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INTRODUCCIÓN 

Se le llama pie plano cuando el arco longitudinal interno se encuentra ausente o 

anormalmente deprimido; se caracteriza por eversión del calcáneo, aducción del 

astrágalo, flexión plantar, colapso del arco plantar interno y subluxación 

dorsolateral del antepié(1)
. 

El pie plano se subdivide en dos categorías generales de acuerdo con la movilidad 

de las articulaciones tarsianas: flexible y rígido. El pie plano flexible puede ocurrir 

durante el desarrollo debido a una longitud aumentada de los ligamentos y es 

fisiológico y normal hasta los 4 a los 6 años de edad. El pie plano rígido se 

considera muy raro (0.1%) por autores como TachDjian. Puede ser congénito 

como en las coaliciones tarsianas o el pie plano valgo convexo (astrágalo vertical). 

En relación a la coalición tarsal estas se deben a una falta de diferenciación y 

segmentación del mesenquima primitivo de los huesos del tarso que sucede en la 

fase mesenquimatosa del desarrollo, etapa que ocupa los primeros dos tercios de 

la vida intrauterina. 

 

Antecedentes 

La primera mención conocida de esta lesión se debe a Buffon en 1775. En 1829, 

Cruveilhier describió anatómicamente los signos de la sinostosis 

calcaneoescafoidea y Zuckerhandl en 1877 describió la astrágalo-calcánea. Jones 

en 1897 hizo la primera descripción clínica del pie plano peroneo espástico. En 

1921 Sloman demostró la relación existente entre el pie espástico peroneo y la 

barra calcáneo-escafoidea. Paralelamente, Anderson describió la sinostosis 

astrágalo-escafoidea y Badgley confirmo en 1927 las observaciones de los dos 
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autores anteriores. Harris y Beath en 1948 relacionaron la sinostosis astrágalo-

calcánea con el pie espástico peroneo. Consideraron muchos autores que el 

concepto de “pie espástico peroneo” definiría la principal patología observada en 

la mayoría de estos pies. Demostrando que estos pies peroneos corresponden 

habitualmente a una sinostosis entre el astrágalo, calcáneo y escafoides.  Harris 

en 1955 recomendó el cambio de nombre de “pie peroneo espástico” por el más 

correcto de pie plano valgo rígido, al demostrar la existencia, en el desarrollo del 

pie, de un fallo en la segmentación mesenquimatosa de los huesos del tarso. En 

1969, Conway y Cowell describieron la sinostosis astrágalo-calcánea anterior y 

Waugh, completando el cuadro, describió otra forma de pie plano provocada por la 

fusión cubo-escafoidea(2,3)
. 

 

Epidemiologia 

Numerosos trabajos han estudiado la incidencia de la coalición tarsal en la 

población general y han observado que la incidencia de pie plano peroneo 

espástico no es la misma que la incidencia de la coalición tarsal, pues esta última 

puede ser sintomática o asintomática. La incidencia de coalición tarsal ha sido 

encontrada entre 0.03% y 0.4%, confirmándose una presencia menor al 1%(14)
. El 

número de coaliciones asintomáticas nunca ha sido estudiado en la población 

general; se refiere que hasta el 26% de las coaliciones son asintomáticas.  

Jayakumar y Cowell en su estudio familiar de coaliciones astrágalo-calcáneas 

hereditarias publicaron que todos los adultos eran asintomáticos, teniendo en 

cuenta que coaliciones previamente asintomáticas pueden llegar a ser 

sintomáticas en el adulto tras sufrir traumatismos.  
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La incidencia de bilateralidad varía entre estudios y tipos de coaliciones. Leonard 

reportó más del 80% de bilateralidad en todos sus grupos de pacientes. La 

incidencia de coalición astrágalo-calcánea bilateral es observada en un rango 

desde 22 al 60%  y la coalición calcáneo-escafoidea desde 40 a 68%. Ehrlich y 

Elmer concluyeron en su revisión bibliográfica que más del 50% de las coaliciones 

tarsales son bilaterales. No existe diferencia de predominancia según el sexo y no 

existe predilección racial(12)
. 

Stormont y Peterson en una revisión de la literatura, encontraron una incidencia 

del 53% para la coalición calcáneo-escafoidea y un 37% para la astrágalo-

calcánea. No encontraron diferencia estadísticamente significativa entre la 

localización, el sexo, la edad de presentación o el tiempo del diagnostico. La 

osificación de astrágalo-calcánea se da de los 12 a los 16 años y la edad 

promedio de presentación en el estudio es de 18 años, mientras que las calcáneo-

escafoideas se osifican de los 3 a los 5 años y la edad de presentación es de 8 

años(14)
. 

 

Patogenia de las Coaliciones Tarsianas 

La patomecánica de la coalición tarsiana se basa en la interferencia entre el eje 

rígido y el eje elástico del pie mediante dos procesos. Primero, el bloqueo del eje 

de Henke en el que la barra actuara como limitante de dicho eje teórico, origen de 

los movimientos combinados del pie (eversión-inversión), y segundo, el bloqueo 

de la articulación de Chopart(7)
. 

Se ha demostrado que la articulación subastragalina tiene un movimiento 

combinado de deslizamiento y rotación durante la deambulación. La tibia rota 
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internamente a cada paso y ya que el pie se encuentra plantado en el suelo 

durante esta fase de rotación interna de la tibia, debe existir rotación externa del 

pie a través de la articulación subastragalina. Cuando una coalición astrágalo-

calcánea bloquea esta rotación externa compensatoria, el calcáneo es forzado en 

valgo y el astrágalo se cabalga sobre el escafoides. Mientras el pie es forzado en 

valgo, el escafoides anula al astrágalo, el arco se aplana y se presenta una 

exostosis del astrágalo donde se articula con el escafoides. Ya que el pie no 

puede realizar inversión, los tendones peroneos se acortan. Cuando se intenta 

invertir el pie, los tendones peroneos se contraen, dando la sintomatología de 

espasticidad(8)
. 

 

Evaluación Clínica 

El puente calcáneo astragalino se osifica parcial o totalmente entre los 12 y 16 

años, por lo tanto suele diagnosticarse en adolescentes mayores o adultos. 

La sintomatología se caracteriza por dolor de aparición lenta y progresiva. El 

enfermo en el momento denominado cambio de edad empieza a notar que tuerce 

un pie o ambos y gasta mal el zapato. Se presenta cansancio del pie y dolor 

alrededor del retropié cuando aumenta la actividad. Habitualmente existe perdida 

del arco longitudinal y valgo del retropié, que en ocasiones puede no ser 

sintomático. Con frecuencia existe espasmo de los músculos peroneos y 

distensiones ligamentosas dolorosas; y el más importante de todos, reducción 

lenta y progresiva del movimiento del retropié. En procesos de larga evolución se 

puede dar la perdida completa del movimiento de la articulación subastragalina.  
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Antiguamente se describe esta patología como pie peroneo espástico, pero el 

paciente no presenta espasticidad, más bien, se trata de un acortamiento de los 

músculos peroneos que se da como adaptación del movimiento subastragalino 

limitado. Cuando se trata de realizar inversión los músculos peroneos se 

contractarán para proteger el movimiento doloroso de la articulación 

subastragalina. Por lo tanto el término de pie plano rígido describe mejor esta 

patología que el de pie peroneo espástico(9)
. 

Puede existir cierta hipersensibilidad en el seno del tarso o a lo largo de los 

tendones peroneos y especialmente en la cara medial en el sustentaculum tali(13)
. 

 

Imagenología de la coalición tarsal astrágalo-calcánea. 

Las proyecciones radiográficas de rutina son dorsoplantar, lateral, oblicua y la 

proyección axial de Harris a 45º (imagen 1); todas ellas con apoyo. En la coalición 

astrágalo-calcánea prácticamente siempre se involucra la faceta articular 

subastragalina media, aunque en raras ocasiones puede ocurrir una coalición 

aislada de la faceta articular posterior. Las coaliciones subastragalinas óseas y no 

óseas causan sobre crecimiento anormal del hueso del sustentaculum tali y del 

astrágalo adyacente. Estos cambios son fácilmente visibles en la proyección de 

Harris. Las coaliciones óseas son caracterizadas por una barra ósea continua; las 

no óseas presentan un sobre crecimiento óseo, con el astrágalo y el 

sustentaculum tali separados por una hendidura estrecha. Frecuentemente se 

observa esclerosis y quistes subcondrales. 

Las mediciones radiográficas utilizadas para esta patología son: 
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 Angulo de Kite o de divergencia astrágalo calcánea. Su valor normal es de 

20 a 40º. En el pie plano valgo, la cabeza astragalina esta borrada, el 

escafoides descansa sobre la cara dorsal del cuello astragalino, estando el 

calcáneo en menor grado oblicuo hacia abajo y hacia delante, con lo que la 

interlinea subastragalina se entreabre por detrás. En el pie valgo este 

ángulo mide más de 45°. (Imagen 2) 

 Angulo de Moreau-Costa-Bartani. Se definen dos ángulos. a) El primero por 

el arco interno es el ángulo formado por la línea que une el polo inferior del 

sesamoideo interno y el punto más bajo de la cabeza astragalina y por la 

línea que une este ultimo al punto más bajo de la tuberosidad posterior del 

calcáneo. Su valor normal es de 120° a 130º, o de 115º. b) Por el arco 

externo es el ángulo formado por la línea que une el punto más bajo de la 

cabeza del quinto metatarsiano y el punto más bajo de la articulación 

calcaneocuboidea y la línea que une este ultimo al punto más bajo de la 

tuberosidad posterior del calcáneo. Su valor normal es de 145º(12)
. (Imagen 

3) 

La TAC y RM son los métodos más confiables para el diagnostico de la coalición 

tarsal. Una continuidad ósea a través de la faceta media de la articulación subtalar 

es fácilmente reconocible, pero una coalición no ósea puede pasar desapercibida 

si la hendidura irregular entre los huesos dismorficos es tomada como una 

articulación; este error se presenta principalmente en la TAC. A diferencia de la 

articulación subtalar medial, este espacio es angosto, orientado oblicuamente y 

tiene un contorno ondulante.  
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La resonancia magnética ofrece mayor detalle en los tejidos blandos por lo tanto 

es posible diferenciar si se trata de coalición ósea, cartilaginosa o fibrosa. Cuando 

se trata de coalición ósea se observa continuidad de la medula ósea entre ambos 

huesos; en caso de una cartilaginosa existe perdida del espacio articular con una 

intensidad de señal de cartílago o fluido entre ambos huesos; finalmente en caso 

de una fibrosa existen puentes de intensidad de señal intermedia o baja entre los 

huesos adyacentes(10,11)
. (Imagen 4) 

 

Tratamiento De la Coalición Tarsal Astrágalo-Calcánea 

El Tratamiento conservador consiste en  inmovilización con aparato de yeso  por 3 

semanas sin apoyo, y posteriormente  iniciar los ejercicios de movilidad de las 

articulaciones afectadas. Menos del 50% de los pacientes mejora con el 

tratamiento conservador(21)
. 

Los objetivos del tratamiento quirúrgico son: eliminar el dolor, corregir la 

deformidad, mejorar el rango de movimiento y mejorar la biomecánica de la 

marcha. El tratamiento quirúrgico se debe realizar idealmente en una etapa 

temprana ya de este modo evitaremos cambios degenerativos articulares. Se 

recomienda la resección de la coalición cuando no existen cambios degenerativos, 

y cuando afecta menos del 50% de la coalición. La combinación de resección de la 

coalición más interposición muscular con tejido graso, de los tendones peroneos 

en el seno del tarso, o de fascia plantar ha reportado buenos resultados en 

algunos casos (13,18,22,23,24,33), pero no existen datos concluyentes de su efectividad 

(15)
. Kumar en 1992 introduce una técnica con interposición del flexor largo del 

dedo gordo, pero se han presentado resultados en pacientes con potencial perdida 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 
 

14 
 

del movimiento activo de la articulación interfalangica o ruptura tendinosa(22). 

Paterson reporta que la resección de la coalición no corregirá el valgo y puede 

aumentar la deformidad(21). Cuando  la coalición  astrágalo-calcánea es mayor del 

50% no hay resultados adecuados sólo con la resección de la coalición, por lo que 

además se requiere artrodesis de la articulación afectada incluso podrá realizarse 

una triple artrodesis (21). 

 Así mismo se menciona la artrorrisis en la  coalición astrágalo-calcánea con uso 

de tornillos, endortesis cónica o injerto óseo (15,17,18,19,20). 

 

Artrorrisis 

Artrorrisis o artroereisis son términos utilizados en la literatura como sinónimos, el 

último más frecuentemente utilizado en el idioma ingles. 

Las técnicas actuales de artrorrisis son el producto de más de 50 años de 

evolución en el tratamiento quirúrgico dirigidos a corregir la deformidad del pie 

plano por medio de la alteración del alineamiento de la articulación 

subastragalina(15)
. 

La artrorrisis implica la colocación de un implante en el seno del tarso para corregir 

el abducción del antepié, e impide el acortamiento de la columna lateral. Al 

bloquear la eversión no fisiológica, el implante disminuye la tendencia del 

astrágalo para rotar medial y plantarmente. El  implante impide la tensión de los 

tejidos mediales durante la fase de curación después de una reconstrucción del 

pie plano. Una vez completada la cicatrización, la función del implante es marginal, 

por lo que puede ser extraído si se vuelve sintomático(15,18)
. 
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En 1945 el Dr. David S. Grice realiza la primer artrodesis extrarticular  con injerto 

óseo en el Children´s Hospital en Boston(16)
. 

El concepto de limitar el movimiento de la articulación subastragalina fue descrito 

por primera vez por Chambers en 1946. Posteriormente Subotnick en 1974 es el 

primer cirujano en usar un ímplate hecho de silicón colocado en el seno del tarso 

para la artrorrisis subtalar(17). Actualmente los implantes son fabricados de silicón, 

polietileno, titanio, acero o polímeros bioabsorbibles. La geometría de los 

implantes varia y no existen estudios que establezcan ventaja de un implante 

sobre otro(18)
. El implante que se utiliza en el presente estudio es la endoprotesis 

Kalix. Este es un implante hibrido que consiste en un núcleo de titanio flotante con 

un recubrimiento de polietileno de ultra alta densidad, logrando una expansión 

controlada y progresiva, permitiendo control en cuanto al grado de corrección 

deseado. Se presenta en tamaños de 9, 10, 11, 12, 13 y 14mm (18). (Imagen 5) 

La finalidad de la artrorrisis subastragalina es permitir un movimiento normal de la 

articulación subastragalina, limitando la movilidad anormal excesiva de la misma. 

Esto se logra  bloqueando el desplazamiento anterior, inferior y medial del 

astrágalo, evitando la pronación excesiva y la eversión del calcáneo, 

restableciendo la  continuidad de la articulación(7,15). 

Las principales indicaciones de la artrorrisis subastragalina son el pie plano flexible 

en niños y adultos, disfunción del tendón tibial posterior (estadio I y II), patología 

neuromuscular, entre otras patologías(20,23). Aun no se cuenta con bibliografía que 

indique un consenso en  cuanto al empleo de la artrorrisis en el tratamiento del pie 

plano adulto o en la coalición tarsal(18). 
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

La coalición tarsal se manifiesta por  una restricción del movimiento y no permite la 

alternancia fisiológica entre pronación y supinación. Los objetivos del tratamiento 

quirúrgico son corregir la deformidad, mejorar el rango de movimiento, mejorar la 

marcha y eliminar o disminuir el dolor(20). Tradicionalmente el tratamiento de esta 

patología va desde reposo, resección de la barra con interposición de cera, grasa 

o injertos tendinosos, artrodesis subastragalina hasta la triple artrodesis(21). 

En la actualidad no existe un consenso para el tratamiento de esta patología.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

La artrorrisis subastragalina en pacientes con coalición tarsal astrágalo-calcánea 

sin datos de artrosis y con afectación menor al 50% de la superficie articular ofrece 

una opción terapéutica con buenos resultados a mediano plazo? 

 

JUSTIFICACIÓN 

El pie plano valgo rígido secundario a coalición tarsal es una entidad clínica con 

una incidencia menor al 1% de la población(14, 22). 

En el INR el porcentaje de pacientes con coalición tarsal valorados en la consulta 

externa en el periodo de 2005 al 2008 es del 0.75%. 

El número de coaliciones asintomáticas no ha sido nunca estudiado extensamente 

en la población general(23). 

En hospitales de concentración como lo es el Instituto Nacional de Rehabilitación 

esta entidad se presenta con mayor frecuencia que en hospitales de 2do nivel. 
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En ciertos casos específicos la resección de la coalición puede ofrecer alivio de los 

síntomas, sin embargo esta técnica rara vez se justifica debido a los cambios 

degenerativos que se dan como consecuencia de la resección de la faceta media 

de la articulación astrágalo-calcánea ya que se perturba el mecanismo de soporte 

de carga de la porción medial del pie por lo que existe literatura que refiere que 

rara vez brinda resultados satisfactorios(20,24,25)
. 

Es necesario ofrecer alternativas de tratamiento que briden un mejor resultado 

funcional y que no sean radicales como lo es la artrodesis subastragalina o la triple 

artrodesis.  

 

HIPÓTESIS 

La artrorrisis subastragalina es una técnica quirúrgica para el tratamiento de la 

coalición tarsal astrágalo-calcánea que ofrece corrección de los ángulos Costa-

Bertani-Moreau y de Kite del pie así como resultados satisfactorios en la escala 

AOFAS. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio longitudinal. 

Prospectivo. 

Descriptivo. 

De intervención deliberada.  

Autocontrolado. 

Tipo de Muestreo: Por conveniencia no aleatorio. 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

Angulo Kite Postoperatorio. 

Angulo M.C.B postoperatorio. 

AOFAS postoperatorio. 

Satisfacción del paciente con la cirugía. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Artrorrisis subastragalina. 

Co-variables  

Angulo Kite preoperatorio. 

Angulo M.C.B preoperatorio. 

Edad. 

Sexo. 

IMC. 

 

OBJETIVOS PRIMARIOS 

Demostrar que la artrorrisis subastragalina en la coalición A-C ofrece buenos 

resultados clínicos, así como una corrección del plano-valgo del pie desde el punto 

de vista radiológico. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Compilar características epidemiológicas de los pacientes a incluir. 

Precisar las indicaciones del procedimiento. 

Evaluar los resultados clínicos. 
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Describir las complicaciones. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Estadística descriptiva: 

- Media, desviación estándar, mediana, promedios, y distribución de 

datos.  

Prueba de Chi cuadrada: variables cualitativas con escala nominal.  

Prueba T de Student: comparar promedios de muestras relacionadas. 

 

MUESTRA 

Pacientes del servicio de Deformidades Neuromusculares del INR hombres y 

mujeres de un mínimo de 15 años tratados en el periodo comprendido de enero 

del 2005 a diciembre del 2008, post operados de artrorrisis subastragalina con 

endoprotesis Kalix. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Coalición  tarsal astrágalo-calcánea que involucre menos de 50% de la  superficie 

articular confirmada por TAC. 

Limitación a los arcos de inversión y eversión del retropié. 

Dolor refractario al tratamiento conservador. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes con coalición tarsal completa. 

Presencia de artrosis subastragalina. 
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Tratamiento quirúrgico previo. 

Pacientes que abandonen el tratamiento. 

Pacientes que no acepten el tratamiento quirúrgico. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes que se retiren del estudio antes de la finalización del mismo . 

Pacientes que no cumplan con los estudios de laboratorio y gabinete solicitados 

en el seguimiento. 

Pacientes que no concluyan el estudio. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

De enero del 2005 a diciembre del 2008 se logro dar seguimiento a 21 pacientes a 

quienes se les practico resección de coalición tarsal astrágalo-calcánea y 

artrorrisis subastragalina con  endoprotesis kalix. La media edad fue de 18.43 

años (rango 15-27 años) con una desviación típica de 3.613. El promedio de 

seguimiento fue de 38 meses, con un rango de 13 a 56 meses. 

A todos los pacientes se les tomaron radiografías (dorsoplantar y lateral) 

preoperatorias y postoperatorias con apoyo y se midieron los ángulos de kite y de 

Costa Bertani. Todas las mediciones fueron realizadas por un solo autor. A todos 

se les realizó TAC preoperatoria para corroborar que la coalición no involucrara 

más del 50% de la superficie articular y no existieran  datos de artrosis. En todos 

los pacientes el dolor con la actividad fue el síntoma principal y se determino 

mediante escala visual análoga en el pre y postoperatorio. Se practicó la escala 

AOFAS  de retropié en el postoperatorio. 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Con el paciente en decúbito dorsal, se coloca isquemia en el miembro pélvico 

insuflándolo a 250 mmHg. Se inicia con alargamiento percutáneo del tendón de 

Aquiles, mediante dos  incisiones internas  y una externa paralelas al tendón de 

Aquiles, posteriormente se realiza una incisión pre y submaleolar externa de 2.5 

centímetros aproximadamente, localizando el seno del tarso y  liberándolo 

(Imagen 6). Posteriormente se introduce un instrumento romo (palanca de Viladot) 

por debajo del cuello del astrágalo con la finalidad de reducir el astrágalo hacia 

arriba lateral y posterior, con los movimientos de pronación y supinación del 

antepié(24,25) (Imagen 7), posteriormente se realiza un segundo abordaje medial 

para resección de la coalición astrágalo-calcanea, posteriormente se procede a 

realizar la medición del tamaño de la endortesis mediante los implantes de prueba 

hasta llegar al número ideal para la cavidad subastragalina. Se coloca la 

endortesis final tipo Kalix  y se realiza la expansión de esta y comprueba 

clínicamente la estabilidad del implante mediante maniobras de varo y valgo del 

retropié (Imagen 8). Se cierran las heridas y colocar aparato de fibra de vidrio 

suropodalico por  4 semanas. 

 

POSTOPERATORIO 

Se administra 1gr de cefalotina cada 8 hrs y analgesia bimodal intravenosa. 

Continúa al día siguiente cefalexina y doble esquema analgésico vía oral y se 

envía a casa con el aparato de fibra de vidrio. Se cita a las 4 semanas para el 

retiro de la fibra y de los puntos, así como para valorar la correcta alineación del 

implante. Se indica el inicio de apoyo asistido con muletas, y el retiro gradual del 
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mismo a tolerancia, hasta la incorporación completa a las actividades de la vida 

diaria. Se da seguimiento a los 3 meses, 6 meses y posteriormente anualmente. 

(Imagen 9 y 10 preoperatorio, imagen 11 y 12 postoperatorio) 

 

RESULTADOS  

Se evaluaron 21 pies de distintos pacientes, todos ellos sintomáticos y refractarios 

al tratamiento conservador. Según el año en que se realizaron los procedimientos, 

se atendieron 8 pacientes en el 2005 (38.1%), 3 pacientes en el 2006 (14.3%), 4 

pacientes en el 2007 (19%) y 6 pacientes en el 2008 (28.6%). Según el género 13 

pacientes (61.9%) fueron del sexo masculino y 8 (38.1%) del sexo femenino; 8 

(38.1%) pies derechos y 13 (61.9%) izquierdos (grafica 1). El dolor de acuerdo a la 

escala visual análoga tuvo un promedio preoperatorio de 7, bajando en el 

postoperatorio a 2 con un porcentaje de cambio del 68% (p=0.0001) (grafica 2). 

De acuerdo a la valoración prequirúrgica se determinó que 8 pacientes requerían 

de algún procedimiento agregado, entre los cuales fueron osteotomías de Akin, 

Weil y Chevron. Según las mediciones radiográficas el ángulo de Kite promedio 

preoperatorio era de 42.62, bajando en el postoperatorio a 28.38, con porcentaje 

de disminución de 33.4% (p=0.0001) (grafica 3); mientras que el ángulo de Costa 

Bertani preoperatorio era de 139.67, bajando a 124.76 con un porcentaje de 

disminución de 10.6% (p=0.0001) (grafica 4). La edad, sexo, IMC, extremidad 

operada y procedimientos agregados no presentaron datos estadísticamente 

significativos correlacionados con los cambios en los ángulos. La escala AOFAS 

postoperatoria presento un promedio de 81.8 (resultado bueno). Solo un paciente 

presentó un mal resultado con una puntuación de 39 (mala) (grafica 5). A la 
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pregunta de si se encontraban satisfechos y se realizarían el procedimiento 

nuevamente, todos los pacientes respondieron que sí.  

Dentro de las complicaciones en tres pacientes la prótesis fue retirada por 

molestias o exostosis. Un paciente operado en el 2006 requirió recolocación de la 

prótesis a los 4 meses y en un paciente operado en el 2007, 13 meses después de 

la cirugía inicial se realiza revisión y doble artrodesis ya que continuaba con dolor 

y limitación funcional (cuadro 1).  

 

DISCUSIÓN  

La presentación de la coalición tarsal se da principalmente en la juventud o incluso 

en la adultez temprana es por eso necesario investigar tratamientos que 

restablezcan la mecánica intrínseca y retarden la aparición de artrosis. En la 

actualidad no existen indicaciones o contraindicaciones claramente establecidas 

para el uso de la artrorrisis subastragalina en el tratamiento del pie plano adulto 

(18). Por mucho tiempo la artrodesis subastragalina o la triple artrodesis se 

consideraron el tratamiento de elección  en la coalición tarsal (20,23,24,25). Existen 

diversos estudios que han demostrado en la coalición tarsal calcaneoescafoidea  

buenos resultados con interposición tendinosa o de tejido graso (34,35,36), sin 

embargo como es reportado por Paterson(20) esto no corregirá la alineación del pie 

y puede permitir el aumento de la deformidad. 

La artrorrisis subastragalina tradicionalmente se ha utilizado para el tratamiento en 

el pie plano flexible sintomático o en el pie plano secundario a disfunción del tibial 

posterior. 
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En la literatura consultada para el presente trabajo solo se encuentra un estudio 

similar, el cual es realizado en niños, presentando buenos resultados (20). 

De acuerdo a la evaluación de los pacientes hubo cambios estadísticamente 

significativos en la escala visual análoga, ángulos de  Kite y Costa Bertani antes 

contra después de la artrorrisis. Los promedios de escalas AOFAS no difirieron de 

acuerdo al sexo o extremidad operada (p>0.05); así mismo esta escala no 

correlacionó con la edad, IMC ni con el cambio en los ángulos radiográficos 

(p>0.05). 

La edad, sexo, IMC, extremidad operada y procedimientos quirúrgicos agregados 

no estuvieron asociados ni correlacionados con los cambios en el dolor, ángulos 

de Kite y Costa Bertani, por lo tanto lo más probable es que estos cambios sean 

sólo por efecto de la cirugía. 

La escala AOFAS promedio fue de 81.8 puntos, el cual se considera bueno. Sólo 

edad tendió a una correlación importante, en el sentido de que “a mayor edad 

menor puntaje en la escala AOFAS”, por lo tanto es esencial una detección y 

tratamiento temprano. 

Los pacientes que se les realizaron procedimientos quirúrgicos agregados 

tendieron a una mayor puntuación en la escala AOFAS, comparativamente con los 

casos a los que no se les realizaron dichos procedimientos.  Además estos 

pacientes tendieron a  finalizar mejor en el cambio de dolor, ángulo de  Kite. En 

cuanto a las complicaciones los pacientes con extrusión de la prótesis no 

presentan deterioro funcional en la evolución posterior por lo que se confirma 

establecido en la literatura (15,18). 
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CONCLUSIONES 

La coalición tarsal es una patología que por su baja incidencia es subvalorada, 

que en ocasiones sin un tratamiento adecuado puede traer consecuencias 

devastadoras. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede considerar que el procedimiento 

mejora las condiciones funcionales y el dolor. Es necesario continuar el 

seguimiento y así poder determinar si esta mejoría fue temporal o persistente y si 

la prótesis se vuelve sintomática y requiere su extracción. 

La finalidad de este procedimiento es evitar o atrasar la artrosis a temprana edad 

de la articulación subastragalina, ya que la mayoría de los casos se maneja con 

artrodesis triple, considerando el manejo radical a temprana edad. 
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ANEXOS 
 
Imágenes, escalas y cuadros. 
Escala AOFAS de retropié. 
Escala de dolor visual análoga. 
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Imagen 1                      
Proyección de Harris 

Imagen 2                            
Angulo de Kite 

Imagen 3                                                                                               
Angulo de Moreau Costa Bertani interno 

Imagen 4                                      
RM Coronal  
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Imagen 5 

Imagen 6 Imagen 7 

Imagen 8 
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Imagen 9                                                                                             
Rx Lateral Preoperatoria 

Imagen 10                                               
Imagen Clínica Preoperatoria 

Imagen 11                                                                                             
Rx Lateral Postoperatoria Imagen 12                                                          

Imagen Clínica Postoperatoria 
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N = 21

CASOS POR AÑO

 

Grafica 1  

 

PORCENTAJE DE CAMBIO EN DOLOR - 68 % 

T de Wilcoxon: p = 0.0001

 

Grafica 2 
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PORCENTAJE DE CAMBIO EN ÁNGULO KIT - 33.4 %

T de Student p = 0.0001

 

Grafica 3 

 

PORCENTAJE DE CAMBIO EN ÁNGULO C BERTANI -10.6 %

T de Student p = 0.0001

 

Grafica 4 
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DISTRIBUCIÓN PUNTAJES DE AOFAS

 

Grafica 5 

 

Año  Pacientes - Edad  Tiempo después de la cirugía  

2005 2 (18 – 15 años)  Retiro del implante 38 y 37 

meses 

2006 1 (17 años)  Recolocación (4 meses) 

2007 1 (21 años)  Retiro del implante 15 meses 

2007 1 (17años)  13 meses, doble artrodesis 

Cuadro 1. 
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AOFAS. Escala de Pie y Tobillo 

Dolor (40 puntos) 
 Sin dolor…………………………………………………………………………………………………… 40 
 Leve, ocasional………………………………………………………………………………………… 30 
 Moderado, diario…………………………………………………………………………………….. 20 
 Severo, casi siempre 

presente………………………………………………………………………………………………….. 
 
0 

 
Función (50 puntos) 
Limitación de actividades, soporte requerido 

 Sin limitación, sin soporte………………………………………….……………………………… 10 
 Sin limitación a las actividades diarias, limitación a las actividades recreativas, no 

requiere soporte…………………………………………………………. 
 
7 

 Limitación a las actividades diarias y recreacionales, requiere 
bastón……………………………………………………………………………………………………… 

 
4 

 Severa limitación a las actividades diarias y recreacionales, requiere muletas, 
andador, silla de ruedas u ortesis………………………………………………..  

 
0 

 
Distancia máxima de caminata en cuadras 

 Más de 6 cuadras…………………………………………………………………………………….. 5 
 4 – 6 cuadras…………………………………………………………………………………………… 4 
 1 – 3 cuadras………………………………………………………………………………………….. 2 

 Menos de una cuadra……………………………………………………………………………… 0 
 
Superficies para caminar 

 Sin dificultad en cualquier superficie……………………………………………………….. 5 
 Leve dificultad en superficies irregulares, escaleras y planos inclinados 

(subidas)………………………………………………………………………………………………….. 
 
3 

 Severa dificultad en superficies irregulares, escaleras y planos inclinados 
(subidas)………………………………………………………………………………………………….. 

 
0 

 
Anormalidad de la marcha 

 Sin anormalidad………………………………………………………………………………………. 8 
 Evidente………………………………………………………………………………………………….. 4 
 Severa …………………………………………………………………………………………………… 0 

 
Movimiento Sagital (flexión + extensión) 

 Normal o ligeramente limitado (30º o mas)……………………………………………… 8 
 Limitación moderada (15 – 29º)………………………………………………………………. 4 
 Limitación severa (menos de 15º)……………………………………………………………. 0 

 
Movilidad de retropié (inversión + eversión) 

 Normal o ligeramente limitado (75-100% del movimiento 
normal………………………………………………………………………………… 

 
6 

 Limitación moderada (25-74% de los normal)…………………….. 3 
 Limitación severa (menos de 25%de lo normal) …………………. 0 

 
Estabilidad del tobillo – retropié (anteroposterior, varo-valgo) 

 Estable………………………………………………………………………………... 8 
 Inestable ……………………………………………………………………………. 0 

 
Alineación (10 puntos) 

 Bueno. Pie plantígrado, antepie y retropié bien alineado……. 10 
 Razonable. Pie plantígrado, algún grado de desalineamiento del tobillo y retropié, 

asintomático……………………………………… 
 
5 

 Malo. Pie no plantígrado, severamente desalineado y 
sintomático………………………………………………………………………… 

 
0 

 
Puntuación Total:___________ 
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Escala Visual Análoga de Dolor 

Punto en una línea horizontal de 0 a 10 cm. del lado derecho se marca como sin 
dolor (0) y del lado izquierdo como el máximo dolor posible (10) 

 

0          1          2          3          4           5          6          7          8          9          10 
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