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Resumen. Las coaliciones tarsales (unión fibrosa, cartilaginosa u ósea congénita entre dos huesos) a menudo son 
asociadas a una deformidad de pie plano en niños. Normalmente se presenta con esguinces de tobillo recurrentes o con 
inicio insidioso de un pie plano rígido doloroso y con limitación al movimiento de las articulaciones mediotarsianas y 
subastragalina.
El diagnóstico clínico se confirma con radiografía, tomografía axial computerizada (TAC) y resonancia magnética 
nuclear (RMN). El signo de la nariz del oso hormiguero es causado por un alargamiento tubular del proceso anterior 
del calcáneo que se acerca o se superpone con el escafoides tarsiano y se asemeja a la nariz de un oso hormiguero en 
una radiografía lateral del pie o tobillo.
El tratamiento de esta unión es primeramente sintomático, pero si el dolor persiste debe ser quirúrgico.
Se presenta el caso de un niño de 10 años con coalición calcáneo-navicular bilateral asociada a pie plano valgo rígido.
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[en] Calcaneus-navicular coalition associated to flatfoot in a child. A case report

Abstract. Tarsal coalition (a congenital fibrous, cartilaginous or bony connection between two bones) often leads to 
a flatfoot deformity in children. Usually it presents with recurrent ankle sprains or insidious onset of a painful rigid 
flatfoot and movement limitation of midtarsal and subtalar joints.
Clinical diagnosis is confirmed by X-rays, computed axial tomography and nuclear magnetic resonance. The anteater nose 
sign is caused by a tubular elongation of the anterior process of the calcaneus that approaches or overlaps the tarsal 
scaphoid (navicular) and resembles the nose of an anteater on a lateral foot or ankle radiograph.
The treatment of this union is primarily symptomatic but if the pain persists must be surgical.
For a child of 10 years with bilateral calcaneus - navicular coalition associated with valgus rigid flatfoot arises.
Keywords: Tarsal coalition; Flatfoot; children,diagnosis; treatment.
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1. Introducción

La coalición tarsal fue descrita por primera vez 
por Buffon, probablemente en 17691. En 1877 
Zukerkandl describió por primera vez la anato-
mía de la coalición calcáneo-navicular y Ker-
misson fue el primero en describir el aspecto 
radiológico de esta condición en 18982–4. En 
1921 Sloman demostró que el pie espástico pe-
roneal está íntimamente unido a la existencia 
de la barra calcáneo-navicular y describió las 
características de esta coalición en la radiogra-
fía oblicua2–4. Posteriormente Harris y Beath 
(1948) relacionan también la sinostosis astrá-
galo-calcánea con el pie espástico peroneal.

Posteriormente, el descubrimiento de una 
variedad de coaliciones y sus caracterizacio-
nes se han visto favorecidos por la evolución 
y el perfeccionamiento de la radiología simple 
y, más recientemente, la tomografía computa-
rizada (TC) y la resonancia magnética (RM).

Por definición, la coalición tarsal es la 
unión fibrosa (sindesmosis), 

cartilaginosa(sincondrosis) u ósea (sinos-
tosis) entre dos o más huesos del tarso5–9, que 
puede producir dolor y limitación de los movi-
mientos del pie.

Esta patología congénita del pie es relativa-
mente frecuente. La incidencia en la población 
general es entre 2 y 6%6,8,10 y es bilateral en 50 
a 60% de los casos8. Los síntomas suelen apa-
recer en la niñez tardía o en la adolescencia7,10. 
La coalición calcáneo-navicular se manifiesta 
entre los 8 y 12 años y la coalición astrágalo-
calcánea entre 12 y 16 años. Generalmente las 
barras cartilaginosas o fibrosas son las más 
sintomáticas por el estrés que se produce a tra-
vés de una fusión incompleta11.

Cuando el pie es sintomático, ocurre una 
deformidad progresiva en valgo con aplana-
miento del arco longitudinal, restricción del 
movimiento subtalar7,9,10, y frecuentemente co-
existe con espasmo de los peroneos11,12. Como 
variante extraordinaria, puede presentarse con 
deformidad en varo y espasticidad del tibial 
posterior.12,13Existe un patrón autosómico do-
minante, bien estudiado y descrito por Leo-
nard,14 corroborado con la presentación de este 
tipo de problemas en gemelos monocigóticos15.

Los sitios más comunes de afectación son 
la faceta anterior o media entre astrágalo y cal-
cáneo y el espacio entre el calcáneo y navicu-
lar7,12,15. Entre ambas representan 90% de todas 
las coaliciones.

Las coaliciones tarsales múltiples han sido 
observadas en algunos padecimientos como 
hemimelia peronea16, pie equino varo17, sín-
drome de Apert18 y síndrome de Nievegert-
Pearlman7,10. Sin embargo, son muy raras en 
pacientes sin afectación por estos padecimien-
tos8,19.

Se considera que sólo 25% de los pacientes 
con coalición tarsal son sintomáticos. 

La coalición altera el movimiento subta-
lar y modifica la marcha, lo que incrementa 
el estrés en las articulaciones afectadas y en 
las articulaciones vecinas pudiendo conducir a 
una artrosis tardía. Una causa común de dolor 
en estos pacientes es la fractura por estrés9; sin 
embargo, en otros casos la causa del dolor es 
desconocida6. La coalición astrágalo-calcánea 
se manifiesta con dolor referido en la parte me-
dial del pie. En cambio, cuando el dolor se ma-
nifiesta en el seno del tarso, corresponde gene-
ralmente a una coalición calcáneo-escafoidea. 
Característicamente, el dolor aumenta con la 
actividad física y disminuye con el descanso; 
habitualmente es difícil caminar en superfi-
cies irregulares y suele haber cansancio de los 
pies10.

Los esguinces de repetición en el tobillo de 
los adolescentes están frecuentemente asocia-
dos a esta patología y son debidos al aumento 
de fuerzas sobre el sistema ligamentario del 
tobillo causado por la ausencia de movimiento 
subtalar.

En el diagnóstico diferencial deben incluir-
se patologías que presenten pie plano valgo 
como en artritis reumatoide juvenil, lesiones 
osteocartilaginosas del astrágalo, calcáneo o 
mediopié, infecciones y tumores8,10,20.

1.1. Pruebas de imagen

Aunque el signo se describe en proyecciones 
laterales, las coaliciones calcáneo-naviculares 
tienen su mejor representación en radiografías 
oblicuas internas en 45° 21; en esta proyección 
también se identifica la porción anteromedial 
del calcáneo anormalmente ensanchada o apla-
nada y la articulación anormal entre los huesos 
calcáneo y navicular con superficies óseas irre-
gulares (Figura 1).

El signo de la nariz de oso hormiguero co-
rresponde a una prolongación tubular y ensan-
chamiento del proceso anterior del calcáneo, 
visible en las radiografías laterales del pie o 
tobillo22, que se distingue de la configuración 
triangular normal del proceso anterior.
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Habitualmente, el proceso anterior alar-
gado del calcáneo se superpone a la porción 
media del escafoides tarsiano en pacientes por-
tadores de coalición tarsal o articulación anó-
mala entre el proceso anterior del calcáneo y el 
escafoides23.

Según un estudio retrospectivo de Crim and 
Kjeldsberg24 el signo de la nariz del oso hormi-
guero en las coaliciones calcáneo-escafoideas 
posee una sensibilidad y especificidad de 72% 
y 94% respectivamente, confirmando que la 
evaluación radiológica de rutina es una herra-
mienta de detección valiosa para la coalición 
tarsal, incluso cuando se analiza por observa-
dores inexpertos25.

En la coalición astrágalo-calcánea la tomo-
grafía es el estudio de elección para confirmar 
el diagnóstico7,26. Los cortes menos útiles son 
los axiales; es indispensable solicitar cortes en 
el plano frontal y lateral cada 3 mm. Recien-
temente, Wenger justificó la necesidad de una 
tomografía con reconstrucción tridimensional 
para la correcta planificación preoperatoria, 
siendo preponderante su uso en pacientes can-
didatos para resección quirúrgica de la barra8.

La RMN es efectiva para identificar po-
sibles coaliciones fibrosas; sin embargo, su 
utilidad es mayor cuando se ha fallado en el 
diagnóstico de coalición y se busca estable-
cer otro diagnóstico diferencial. Los estudios 
de laboratorio son útiles para el rastreo de una 
posible enfermedad: inflamatoria, tumoral o 
infecciosa. Ante un caso de dolor en el pie en 
el que no se tenga un diagnóstico definido, es 
conveniente realizar pruebas como velocidad 

de sedimentación globular, proteína C reacti-
va, factor reumatoide y fosfatasa alcalina.

1.2. Tratamiento ortopodológico

El tratamiento ortopodológico en deformi-
dades asociadas a posiciones en valgo de 
calcáneo ha ido evolucionando a lo largo de 
la historia. En 1958, Meton Root, desarrolló 
una ortesis de termoplástico, tomando como 
referencia el molde de pie en descarga y con 
escayola. Este ha demostrado ser el modelo 
de todas las Ortesis funcionales posteriores. 
En 1967 el Laboratorio de Biomecánica de 
la Universidad de california desarrolló, por 
J.W.Campwell y W.H. Henderson, una ortesis 
de polipropileno (UCBL), con la finalidad de 
estabilizar el talón y mantener el calcáneo en 
posición vertical.

Richar Blake desarrolló la Ortesis invertida 
en 1981 como una modificación de la ortesis 
invertida de Root. La modificación se hace 
desde el positivo del molde, invirtiendo el ta-
lón de 25 a 75 grados, colocando en una posi-
ción muy supinada el talón.

A su vez, Kirby en 1992 desarrolló la téc-
nica del Medial Heel Skive, realizando la esta-
bilización directamente en el molde positivo, 
eliminando 1/3 de la parte medial del talón, e 
invirtiendo el retropié para crear un efecto de 
cuña en varo.

La idea fundamental en la que se basan las 
ideas de Root es el concepto de posición neutra 
de la articulación subastragalina (ASA) en la 
fase final de apoyo medio de la marcha, con 

Figura 1. Radiografía oblícua a 45º que muestra coalición tarsal calcáneo-escafoidea.
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la finalidad de evitar la hipermovilidad del an-
tepié.

2. Caso clínico

Paciente varón de 10 años acude a consulta con 
dolor mecánico en la zona del seno del tarso 
que se incrementa al realizar actividad física.

Lleva tratamiento por pie plano desde los 5 
años con plantilla blanda por elementos y no 
ha habido corrección.

Los padres informan que ha tenido episo-
dios de esguinces (más en tobillo izquierdo) 
durante los 2 últimos años.

En la exploración en descarga se observa 
disminución movilidad ASA y articulaciones 
mediotarsianas. No se valora espasticidad en 
peroneos.

En carga se ve huella plana izquierda grado 
III y grado II derecha (Figura 2).

La PRCA (posición relajada de calcáneo en 
apoyo) es de 12º de valgo en pie izquierdo y 8º 
de valgo pie derecho.

En el Heel Rise Test o Test de puntillas la 
valoración clínica fue resultado positivo, no se 
observa la rotación de tibia y rótula al elevar la 
zona medial del antepié y ambos pies perma-
necieron en valgo (tanto el simple como con 
ambos pies). 

El test de Jack es positivo en ambos pies, 
lo que indica columna interna del pie rígida y 
nos hace pensar en posible coalición (Figura 3)

La orientación del eje de la subastragalina 
está medializado y presenta marcha en abduc-
ción.

Tras el estudio se realizan radiografías y 
TAC con el siguiente resultado (Figuras 4 y 5).

 
Figura 2. Paciente en podoscopio donde se 

muestran huellas planas (izquierda grado III y 
derecha grado II).

 
Figura 3: Test de Jack positivo.

 
Figura 4. Radiografía lateral pie derecho. Figura 5. Radiografía lateral pie izquierdo.
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Hallazgos
Prolongación tubular del proceso anterior del 
calcáneo que se acerca al escafoides configu-
rando imagen “en nariz de oso hormiguero” 
acorde con coalición calcáneo-escafoidea. 
Este hallazgo está presente en ambos pies, con 
claro predominio en el izquierdo. En ninguno 
de los dos pies se aprecia contacto óseo entre 
ambos huesos del tarso, por lo que se descarta 
coalición ósea. Mala valoración de la posible 
“barra” de fusión de tejidos blandos mediante 
esta técnica.

Sin otras alteraciones óseas focales reseña-
bles.

Conclusión
Imagen de “nariz de oso hormiguero” en el 
proceso anterior de ambos calcáneos, de pre-
dominio izquierdo, acorde con coalición calcá-
neo-escafoidea, alteración congénita, sin datos 
de fusión ósea en el estudio actual.

Se deriva por el servicio de pediatría del 
Sistema Nacional de Salud a traumatología 
infantil quien propone una hemiepifisiodesis 
tibial medial de tobillo izquierdo para corregir 
el valgo y si la coalición no da clínica reco-
miendan tratamiento conservador.

Como tratamiento en nuestra clínica se rea-
liza ortesis invertida de Blake con polipropile-
no de 3mm. Se asoció a la inversión completa 
del molde de escayola un Medial Heel Skive 
de retropié de 20º y estabilizador de talón.

El calzado fue parte del tratamiento con 
horma recta y tacón de Thomas.

La finalidad del tratamiento a través de las 
fuerzas reactivas del suelo (FRS) de las Ortesis 
plantares y los momentos musculares consistió 
en intentar paliar la sintomatología asociada a 
esta deformidad controlando:

1. Modificar la posición del eje de rota-
ción de la subastragalina (STJA).

2. Disminuir en lo posible la magnitud del 
momento de pronación.

3. Intentar disminuir la velocidad del mo-
vimiento de pronación.

4. Provocar un equilibrio de fuerzas entre 
momentos pronadores y supinadores a 
través de la ortesis plantar, para dismi-
nuir las fuerzas tensiles de ligamentos 
y fascia plantar de la columna interna.

El paciente es revisado mensualmente y 
desde el principio cesa su sintomatología hasta 
su desaparición tras un mes del comienzo del 

tratamiento. La marcha ha mejorado con mu-
cha más estabilidad y corregido su marcha en 
abducción.

Los padres tras su mejoría prefieren espe-
rar antes de realizar cirugía en el SNS y ver su 
progresión.

3. Discusión

Tras revisar la literatura podemos afirmar que 
las coaliciones tarsianas múltiples asociadas son 
poco frecuentes y todavía son más raras las múl-
tiples y de localización bilateral, como en el caso 
del niño que se describe en el presente artículo.

Se debe sospechar la existencia de una coali-
ción tarsiana ante un niño, generalmente en edad 
adolescente, que presenta un pie plano doloroso 
que se exacerba con actividades deportivas vigo-
rosas y con limitación de la movilidad del retro-
pié y mediopié.

El objetivo del tratamiento en las coaliciones 
tarsales es limitar el dolor y restaurar el movi-
miento; por tanto, el tratamiento sólo está indi-
cado cuando la coalición es sintomática.

Las medidas no quirúrgicas incluyen modi-
ficación de la actividad, AINE’s, ortesis planta-
res e inmovilización con yeso durante 6 sema-
nas7,11. Las opciones quirúrgicas son resección 
de la coalición y artrodesis.

Las indicaciones para la resección de una 
barra son el fracaso del trata- miento no quirúr-
gico en ausencia de cambios degenerativos en 
la articulación subastragalina y las coaliciones 
cuyo tamaño no excede a la mitad de la super-
ficie de la articulación astrágalo-calcánea11.

Refiriéndonos a la coalición calcáneo-
escafoidea, se recomienda realizar la incisión 
quirúrgica en el seno del tarso, resecar la ba-
rra e interponer algún tejido para evitar la re-
cidiva; se ha descrito la colocación de tejido 
graso, fibras musculares del extensor corto de 
los dedos (técnica de Cadwell) e inclusive un 
colgajo de piel desepitelizada27. Bernardino 
reportó un caso tratado con resección de la ba-
rra mediante artroscopia sin la colocación de 
ningún tejido en el sitio de la resección, con lo 
que obtuvo resultados excelentes a dos años de 
seguimiento y sin recidiva del padecimiento24.

Cuando la coalición astrágalo-calcánea se 
ha tratado simplemente mediante resección, se 
han reportado resultados pobres13,28,29 debido a 
los altos porcentajes de recidiva, ya que la téc-
nica es demandante y frecuentemente se hace 
sólo una resección parcial de la barra. Con el 
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objeto de evitar esto, Westberry y después Mc-
Cormack han descrito la resección retirando 
la totalidad del sustentaculum tali con lo que 
obtuvieron buenos resultados inclusive a 10 
años29,30.

En nuestro caso clínico y debido a la edad 
del paciente se consideró optar por un trata-
miento conservador para aliviar el dolor, res-
tablecer la funcionalidad del pie y prevenir la 
incapacidad que le ocasionaba.

4. Conclusiones

La coalición calcáneo-escafoidea es una con-
dición congénita que causa dolor de pies, dis-
minución en la movilidad y deformidad que 
condiciona el pie a plano valgo rígido en ni-
ños/adolescentes.

El diagnóstico es posible con radiografía 
oblicua a 45º interna o TAC.
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siempre a la sintomatología de cada paciente, 
desde ortopodología con plantillas rígidas que 
aporten estabilidad a la estructura del pie hasta 
la cirugía cuando curse con procesos dolorosos.
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