, forzado por una coalición tarsal 
masiva. A: se aprecia una radiografía anteroposterior del tobillo cóncavo-convexo 
(ball-and-socket) con una valguización generalizada el pie; B: también se aprecia 
la pronación tarsiana y la coalición ósea talonavicular y calcaneocuboidea.

A B

Figura 4. Con frecuencia observamos coaliciones tar-
sianas en un paciente con un síndrome malformativo. 
En el caso de esta figura se aprecian, en imágenes de 
tomografía computarizada, coaliciones calcaneocu-
boideas (A), intermetatarsianas (B) y sindactilias (C).

A

C

B



Coaliciones tarsianas atípicas

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2025;17:59-6764

publicados con cirugía de resección con me-
joría de los síntomas(50,53-57). En muchas coali-
ciones múltiples/masivas del tarso, el tobillo 
(tibiotalar) tiene que adaptarse para poder 
trabajar como una tibiotalar y una subtalar a 
la vez, lo que conlleva un crecimiento adap-
tado a la función, formándose un tobillo 
cóncavo-convexo (ball and socket en la lite-
ratura anglosajona)(58) (Figura 5). En la mayo-
ría de los casos, el hallazgo es casual y el pa-
ciente está asintomático. En línea con otras 
coaliciones, en los pacientes sintomáticos la 
clínica deriva de un pie plano-valgo. Las so-
luciones mecánicas consisten en el uso de 
plantillas con un buen gradiente supinador 
o en una cirugía de realineación median-
te una osteotomía supramaleolar de cierre 
con base medial(59,60). En algunos pacientes 
con artrosis subtalar o tibiotalar avanzadas, 
los procedimientos de realineación pueden 
combinarse con artrodesis(61,62).

Tratamiento

Aproximadamente el 75% de las coaliciones tar-
sales son asintomáticas(2). La mera presencia de 
una coalición no es indicación de tratamiento, ni 
conservador ni quirúrgico. 
Cuando son sintomáticas, 
el dolor de una coalición 
tarsal suele deberse a 
causas mecánicas, luego 
los tratamientos deben ir 
orientados a soluciones 
mecánicas.

Conservador

La mayoría de los pacien-
tes con coaliciones tarsa-
les atípicas tienen escasa 
sintomatología y mejoran 
con tratamientos conser-
vadores. El tratamiento por 
instaurar dependerá de la 
clínica y de la deformidad 
asociada. En ausencia de 
deformidad, muchos pa-
cientes responden bien a 

tratamientos rehabilitadores convencionales(2,3). 
Cuando existe una deformidad asociada a la coali-
ción, el tratamiento con plantillas mejora a la ma-
yoría de los pacientes. Las plantillas funcionales 
deben buscar limitar las fuerzas de reacción del 
suelo hacia las estructuras que soportan un mayor 
estrés tisular. En la mayoría de los casos, en el es-
cenario de un pie plano valgo, unas plantillas con 
un buen gradiente supinador en el retropié y con 
soporte de arco longitudinal interno conseguirán 
mejorar la mecánica en torno al pie y el tobillo. 
Incluso en el caso de coaliciones óseas, en las que 
obviamente no puede producirse una movilidad 
local, las plantillas consiguen actuar en las articu-
laciones perianquilóticas con una modificación de 
la posición del pie y de los ejes de carga, lo que 
suele traducirse en un alivio sintomático. Cuando 
existe una consecuencia mecánica asociada a la 
coalición, otros tratamientos conservadores como 
los fármacos antiinflamatorios, las infiltraciones 
con corticoides u otras sustancias, etc., tienen ha-
bitualmente un efecto muy limitado y efímero(2).

Quirúrgico

Los pacientes que no mejoran lo suficiente con 
las plantillas y que tienen una limitación nota-

Figura 6. En el caso presentado en la Figura 3 con una coalición calcaneocuboi-
dea bilateral (A: proyección lateral; B: proyección oblicua), realizamos una os-
teotomía varizante de unos 10 mm de desplazamiento medial (C) y la paciente se 
recuperó clínicamente para llegar a estar asintomática al año de la intervención. 
También recuperó radiológicamente la altura talar (D) si comparamos la radio-
grafía preoperatoria con la del año del postoperatorio. La recuperación de la 
altura del tobillo se produce a través de las articulaciones móviles pericoalición.

C D

A B
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ble de su calidad de vida pueden ser candidatos 
a una cirugía. En muy pocos casos de coalición 
atípica el objetivo de la cirugía es la coalición 
en sí misma, salvo que exista un normoeje, la 
coalición sea fibrosa o en forma de sinostosis, 
y no haya una consecuencia mecánica. También 
en raras ocasiones la articulación presenta una 
degeneración que nos haga plantear una artro-
desis. En nuestra experiencia y de acuerdo con 
la literatura(63,64), las posibilidades de tratamien-
to quirúrgico de las coaliciones atípicas pueden 
resumirse en:

1. Resección aislada con o sin interposición: en 
coaliciones fibrosas con un normoeje, con 
clínica local y sin repercusión mecánica en 
el resto del pie. Un ejemplo sería la coalición 
naviculocuboidea.

2. Resección con o sin interposición y con co-
rrección de la alineación: en el supuesto 
anterior, pero con deformidad y repercusión 
mecánica.

3. Corrección de la alineación, sin actuar so-
bre la coalición: en coaliciones óseas con 
deformidad (habitualmente en plano valgo). 
La osteotomía más habitual es la varizante 
de calcáneo, en coaliciones óseas talona-
viculares, calcaneocuboideas y múltiples/
masivas. Este tratamiento es el más frecuen-
te en nuestra experiencia (Figura  6). Pero 
si existe un abducto del pie, una osteoto-
mía de alargamiento de la columna lateral 
con una osteotomía de tipo Evans puede 
corregir la deformidad y mejorar el dolor. 
La supinación residual del antepié en coa-
liciones múltiples/masivas puede precisar 
de una plantarización del primer radio con 
una osteotomía de tipo Cotton. En pies con 
coaliciones tarsales masivas que originen 
tobillos cóncavo-convexo, las osteotomías 
supramealeolares permiten mejorar la val-
guización del retropié y la sintomatología 
dolorosa. El cambio de paradigma del tra-
tamiento mediante cirugías de realineación 
sin actuar sobre la coalición ha derivado del 
tratamiento de las coaliciones talocalcáneas. 
De hecho, recientemente hemos formulado 
y publicado una nueva clasificación de coa-
liciones talocalcáneas con unas indicacio-
nes de tratamiento que son extensibles a la 
mayoría de las coaliciones atípicas con una 
desaxación(64).

4. Artrodesis modelante: en los pocos casos en 
los que una artrosis secundaria es limitante. 

Los resultados de los diferentes tratamientos 
quirúrgicos en la literatura están obviamente ses-
gados por la escasa casuística estudiada y deben 
ser tomados con precaución. La individualización 
de cada paciente en la indicación quirúrgica debe 
ser especialmente meticulosa en el caso de las 
coaliciones atípicas.

Conclusiones

Las coaliciones atípicas son un diagnóstico infre-
cuente en nuestra experiencia clínica y la mayoría 
pasan desapercibidas por ser asintomáticas.

La exploración clínica y radiológica, con prue-
bas de imagen convencionales, y un índice de 
sospecha elevado, nos permite el diagnóstico de 
la mayoría de ellas.

Una vez diagnosticadas, la mayoría son asin-
tomáticas u oligosintomáticas. Las que son sin-
tomáticas mejoran habitualmente con tratamien-
tos conservadores. Las coaliciones atípicas que 
se asocian con una deformidad, generalmente 
en pie plano valgo, suelen ser más sintomáticas, 
pero responden bien al tratamiento con planti-
llas.

La indicación de cirugía es infrecuente, pero 
responde a unas directrices que hemos aprendi-
do de las típicas: resecar e interponer cuando hay 
dolor local y normoeje, alinear con osteotomías 
sin tocar la coalición cuando hay dolor mecánico 
en las partes blandas y deformidad. Los resulta-
dos de la cirugía suelen ser buenos, pero con el 
sesgo de series heterogéneas y con números muy 
limitados.
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