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PALABRAS CLAVE Resumen

Coalicion tarsiana; Introduccién: Las coaliciones tarsianas tienen una incidencia variable, pero se ha reportado
Coalicion que las coaliciones talocalcanea y calcaneonavicular son las diagnosticadas con mayor frecuen-
talocalcanea; cia. El objetivo fue evaluar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
Coalicion coaliciones tarsianas.

calcaneonavicular; Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal de los pacientes con diagnostico de coa-
Epidemiologia liciones tarsianas desde agosto de 2007 a enero de 2020 en un Hospital Universitario Privado de

Madrid, Espafia. Se obtuvieron datos de edad, sexo, tipo de coalicion segun ubicacion anatomica
y tipo de tejido, lateralidad, estado del retropié y presencia de sintomas.

Resultados: De un total de 57 pacientes (80 pies), 31 (54,4%) eran varones y 26 (45,6%) mujeres,
con una edad media de 36,9 anos. El total de coaliciones fue 85. El compromiso fue bilateral en
48 coaliciones (56,5%). Se registraron 52 coaliciones talocalcaneas (CTC) (61,2%), 32 coaliciones
calcaneonaviculares (CCN) (37,6%) y una coalicion calcaneocuboidea (1,2%). Por otra parte,
se diagnosticaron 36 coaliciones 6seas (42,4%) y 49 coaliciones fibrocartilaginosas (57,6%). Al
evaluar en forma separada, de las CTC 35 fueron oseas (67,3%) y 17 fueron fibrocartilaginosas
(32,7%); y de las CCN una fue o6sea (3,1%) y 31 fueron fibrocartilaginosas (96,9%).

Discusién: En nuestra revision, la CTC fue la mas frecuente, siendo dentro de estas mayoritario
el subtipo 6seo. En la distribucion seglin sexo se encontré una mayor frecuencia del sexo mas-
culino dentro de las CCN (exacto de Fisher; p=0,032). Algunos de los resultados obtenidos son
distintos a lo reportado previamente en la literatura, lo que da pie para nuevos trabajos que
expliquen esta diferencia en nuestra poblacion.
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Clinical characterization of patients with tarsal coalitions. 12 years of experience in
a high complexity hospital

Abstract

Background: Tarsal coalitions are aberrant unions of two or more tarsal bones which may condi-
tion variable foot and ankle conditions. Their incidence is also variable but most frequently
diagnosed coalitions are talocalcaneal and calcaneonavicular. This article aims to evaluate
clinical and epidemiological characteristics of patients diagnosed with tarsal coalitions.
Materials and methods: Cross-sectional descriptive study of patients with tarsal coalitions from
August 2007 to January 2020 in a private University Hospital in Madrid, Spain. Data on age,
sex, type of coalition according to anatomical location and tissue type, laterality and hindfoot
condition and symptoms were obtained and analyzed.

Results: Of the 57 patients identified (80 feet), there were 31 males (54.4%) and 26 females
(45.6%). Average age was 36.9 years. The total number of coalitions was 85. There were 48 bila-
teral coalitions (56,5%). Fifty-two talocalcaneal coalitions (TCC) (61.2%), 32 calcaneonavicular
coalitions (CNC) (37.6%) and 1 calcaneocuboid coalition (1.2%) were registered. Our series sho-
wed 36 osseous coalitions (42.4%) and 49 fibrocartilaginous coalitions (57.6%). When evaluated
separately, 35 of the TCC were osseous (67.3%) and 17 were fibrocartilaginous (32.7%); 1 of the
CNC was osseous (3.1%) and 31 were fibrocartilaginous (96.9%).

Discussion: In our review, TCC was the most frequent subtype, with the majority being the
bony in nature. In the distribution according to sex, a higher incidence of males is found within
the CCN group (Fisher’s Exact test, P=.032). Some of the results obtained are different from
what was previously reported in the literature, which gives rise to new studies that explain this
difference in our population.

© 2024 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Los primeros hallazgos de la existencia de coaliciones tar-
sianas datan de 3600 a 2000 a.C'. La incidencia reportada
en estudios clinicos es de un 1-6%2, sin embargo, en estu-
dios cadavéricos con uso de tomografia axial computarizada
(TAC), se ha registrado una incidencia del 12,7%, lo que pone
en evidencia un alto nivel de subdiagnéstico®. Su etiolo-
gia puede ser adquirida o con mayor frecuencia congénita,
como resultado del fracaso de la segmentacion del mesén-
quima primitivo, que normalmente ocurre entre la 9.2y 10.2
semana de gestacion*~’. Las coaliciones calcaneonaviculares
(CCN) se osifican entre los 8 y 12 anos de edad, y las coa-
liciones talocalcaneas (CTC) entre los 12 y 16 afos, siendo
ambas las variantes mas frecuentes. Suelen ser asintomati-
cas, pero pueden asociarse con deformidades que ocasionen
sintomas, generalmente después de su osificacion®~'". En
su estudio imagenoldgico deben solicitarse radiografias de
ambos pies en carga en proyeccion dorsoplantar, lateral y se
han descrito algunas proyecciones especificas para algunas
coaliciones como la proyeccion axial de calcaneo o de Harris
descrita para la CTC y la proyeccion oblicua a 45° para el
diagndstico de la CCN con una sensibilidad del 90 al 100%% .
Algunos signos radioldgicos descritos para la CCN son el
«signo del oso hormiguero», el «signo del oso hormiguero
reverso» y la «hipoplasia lateral de la cabeza talar». Para la
CTC se ha descrito el «pico talar» («talar beak») y el «signo
de la C»%'3'4, Este Gltimo fue reportado por Lateur en pro-
yecciones laterales, siendo descrito como la linea formada
por el contorno medial de la clipula astragalina y el contorno

posteroinferior del sustentaculum tali'>. Afos mas tarde,
Moraleda et al. diferenciaron 4 tipos de «signo de la C»: com-
pleto e incompleto subtipo A, By C, siendo los 2 primeros los
Unicos relacionados con la presencia de una CTC'®. Por esta
variabilidad, la TAC tomd mayor importancia para el diagnos-
tico y actualmente la resonancia magnética (RM) pretende
ser el «patron oro» en las pruebas de imagen, principalmente
por su utilidad en el diagnostico de coaliciones fibrosas y
cartilaginosas'?'7-22, El objetivo de nuestro estudio fue eva-
luar distintas caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
nuestros pacientes con diagndstico de coaliciones tarsianas.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal en el
que se analizaron fichas electronicas y estudios imagenoldgi-
cos realizados a pacientes a los que se le realizd diagndstico
de coalicion tarsiana en el Hospital Universitario Quirénsalud
de Madrid, Espana; desde agosto de 2007 a enero de 2020. Se
obtuvieron datos en relacion con la edad de los pacientes,
el sexo, el tipo de coalicion segun ubicacion anatomica y
segun tipo de tejido definido por hallazgos imagenoldgicos,
la lateralidad y el estado del eje del retropié. Se excluyo
un paciente en el que se sospechéd clinica y radioldgica-
mente una coalicion y, sin embargo, no acudi6 a control con
los examenes confirmatorios indicados. Todos los pacientes
incluidos en el estudio fueron diagnosticados por miembros
de la unidad ortopédica de pie y tobillo. Para el analisis de
los datos se utilizo la prueba estadistica Chi-cuadrado y el
test exacto de Fisher.
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Tabla 1 Distribucion segln el tipo de coalicion tarsiana
Tipo de coalicion N.° Porcentaje
Talocalcdnea 52 61,2
Osea 35 67,3
Fibrocartilaginosa 17 32,7
Calcaneonavicular 32 37,6
Osea 1 3,1
Fibrocartilaginosa 31 96,9
Otras 1 1,2
Osea 0 0
Fibrocartilaginosa 1 100
Resultados

Segln la revision de la informacion clinica disponible pode-
mos senalar que la sospecha diagnostica se realizd por
historia clinica, examen fisico y radiologia simple, siendo
la confirmacion diagnéstica realizada mediante TAC y/o RM.

El total de pacientes con diagnostico de coalicion tarsiana
desde agosto de 2007 a enero de 2020 fue de 57 pacientes (80
pies). La distribucion por sexo fue de 31 pacientes de sexo
masculino (54,4%) y 26 pacientes de sexo femenino (45,6%).
La edad media en el momento del diagndstico fue de 36,9
anos (DS: 18,9), siendo un 12,28% (7 casos) menores de 15
anos.

El nUmero total de coaliciones tarsianas diagnosticadas
fue de 85, estando el 100% ubicadas en el retropié. La late-
ralidad fue izquierda en 25 coaliciones (29,4%), derecha en
12 coaliciones (14,1%) y bilateral en 48 coaliciones (56,5%).

Con relacion al tipo de coalicion segln su ubicacion,
registramos 52 CTC (61,2%), 32 CCN (37,6%) y una coali-
cion calcaneocuboidea (1,2%) (tabla 1). Por otra parte, con
relacion al tipo de coalicion segun el origen del tejido, obtu-
vimos 36 casos de coaliciones dseas (42,4%) y 49 casos de
coaliciones fibrocartilaginosas (57,6%). Al evaluar en forma
separada cada tipo de coalicion, 35 de las CTC fueron 6seas
(67,3%) (fig. 1) y 17 fueron fibrocartilaginosas (32,7%); una
de las CCN fue oOsea (3,1%) (fig. 2) y 31 fueron fibrocar-
tilaginosas (96,9%); y la Unica coalicion calcaneocuboidea
encontrada fue fibrocartilaginosa (tabla 1).

Figura 1 Corte coronal de la RM en secuencia STIR donde se
observa una coalicion talocalcanea osea.

Se evalud también la distribucion segin sexo para cada
tipo de coalicion, obteniendo que de las CTC 25 estaban
presentes en varones (48,1%) y 27 en mujeres (51,9%), de
las CCN 23 estaban presentes en varones (71,9%) y 9 en
mujeres (28,1%) (tabla 2). Asi también, del total de coa-
liciones Oseas 16 estaban presentes en varones (48,5%) y
17 en mujeres (51,5%), y del total de coaliciones fibrocar-
tilaginosas 32 estaban presentes en varones (61,5%) y 20
en mujeres (38,5%) (tabla 3). Del total de coaliciones, 57
(67,1%) eran sintomaticas y 28 (32,9%) eran asintomaticas,
siendo un hallazgo incidental. Del total de coaliciones sinto-
maticas (57), 9 casos (17%) tenian antecedentes de trauma
previo al inicio de la sintomatologia. De los 80 pies que pre-
sentaban una coalicion, 75 presentaban solo una (93,8%) y 5
presentaban 2 o mas coaliciones (6,2%). En los datos obte-
nidos del examen fisico registrado en las fichas, de un total
de 80 pies, 57 pies presentaban una deformidad del retro-

Figura 2 Cortes sagitales y axiales de la TAC donde se observa una coalicion calcaneonavicular osea.
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Tabla 2 Distribucion de coaliciones segun la ubicacion anatomica por sexo

CTC CCN Otras Total
Sexo
Varén
Recuento 25 23 0 48
Porcentaje 48,1 71,9 0 56,5
Mujer
Recuento 27 9 1 37
Porcentaje 51,9 28,1 100 43,5
Total
Recuento 52 32 1 85
Porcentaje 100 100 100 100
CCN: coalicion calcaneonavicular; CTC: coalicion talocalcanea.
p-valor: 0,032 exacto de Fisher.
Tabla 3 Distribucion de coaliciones segun el tipo de tejido por sexo
Fibrocartilaginosas Oseas Total
Sexo
Varén
Recuento 32 16 48
Porcentaje 61,5 48,5 56,5
Mujer
Recuento 20 17 37
Porcentaje 38,5 51,5 43,5
Total
Recuento 52 33 85
Porcentaje 100,0 100,0 100,0

p-valor: 0,018 Chi cuadrado.

pié en valgo (71,3%), 8 pies presentaban una deformidad del
retropié en varo (10%) y 15 pies presentaban un retropié con
normoeje (18,7%). De los pies que presentaban retropié en
valgo 66,7% eran sintomaticos, de los que presentaban retro-
pié en varo 87,5% eran sintomaticos y de los que presentaban
retropié con normoeje 53,3% eran sintomaticos.

Discusion

De los diferentes tipos de coaliciones tarsianas descritos en
la literatura, hay consenso en que las mas frecuentes son
la CCN y la CTC, siendo la suma de ambas casi el 90% del
total®. Si bien la frecuencia de ambas coaliciones varia en
las distintas series publicadas, existe consenso en que la CCN
seria la mas frecuente®. Sin embargo, en nuestra revision, la
frecuencia de CTC fue ampliamente mayor con un 61,2% del
total, versus un 37,6% de CCN. Stormont et al. en 1984 en un
estudio clinico describieron una frecuencia del 53% para la
CCN?3, Por otra parte, Solomon et al. en un estudio cadavé-
rico de 9 individuos identificaron 7 CCN (77,7%) y solo 2 CTC
(22,2%)*. Nalaboff et al., en su estudio con diagnéstico con
RM, describieron que un 71,4% de su muestra correspondia
a CCN*, Case et al. en un estudio de restos dseos obtu-
vieron datos de 3 colecciones arqueoldgicas distintas, una
de individuos europeo-americanos, otra de sudafricanos y la
tercera de daneses. De un total de 1.634 esqueletos ana-
lizados, en el grupo europeo-americano la CCN fue la mas

frecuentemente encontrada (75%)?°. Recientemente Albee
et al., en otro estudio de restos 6seos humanos medieva-
les realizado en Exeter, ciudad al suroeste de Inglaterra,
examinaron un total de 183 individuos, identificando 8 coa-
liciones tarsianas, de las cuales un 71% fueron CCN%. En
esta misma direccion, las Gltimas revisiones relativas a coa-
liciones describen a la CCN como la mas prevalente? 227,28
existiendo escasos estudios que describen una leve predomi-
nancia de la CTC'>?° (fig. 3). Solo un estudio en la literatura
refiere una incidencia similar a la encontrada en nuestra
serie. Mendeszoon et al. estudiaron la incidencia de coali-
ciones tarsales en la poblacion Amish®°. La poblacién Amish
es un grupo etnorreligioso, anabaptista, conocidos principal-
mente por su estilo de vida sencilla, su resistencia a adoptar
comodidades y tecnologias modernas, y por ser endogami-
cos. En su estudio, con 10 afos de seguimiento, 33 pacientes
Amish fueron revisados, encontrandose que 29 de los 38
casos (76.3%) presentaban una CTC, mientras que 8 (21%)
tenian una CCN. Solo un (2,6%) paciente presenté una coa-
licién talonavicular?. La alta incidencia de coaliciones en
este grupo puede explicarse por su endogamia y el tipo de
transmision genética autosémica dominante de muchas coa-
liciones tarsales.

Creemos que el resultado de la predominancia de CTC
es relevante considerando que en nuestra serie tenemos un
numero total de coaliciones mayor a otros estudios clinicos
publicados previamente y que no existia el sesgo gené-
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Figura 3
coalicion calcaneonavicular; CTC: coalicion talocalcanea.

tico del estudio en la poblacion Amish. En nuestra serie
todas las coaliciones estaban ubicadas en el retropié, no
existiendo casos con compromiso del mediopié, en concor-
dancia con lo descrito por Case et al. en sus grupos danés
y europeo-americano?’. El 56,5% de las coaliciones diagnos-
ticadas presentaba compromiso bilateral, siendo mayor a
lo descrito en otros estudios. Solomon et al. en su estu-
dio cadavérico comunicaron una incidencia de bilateralidad
de un 40% y Case et al. en su serie describieron un 43% de
compromiso bilateral>?>. Stormont et al., por otra parte,
descubrieron un 22% de bilateralidad para CTC y un 68%
para CCN?3, Como autores creemos que una de las causas de
esta diferencia pudo ser la biusqueda activa del diagndstico,
con estudio imagenologicos contralaterales en pacientes con
diagnostico de coalicion tarsiana, aun siendo asintomaticos.

En el analisis especifico segln el tipo de tejido que con-
forma la coalicion, definido por estudios imagenoldgicos,
encontramos una mayor frecuencia de CTC 6seas, lo que
también difiere de lo publicado previamente. Rozansky et al.
en su serie de 35 pacientes (54 CTC) estudiados con TAC con
reconstruccion tridimensional (3D) describieron un 57,4%
de CTC fibrocartilaginosas®'. En el mismo sentido, Nalaboff
et al. comunicaron un 66,7% y Wang et al. un 83,4% de CTC
fibrocartilaginosas?*32. En nuestra revision, las CCN fueron
mayoritariamente fibrocartilaginosas en un 96,9%, lo que va
en concordancia con lo descrito por Upasani et al. quienes
estudiaron con TAC multiplanar 3D a 37 pacientes con sospe-
cha de coaliciones, encontrando 69 CCN, siendo solo un 4%
dseas (fig. 2)*3. Recientemente en un estudio arqueoldgico
de Albee et al. la totalidad de las CCN identificadas fueron no
dseas?®. La distribucidn segln sexo fue levemente mayor en
varones en un 54,4% de los casos. Lo anterior, coincide con lo
reportado anteriormente ya que se describe una distribucion
sin diferencia por sexo, existiendo algunos estudios que des-
criben una leve mayor prevalencia del sexo masculino®?3:34,
Al analizar en forma separada obtuvimos una relacion esta-

76,3
= 71,4
37,6
21
Case et al. Mendeszoon Albeeetal. Nuestro

2012 etal.2013 2020 estudio 2024

mCTC

Graéfico con distribucion reportada en estudios previos para cada tipo de coalicion segln ubicacion anatomica. CCN:

disticamente significativa entre el tipo de coalicion segun
ubicacién anatomica y el sexo con un p valor de 0,032 (test
exacto de Fisher), siendo en pacientes con diagndstico de
CCN mayor la frecuencia de sexo masculino (71,9%).

El total de coaliciones asintomaticas en nuestra casuis-
tica fue de un 32,9%, cifra similar al 34,4% reportado en
la serie de Varner et al.?’. En referencia al antecedente de
trauma previo al inicio de la sintomatologia, estuvo presente
en el 17% de las coaliciones sintomaticas, esto reafirma lo
ya sefalado en estudios previos respecto a que los traumas
menores pueden desencadenar o exacerbar el dolor de una
coalicion tarsiana®'%3>, Los autores creen que los pacientes
con coaliciones pueden hacerse sintomaticos cuando dejan
de funcionar bien los mecanismos de compensacion de las
partes blandas que ayudan a corregir o minimizar los efectos
de la deformidad secundaria. Esto puede explicar la dife-
rente edad de presentacion de coaliciones aparentemente
iguales.

Con relacion al examen fisico, el hallazgo de retropié
en valgo fue predominante con un 71,3%. A pesar de que
Varner et al. publicaron en su estudio 22 de 32 casos con
retropié neutro y solo 7 casos (22%) de valgo, existe rela-
tivo consenso en que lo mas frecuente es la deformidad en
valgo flexible o rigido del retropié, siendo posibles —pero
menos frecuentes— los casos con retropié en normoeje y
con deformidad en varo?%%%,

Si bien en nuestra serie contamos con un adecuado
numero total de casos, y todas las evaluaciones y diagnos-
ticos fueron realizados por traumatélogos especialistas en
cirugia de pie y tobillo, como limitacion destacamos que
nuestro estudio es de tipo descriptivo transversal.

De todo lo analizado podemos concluir que obtuvimos
algunos resultados distintos a lo reportado anteriormente
en la literatura, destacando la mayor frecuencia de CTC por
sobre las CCN en nuestra poblaciéon y también una mayor
frecuencia de coaliciones dseas en el grupo de CTC, lo que
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da pie para nuevos trabajos que busquen explicar dicha dife-
rencia en nuestra poblacion. Por otra parte, obtuvimos una
mayor prevalencia de compromiso bilateral y en el grupo
de las CCN, la mayor frecuencia en varones fue estadistica-
mente significativa.
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