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COALICIONES TARSALES EN LA INFANCIA

SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ZARAGOZA.

RESUMEN

Introducción: La coalición tarsal es la causa más  
frecuente de pie plano peroneo espástico. Su importan-
cia radica en que es un diagnóstico a considerar no só-
lo ante deformidades del pie plano sino ante esguinces 
de repetición o dolor en medio-retropié.

Material y métodos: Se han recogido deforma re-
trospectiva 11 casos (9 pacientes) de coaliciones tarsales  
en niños durante el periodo 1990-2001 en nuestro hospi-
tal. En todos los casos se realizó una exploración física y 
radiológica, completada con una T.A.C. Se ha valorado el  
tratamiento realizado y los resultados a medio plazo.

Resultados: Seis casos eran niñas y 5 varones. La  
coalición era astrágalo-calcánea en 9 casos, en 1 caso  
calcáneo-escafoidea, astrágalo-calcánea y escafo-cunea-
na, y en 1 último caso calcáneo-escafoidea. En 5 casos  
se realizó un tratamiento conservador y en 6 casos re-
sección e intervención de Miller-Viladot o de Dwyer. 
Los resultados han sido excelentes en 6 casos, buenos 
en 1 caso y moderados en 3 casos.

Conclusiones: El tratamiento inicial debe de ser el
conservador. Las opciones quirúrgicas son la resección de
la coalición, la corrección de la deformidad y la artrode-
sis. Nuestros resultados se asemejan con la mayoría de
lo publicado en la obtención de buenos resultados.
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ABSTRACT

Tarsal coalition is the more frequent cause of pero-
neal spaetic flatfoot. Its importante lies in the fact that
is a diagnoses to consider not only in flatfoot deformi-
ties but un repeated spains or pain in the medium-re-
arfoot.

Material and methods: we have collected retros-
pectively 11 cases (9 patients) of tarsal coalitions in chil-
dren during the period 1990-2001 at our hospital. In
all the cases we performed a physical and radiographic
examination, completed with a CT scan.

Results: there were 6 girls and 5 boys. The coa-
lition was talocalcaneal in 9 cases, calcaneonavicular,
talocalcaneal and naviculocuneiform in 1 case and
calcaneonavicular in the last case. In 5 cases the treat-
ment was conservative and in 6 cases excision and
Miller-Viladot or Dwyer procedure. The results have
been excellent in 6 cases, good in 1 case and fair in
3 cases.

Conclusion: initial treatment has to be conservati-
ve. Surgical options are coalition excision, deformity co-
rrection and arthrodesis. Our results are similar to the
majority the published series reports obtaining good re-
sults.
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INTRODUCCIÓN

La coalición tarsal consiste en la presencia de
una unión congénita entre dos o más huesos del
tarso, y es la causa más frecuente de pie plano pe-
roneo espástico. El cuadro clínico se caracteriza
por dolor, deformidad rígida en valgo del retropié
y espasmo muscular de los tendones peroneos
(2,13,16,32); pero un pie con una coalición tarsal
puede no tener deformidad en valgo y presentar
el talón en posición neutra (24,30) o en varo
(8,24,25,27).

La importancia de las coaliciones tarsales radi-
ca en que es un diagnóstico a considerar no sólo
ante deformidades del pie plano sino ante esguin-
ces de repetición o dolor en medio o retropié. Los
nuevos métodos de diagnóstico por la imagen han
aumentado las posibilidades diagnósticas y en los
últimos años el tratamiento ha progresado desde
las posibilidades conservadoras hasta los más
agresivos tratamientos quirúrgicos.

El objetivo del presente trabajo es exponer nues-
tra experiencia en el diagnóstico y tratamiento de
las coaliciones tarsales en niños en el Servicio de Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Uni-
versitario Miguel Servet de Zaragoza durante el pe-
riodo comprendido entre los años 1990 y 2001, com-
parándola con lo publicado en la literatura.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo des-
criptivo en 9 niños (11 casos) diagnosticados de co-
alición tarsal en el Servicio de Cirugía Ortopédica
y Traumatología del Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza, entre los años 1990 y 2001.

Se ha recogido el sexo, la edad, la presencia de
un antecedente traumático y la bilateralidad. En to-
dos los niños se realizó una exploración física ex-
haustiva evaluando el tipo de deformidad que pre-
sentaba el pie y un análisis de la huella plantar me-
diante podoscopio convencional.

Se han realizado radiografías en proyecciones
anteroposterior, lateral y axial de forma rutinaria.
En todos los casos se realizó una T.A.C.

Se ha valorado el tipo de tratamiento según la
estructuración de la deformidad y la severidad de
los síntomas.

La evaluación de los resultados se ha llevado a
cabo mediante una escala funcional (22):
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Grado I: Paciente sin dolor, deambulación y
práctica de deporte al mismo nivel que antes
de la aparición de la clínica.

Grado II: Dolor cíclico y/o deambulación y
práctica deportiva reducida.

Grado III: Dolor frecuente y/o importante res-
tricción deportiva o cambio a otro deporte me-
nos activo.

Grado IV: Dolor constante, no práctica de de-
porte o paciente reoperado.

El estudio descriptivo se ha realizado por me-
dio del paquete estadístico SPSS.

RESULTADOS

La edad oscilaba entre 9 y 13 años. En cuanto
al sexo los casos se repartieron por igual (6 niñas
y 5 varones). Se presentaron 2 casos de bilaterali-
dad (un niño y una niña).

La existencia de un antecedente traumático (ti-
po esguince o golpe directo) se evidenció en 4 ca-
sos.

Todos los pacientes presentaban un pie pla-
no-valgo excepto una niña con pies cayos-varos
neurológicos. La deformidad se encontraba es-
tructurada en el momento del diagnóstico en 7
casos.

El tipo de coalición más frecuente fue la astrá-
galo-calcánea (A-C) en 9 casos. Hubo 2 casos de la
calcáneo-escafoidea (C-E) 1 de los cuales asociaba
una coalición escafo-cuneana (E-C) y A-C.

Todos los pacientes que presentaron una de-
formidad no estructurada recibieron un trata-
miento conservador. Sólo 1 de los pacientes con de-
formidad estructurada recibió este tratamiento. Se
trataba de una coalición tarsal múltiple con indi-
cación de artrodesis, que fue rechazada por sus fa-
miliares.

En el resto de los pacientes con deformidad es-
tructurada y presencia de dolor se realizó una re-
sección de la coalición tarsal asociando en 5 casos
una intervención de Miller-Viladot y en otro una
intervención de Dwyer.

Los resultados han sido excelentes en 7 casos
(5 casos de tratamiento quirúrgico y 2 de conser-
vador). En 3 casos un resultado bueno (1 caso de
tratamiento quirúrgico y 2 casos de conservador)
y en 1 caso un resultado moderado (tratamiento
conservador) (Tabla I).
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A-C: coalición astrágalo-calcánea

C-E: Coalición calcáneo-escafoidea

E-C: Coalición escafo-cuneana

M-V: Intervención de Miller-Viladot

DISCUSIÓN

Hemos presentado un 22,2% de bilateralidad en
nuestra serie, cifras inferiores a las de la literatura
de forma global. La incidencia de coalición astrá-
galo-calcánea bilateral es observada en una pro-
porción que varía del 22 al 60% (12, 23, 26, 30, 31)
y la coalición calcáneo-escafoidea desde 40 a 68%
(8, 21, 30). Ehrlich (6) concluye que más del 50%
de las coaliciones tarsales son bilaterales.

No existe diferencia en cuanto al sexo (13, 26)
como también hemos observado en nuestro estu-
dio.

El dolor es habitualmente el síntoma predomi-
nante del paciente con coalición tarsal y general-
mente aparece después de actividad prolongada o
traumatismo (1, 2, 16, 32, 33). Todos nuestros pa-
cientes presentaban dolor y en 4 casos (36,3%) exis-
tía un antecedente de esguince o un traumatismo
directo.

La coalición tarsal es la causa más frecuente de
pie plano peroneo espástico (1, 2, 3, 5, 16, 20, 23,
30, 31, 32) como así lo ha refrendado nuestro es-
tudio en el que 10 casos aparecían de esta manera

Tabla I.

excepto 1 que se presentaba como un pie cavo va-
ro de etiología neurológica.

La T.A.C. es la mejor técnica para determinar
la extensión de la coalición, la artrosis de la arti-
culación, documentar la resección de la barra en el
postoperatorio, la articulación subastragalina re-
manente y la recidiva de la coalición (1, 2, 9, 10,
14, 32).

La R.M. puede usarse para establecer un diag-
nostico precoz de coaliciones no osificadas en pa-
cientes jóvenes sintomáticos, con inmadurez es-
quelética (17, 20).

Respecto al tratamiento muchos autores reco-
miendan inicialmente el conservador mediante la
disminución de la actividad, uso de plantillas or-
topédicas, medicación antiinflamatoria, manipula-
ciones, infiltración del seno del tarso, bloqueos del
nervio peroneo hasta la inmovilización con ven-
daje enyesado (2, 3, 5, 7, 12, 15, 16, 19, 18, 22, 24,
28, 29, 31, 33).

En nuestra serie el tratamiento conservador a
base de plantillas ortopédicas y la colocación de
vendaje enyesado se ha utilizado en los 4 casos de

Coaliciones tarsales en la infancia

	

3 1

Caso Edad Sexo Antecedente Estructuración Tipo de Coalición Tratamiento Resultado

1 12 Mujer Traumatismo sí C-E, A-C y E-C Conservador Moderado

2 13 Mujer Neurológico sí A-C Resección Dwyer Bueno

3 13 Mujer No No A-C Conservador Excelente

4 11 Mujer Traumatismo No C-E Conservador Moderado

5 11 Varón No sí A-C Resección M-V Excelente

6 10 Varón No sí A-C Resección M-V Excelente

7 12 Mujer No No A-C Conservador Excelente

8 12 Mujer Traumatismo No A-C Conservador Moderado

9 10 Varón No sí A-C Resección M-V Excelente

10 10 Varón sí A-C Resección M-V Excelente

11 9 Varón Traumatismo sí A-C Resección M-V Excelente



Fig. 1 . Proyección radiológica lateral: Pie plano con coalición tarsal astrágalo-calcánea.

Fig. 2. Proyección radiológica oblícua: Pie plano-valgo con coalición calcáneo-escafoidea.

Fig. 3. TC: Coalición calcáneo-escafoidea, astrágalo-calcáneo
y escafo-cuneana en un mismo pie.

3 2

	

Coaliciones tarsales en la infancia

Revista de Medicina y Cirugía del Pie. Tomo XV, n.º 2 (29-34), 2001

La coalición astrágalo-calcánea puede presentar-
se sola o en combinación con la calcáneo-escafoidea
(6, 7) por lo que antes de la excisión quirúrgica de
una coalición calcáneo-escafoidea debe investigarse
la coexistencia de otras coaliciones (5, 16).

Algunos autores recomiendan la resección de la
coalición astrágalo-calcánea en atletas adolescentes
si no presentan cambios degenerativos (7, 12, 15,
19, 23, 24, 30, 31) con 100% de excelentes y buenos
resultados y vuelta de todos los pacientes a la ac -

pies no estructurados y en el caso de pie estruc-
turado con una coalición C-E, A-C y E-C. Un 50%
(2 casos) de los pies no estructurados presentaron
un resultado excelente; el resto de los casos pre-
sentó un resultado moderado.
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Fig. 4. Postoperatorio: Resección de la coalición astrágalo-calcáneo, interposición de peroné en seno del tarso y adelantamiento del
tibial posterior por medio de un arpón.

tividad deportiva (7, 15). Otros autores han pre-
sentado desde 80 a 100% de buenos y excelentes
resultados (1, 4, 12, 19 ,24, 31, 33). Los 5 casos de
pie plano estructurado tratados mediante resec-
ción asociada a intervención de Miller-Viladot pre-
sentaron un 100% de excelentes resultados. Las op-
ciones varían en si hay que interponer material tras
la resección y que tipo de material es el más ade-
cuado (2, 8, 12, 19, 24, 31). En nuestro caso se ha
interpuesto material graso extraído del propio se-
no del tarso.

En la niña de 13 años que presentaba un pie ca-
vo-varo neurológico se asoció a la resección de la
coalición tarsal una intervención de Dwyer, pre-
sentando un resultado bueno.

Si existen cambios artrósicos significativos, si
falla la resección, si la coalición tarsal afecta a una
superficie extensa o en coaliciones múltiples, en-
tonces la artrodesis proporciona unos resultados
satisfactorios tanto en la coalición astrágalo-calcá-
nea (2, 7, 12, 15, 19, 23, 24, 30, 31, 22) como en la
calcáneo-escafoidea (1, 5, 6, 11, 15, 16, 22, 28, 30).

CONCLUSIONES

La coalición tarsal es la causa más frecuente de
pie plano peroneo espástico siendo la astrágalo-
calcánea la que con más frecuencia se ha presen-
tado en nuestra revisión. El síntoma más frecuen-
te es el dolor, pudiendo estar o no presente un es-
pasmo de los peroneos.

La T.A.C. es el mejor método de diagnóstico de
las coaliciones tarsales óseas pudiendo utilizarse la

RM para detectar las coaliciones fibrosas o cartila-
ginosas.

El tratamiento inicial debe de ser el conserva-
dor con la obtención de buenos resultados. Las op-
ciones quirúrgicas son la resección de la coalición
y la corrección de la deformidad, reservando la ar-
trodesis para aquellos casos en los que fracasa de
la cirugía
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