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CAPITULO I 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN. La coalición tarsal consiste en la fusión anómala entre dos o más 

huesos del tarso. Estas puedes ser óseas, fibrosas o cartilaginosas, esto debido a una 

falla segmentación del mesenquima primitivo. Pueden ser únicas o múltiples y 

unilaterales o bilaterales. Clínicamente, este padecimiento puede o no producir ninguna 

sintomatologia. Esta suele ocurrir durante la adolescencia ya que coincide con la 

osificacion de los huesos del tarso y donde aumenta la rigidez del pie.  

OBJETIVO. Identificar la prevalencia de coalición tarsal en pacientes preadolescentes 

con diagnostico de pie plano doloroso, pie espástico o con esguinces de repetición. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio analítico, descriptivo, prospectivo de pacientes del 

Hospital Universitario Dr José E. González. Se realizó una estadística descriptiva 

reportando frecuencias y porcentajes. Para la comparación de variables ordinales, no 

paramétricas, se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. 

RESULTADOS:  Un total de 12.5% (n=19/151) pacientes tuvieron datos 

radiográficos compatibles con diagnóstico de coalición tarsal. Se realizó una 

prueba U de Mann Whitney para comparar las variables: inversión, eversión, 

dorsiflexión contra el tiempo de evolución reportado en meses en los pacientes 

con coalición. Ninguna de las 3 relaciones valoradas tuvo significancia 

estadística, 
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CAPITULO II 

ANTECEDENTES 

La aparición de un vínculo aberrante entre dos huesos del tarso como resultado 

de una falla temprana de la segmentación mesenquimatosa durante el desarrollo 

del pie se conoce como coalición tarsal. (1,2) 

Mientras que Harris y Beath fueron los primeros en vincular la coalición tarsal con 

el dolor en retropié y pie plano valgo, Bonner proporcionó la primera descripción 

oficial de una coalición tarsal en 1769. (3) 

Los principales signos y síntomas de la coalición tarsal incluyen molestias en el 

pie plano o, como lo sugerimos en nuestro estudio, la predisposición a esguinces 

de repetición en retropié y tobillo.(4) 

Para identificar la fusión ósea en pacientes con sospecha de coalición tarsal, se 

deben utilizar para la evaluación: radiografías simples de las vistas 

anteroposterior, lateral, oblicua y axial con carga de peso. Sin embargo, en 

comparación con una radiografía simple, la tomografía computarizada y la 

resonancia magnética (MRI) tienen mayor sensibilidad y especificidad en 

individuos con enfermedad temprana. (5,6) 

A la exploración fisica por lo general hay un pie plano valgo, con el antepie 

mantenido en abducción. La gran mayoria presenta un disminucion en el rango 

de movilidad subtalar, lo cual es más pronunciado a nivel de la faceta medial 

subtalar, esta se explora con test de ´´single heel raise´´ donde hay una falta de 
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varizacion del medio pie. Otro dato clínico es la dorsiflexión del tobillo reducida, 

así cómo un aumento en la tension y acortamiento del tendon de aquiles. (8,13) 

El 90% de las coaliciones implican a las articulaciones calcáneo-escafoidea y 

calcáneo-astragalina. Otras articulaciones afectadas, en menor frecuencia, son 

la astrágalo-escafoidea, la calcáneo-cuboidea y la cubo-escafoidea. (7)  

Estas coaliciones pueden ser óseas, es decir un puente óseo entre las superficies 

articulares implicadas, y no óseas ( de tejido cartilaginoso o fibroso), siendo estas 

últimas dificiles de identificar con radiografias simples, haciendo necesario el uso 

de estudios de imagen añadidos, como la resonancia magnetica. (7,13) 

Las coaliciones tienen, a su vez, la presencia de signos radiográficos 

patognómonicos de acuerdo a la topografía de la coalición, ejemplo de esto es el 

signo de la "nariz de oso hormiguero", que se representó por primera vez en la 

vista oblicua pero que desde entonces se visualiza mejor en la vista lateral para 

coaliciones en la articulación calcaneoescafoidea. La presencia de este signo 

presenta una sensibilidad del 18-50% y una especificidad del 100% para el 

diagnóstico de coalición calcaneonavicular (8-10) 

Otros signos con alta prevalencia encontrados con el “signo de la C” o la imagen 

de “ausencia de la faceta media”, con una incidencia de hasta el 15% en 

coaliciones en la articulación subastragalina. (11,12) 

Habitualmente el manejo en pacientes asintomáticos de coaliciones es 

conservador. 



10 
 

En pacientes sintomáticos, el manejo ortopédico inicial consiste en el uso de 

plantillas o cambio de hábitos de uso de determinado tipo de calzado, además 

de la toma de antiinflamatorios no esteroides por razón necesaria en caso de 

episodios de dolor. Se ha descrito la inmovilización con botas suropédicas de 

yeso u ortesis rígidas durante periodos de 4-6 semanas como alternativa al 

manejo en pacientes refractarios a la primera línea de manejo. (14,15) 

Sólo se recomienda la intervención quirúrgica si los síntomas no mejoran con el 

tratamiento conservador. La escisión abierta de la coalición manejo quirúrgico 

más adecuado. (16) 
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CAPITULO III 

JUSTIFICACIÓN 

 

El propósito de este estudio es conocer una incidencia de coalición tarsal 

en nuestra población pediátrica con pie plano doloroso, pie espástico o esguinces 

de repetición para así poder identificar un diagnóstico, la coalición tarsal, 

relativamente común según los reportes de la literatura y de la cual no se tiene 

un precedente respecto a su incidencia en nuestra población. 
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CAPITULO IV 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿ Cuál es la incidencia de coalición tarsal en pacientes pediátricos con cuadros 

de pie plano doloroso, pie espástico o esguinces de repetición ? 
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CAPITULO V 

HIPÓTESIS 

La incidencia de coalición tarsal en pacientes pediátricos con esguinces de 

repetición, pie plano doloroso o pie espástico es igual o mayor a la reportada en 

la literatura en nuestro medio, debido a la sintomatología inespecífica de la 

enfermedad. 
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CAPITULO VI 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Este estudio analítico, descriptivo y prospectivo de pacientes con pie plano 

doloroso o esguinces de repetición se llevó a cabo en población pediátrica en el 

Hospital Universitario “Dr. José E. González” durante el periodo de 2021 a 2023. 

Los criterios de selección de población fueron un universo poblacional, de todos 

los pacientes con los criterios de inclusión a mencionar, en un periodo del 01-

Enero-2021 al 31-Julio-2023.  

Los criterios de selección fueron: edad en el rango de 8-16 años, género 

indistinto, con diagnóstico de pie plano rígido o cursando algun esguince de 

repetición en pie o tobillo. 

Se tomó como criterio de exclusión a los pacientes con diagnóstico establecido 

de coalición tarsal previo a la consulta con el equipo, además de haber 

presentado intervenciones quirúrgicas previas en pie o tobillo. 

Se eliminó a los pacientes que no concluyeron la exploración física que 

representó parte de nuestra intervención o en quienes se depuraron las 

radiografías tomadas como parte del protocolo de estudio. Se contó al final del 

periodo de reclutamiento con un total de 19 pacientes como muestra final del 

estudio para su posterior análisis estadístico. 
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Se obtuvó , previo a la participación de cada paciente en el estudio, la firma de 

un consentimiento informado por los padres del sujeto de estudio (paciente), 

dejando en claro que la intervención no generaría costos extra al abordaje 

habitual del paciente, así como explicando que no serían almacenados datos 

que comprometan la integridad del paciente, y que los mismos serán accesibles 

de manera estricta solo a los miembros del equipo de investigación. 

Una vez firmado el consentimiento, la intervención consistió en realizar 

radiografías del retropié, en 3 proyecciones anteroposterior, oblicua y lateral, 

para la identificación de datos rediográficos como puentes óseos y coaliciones 

cartilaginosas compatibles con el diagnóstico de coalición tarsal. 

Se valoró además la medición en grados de los arcos de movimiento en 2 ejes, 

valorando dorsiflexión-flexión plantar, así como la inversión-eversión del 

retropié. 

Los datos se almacenaron en el programa Excel de Microsoft Office v.2010 con 

todas las variables. Se analizó con el paquete IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.   

El análisis estadístico se realizó con el paquete IBM SPSS Statistics for Windows, 

Versión 24.0. Armonk, NY: IBM Corp, y se tomó una significancia estadística de 

p menor a 0.05.  
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Para aquellas variables categóricas, se realizó una estadística descriptiva en 

donde se reportaron frecuencias y porcentajes, así como medidas de tendencia 

central y respectivas medidas de dispersión.  

Para la comparación de variables ordinales, no paramétricas, se utilizó la prueba 

U de Mann-Whitney. En la estadística inferencial se evaluó en primera instancia 

la distribución de los datos cuantitativos por la prueba. 
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CAPITULO VII 

RESULTADOS 

Durante el período estudiado, se recolectaron un total de 151 pacientes para el 

estudio, que cumplieron con los criterios de inclusión y cuyos padres accedieron 

a la firma del consentimiento informado.  

Como reporte de datos demográficos se obtuvo que 12.5% (n=19) pacientes de 

los valorados tuvieron datos radiográficos compatibles con diagnóstico de 

coalición tarsal. 

Se consideró a estos 19 pacientes como la “n” para valorar la morfología,  

topografía, motivo de consulta y limitación de arcos de movimiento por coalición 

tarsal. 

Se obtuvo un 63.2% (n=12) de coaliciones óseas, por 36.8% (n=7) de 

coaliciones fibrocartilaginosas. (Tabla 1) 

Tabla 1. Tipo de coalición 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

Ósea 12 63.2 

Fibrosa 7 36.8 

Total 19 100.0 

 

Respecto a la topografía de la coalición se obtuvo un total de 57.9% (n=11) en 

región subastragalina, por 42.1% (n=8) en región calcaneoescafoidea. (Tabla 2) 
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Tabla 2. Sitio de coalición 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

Calcaneoescafoidea 8 42.1 

Subastragalina 11 57.9 

Total 19 100.0 

 

Se valoró la presencia de signos radiográficos específicos como el signo de oso 

hormiguero y se correlacionó buscando relación con la limitación en los arcos 

de movimiento, sin encontrar significancia o diferencia en la misma dentro de 

los grupos con o sin limitación y la presencia del signo radiográfico, se reportan 

los signos encontrados en la Tabla 3. 

Tabla 3. Signos radiograficos 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

Oso hormiguero 6 31.6 

Signo de la C 6 31.6 

Oso hormiguero y signo 

escafoide alargado 

2 10.5 

Signo de la C y pico talar 5 26.3 

Total 19 100.0 

 

En cuanto a la bilateralidad de la presencia de coalición se obtuvo una 

incidencia de 26.3% (n=5) para padecimiento en el pie contralateral. 

Tabla 4. Bilateralidad 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

Si 5 26.3 

No 14 73.7 

Total 19 100.0 
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Se valoró y buscaron 3 variables categóricas (presencia de pie plano, peroneos 

espásticos o esguinces de repetición) en los 19 pacientes con coalición, 

obteniendo una incidencia de 68.4% (n=13) para esguinces de repetición + 

coalición tarsal, 63.2% (n=12) para pie plano + coalición tarsal y 15.4% (n=3) 

para peroneos espásticos + coalición tarsal. 

Para variables numéricas se reportaron mediana y rangos intercuartílicos. La 

única variable numérica valorada fue el tiempo de evolución expresado en 

meses. No se dividió la limitación o no de los pacientes. Se comparó Inversión, 

eversión, dorsiflexión y flexión plantar (con o sin limitación) y el tiempo de 

evolución en meses. Se expresan los resultados en las tablas 5-8. 

Tabla 5. Tiempo de Evolución en Meses - Inversión 
   

Sin limitación N Válidos 4 

Perdidos 0 

Mediana 24.00 

Percentiles 25 6.00 

50 24.00 

75 45.00 

Con limitación N Válidos 15 

Perdidos 0 

Mediana 6.00 

Percentiles 25 6.00 

50 6.00 

75 24.00 
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Tabla 6. Tiempo de Evolución en Meses - Eversión 
   

Sin limitación N Válidos 8 

Perdidos 0 

Mediana 8.00 

Percentiles 25 4.00 

50 8.00 

75 36.00 

Con limitación N Válidos 11 

Perdidos 0 

Mediana 12.00 

Percentiles 25 6.00 

50 12.00 

75 24.00 

 

 

Tabla 7. Tiempo de Evolución en Meses - Dorsiflexión 
   

Sin limitación N Válidos 17 

Perdidos 0 

Mediana 12.00 

Percentiles 25 5.00 

50 12.00 

75 30.00 

Con limitación N Válidos 2 

Perdidos 0 

Mediana 15.00 

Percentiles 25 6.00 

50 15.00 

75   

 

Tabla 8. Tiempo de Evolucion en Meses – Flexión plantar 
   

Sin limitación N Válidos 19 

Perdidos 0 

Mediana 12.00 

Percentiles 25 6.00 

50 12.00 

75 24.00 
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El mayor grado de limitación se evidenció en la inversión del tobillo (n=15/19), y 

la menor ratio de limitación se vio al valorar la dorsiflexión (n=2/19). 

Cabe destacar que ningún paciente tuvo limitación en el arco de movimiento 

correspondiente a la flexión plantar, dado que no existe una relación con dicho 

movimiento y la presencia de coalición tarsal en los lugares donde fue 

documentada en nuestro estudio, no así para la dorsiflexión, pese a que en este 

eje no estaría involucrada por las articulaciones involucradas y la biomecánica 

propia del retropié. 

Respecto al análisis inferencial del estudio Se asumió que los datos son de tipo 

no paramétricos debido al tamaño de muestra de n=19. Se realizó entonces una 

prueba de U de Mann Whitney donde se compararon las variables de inversión, 

eversión, dorsiflexión contra el tiempo de evolución reportado en meses. Se 

consideró una p menor a 0.05 como estadísticamente significativa. Los 

resultados encontrados se muestran en las Figuras 1-3  
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Figura 1. Relación Tiempo de Evolución e Inversión 
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Figura 2. Relación Tiempo de evolución y Eversión. 
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Figura 3. Relación Tiempo de evolución y Dorsiflexión 
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Ninguna de las 3 relaciones valoradas por nuestras pruebas estadísticas tuvo 

como resultado un valor de p con significancia estadística. 

Es importante destacar que esto posiblemente se deba al tamaño de muestra 

pequeño (n=19), razón por la cual se tuvo que realizar una estadística 

inferencial con pruebas no paramétricas. Se asume que podríamos obtener 

resultados significativos de “p” si se aumentara el tamaño de muestra porque 

nos permitiría realizar pruebas paramétricas para su análisis estadístico. 
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CAPITULO VIII 

DISCUSIÓN 

Se reportó una incidencia de coalición tarsal del 12.5%, cifra que se encuentra 

dentro del 10-13% reportado en la literatura global, sin embargo se reporta como 

una patología unilateral, pues cuenta con una incidencia de bilateralidad de 

26.5% en nuestro estudio, distando mucho del 50% reportado en nuestro 

antecedentes. (17,18) 

En nuestro estudio nos basamos solamente en radiografías en 3 posiciones para 

la evaluación y juicio diagnóstico de las coaliciones tarsales, así como su 

posterior clasificación. Se obtuvieron cifras de 63% de coaliciones de tipo óseo, 

por un 37% de tipo fibroso, datos que no son habitualmente reportados en los 

estudios que valoramos para nuestro análisis, y que pudiera tener que ver más 

con el punto de la evolución de la enfermedad donde llega a ser sintomática y 

diagnosticada. (1,13,17) 

Los datos respecto a la topografía de las lesiones son absolutos para las 

localizaciones más frecuentes con el 100% de nuestra población con coalición 

entre las localizaciones calcaneoescafoidea y subastragalina. Lo reportado en la 

literatura es alrededor del 90%, pero esto bien puede deberse a que nuestra 

población de pacientes con coalición (n=19) es baja en comparación a los 

estudios con quienes las comparamos. (2,17,19). 
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Esto queda evidenciado al no encontrar en topografías como calcaneo-cuboidea 

o escafoideo-cuneiforme, que si encontramos en estudios con poblaciones más 

grandes. (7) 

Es válido mencionar que la presentación si es diferente a la reportada, pues 

encontramos en primer lugar a la subastragalina  con 57% de incidencia, por 42% 

de incidencia de la calcaneoescafoidea, pudiendo determinar que en nuestro 

medio no es ésta última la más prevalente. 

Pese a que es previsible que puede haber pérdida de diagnóstico de coaliciones 

por la variabilidad interobservador para la valoración de radiografías en 

coaliciones de tipo fibro-cartilaginoso, en nuestro estudio se procedió a sólo 

valorar radiografías en 3 posiciones. 

Lo ya descrito corresponde a que el diagnóstico , en gran parte, se basó en la 

presencia de signos rafiográficos patognómonicos de la enfermedad.  

Encontramos que el que presenta más sensibilidad y especificidad es el “Signo 

del Oso hormiguero” para la coalición calcaneo-escafoidea, con una incidencia 

acumulada de 42.1% en nuestro estudio. (8,10) 

Pero, en primer lugar encontramos el “signo de la C” o de “ausencia de faceta 

media” para la localización subastragalina, con una incidencia acumulada del 

57.9%, muy por encima del 15% reportado en nuestra revisión de la literatura. 

(11,12) 

Para la parte de análisis inferencial de nuestro estudio, al valorar las limitaciones 

de movimiento en los pacientes con coalición tarsal (n=19), no tuvimos 
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significancia estadística en los resultados obtenidos. Pero reportamos principal 

limitación del rango de movimiento en el arco de la inversión, con un 78% de 

limitación en nuestra población. La menor reportada fue en el eje de la 

dorsiflexión del tobillo con un 10% de limitación en nuestra población. La eversión 

tuvo un 57% de limitación en nuestra población y no se encontró limitación en la 

flexión plantar en ninguno de los pacientes. Es díficil discutir en donde se tiene la 

limitación principal por la cantidad de pacientes valorados, pero ninguna de 

nuestras dos articulaciones involucradas reportadas influye en la flexión plantar, 

biomecánicamente no existe razón por la coalición. También no todos los 

pacientes con coalición subastragalina tuvieron bloqueo a la dorsiflexión, 

entonces asumimos que debemos contar con un número mayor de pacientes e 

individualizar más a los grupos en relación a sus comorbilidades, como el 

clasificar el pie plano, pie espástico y quienes cuenten con esguinces de 

repetición. (3,4,13,17) 
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Limitaciones 

Las imágenes por radiografía fueron valoradas únicamente por 1 especialista 

traumatólogo y un médico residente, éste último valorandolas a lo largo de su 

formación, lo que quizá repercutió en la omisión de casos que representen 

pacientes con coalición tarsal. 

La cantidad recolectada de pacientes con diagnóstico de coalición tarsal es muy 

pequeña en comparación a las revisión de estudios semejantea encontradas en 

la literatura. 
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CAPITULO IX 

CONCLUSIONES 

Se decide justificar la evaluación de la coalición tarsal en un paciente que 

presenta esguinces de tobillo persistentes o pie plano rígido en nuestro medio, 

por qué se corrobora la incidencia de ésta patología de manera semejante a lo 

reportado en la literatura en este grupo de pacientes. 

A su vez, determinamos que resulta esencial un examen exhaustivo para detectar 

rigidez de la articulación subastragalina para hacer el diagnóstico, relacionandolo 

a la limitación en la inversión, movimiento para lo cual es clave esta articulación, 

pero no deja de lado la valoración de todos los rangos de movimiento 

mencionados. 

Aunque algunas coaliciones pueden identificarse con una serie radiografías 

simples en 3 posiciones, con frecuencia se necesitarán imágenes añadidas, 

como la resonancia magnética, para confirmar el diagnóstico en pacientes con 

sospecha por pie plano rígido o por esguinces de repetición. 

Al contar con una población escasa de pacientes con coalición tarsal no podemos 

aseverar que las limitaciones funcionales reportadas por nuestro grupo de 

estudio (cero limitación en flexión plantar, y limitación mayor reportada en la 

inversión) se deban propiamente a la coalición (o su localización) y no a las 

condiciones añadidas de cada paciente estudiado. 
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Por el volumen de pacientes tratados en nuestro estudio, no se valoró esto como 

variable en nuestro estudio, pero en relación a nuestra revisión, tanto el 

tratamiento conservador como el quirúrgico son válidos. Esto individualizando el 

manejo en relación a la sintomatología del paciente y el tipo y localización de la 

coalición. 
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