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Prólogo	

La obra Sinostosis Tarsal Oculta en Adolescentes: Un 
Caso de Dolor Persistente en el Deporte aborda una 
causa frecuentemente subdiagnosticada de dolor en 
adolescentes deportistas, destacando su importancia 
clínica y funcional. El autor presenta de manera clara 
las bases anatómicas, clínicas y diagnó sticas de esta 
condició n, enfatizando su identificació n en casos de 
presentació n sutil.	

Con un enfoque prá ctico, el libro integra experiencia 
clínica y herramientas diagnó sticas, incluyendo el uso 
de imágenes, así como principios de manejo orientados 
a preservar la funcionalidad del paciente joven. Se trata 
de una contribució n ú til para profesionales de la salud 
interesados en mejorar el abordaje del dolor 
persistente en el pie adolescente dentro del ámbito 
deportivo.	
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Sinostosis Tarsal Parcial Oculta en 
Adolescentes Deportistas	

Alejandra Meza Durán	
Médico Universidad del Norte 	
Médico Urgencias Clínica Porto Azul Auna	

1. DEFINICIÓN	
La sinostosis tarsal —tambié n denominada 
coalició n tarsal— es una condició n congénita 
caracterizada por la unió n anormal entre dos o má s 
huesos del tarso. Esta unió n puede ser de 
naturaleza ó sea (sinostosis propiamente dicha), 
c a r t i l a g i no sa ( s i n condros i s ) o f i b ro sa 
(sindesmosis) (1,2). Se trata de una fusió n de 
origen embrioló gico, consecuencia de una falla en 
la segmentació n y diferenciació n del mesénquima 
primitivo durante el desarrollo fetal del pie, y debe 
diferenciarse de las fusiones adquiridas 
secundarias a traumatismos, artritis reumatoide o 
procedimientos quirú rgicos (3).	

El té rmino “oculta” o “parcial” hace referencia a 
aquellas coaliciones que no se presentan como 
puentes ó seos completos, sino como uniones 
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fibrocartilaginosas o fibrosas incompletas que 
permiten cierto grado de movilidad residual en el 
r e t rop i é . E s t a c a ra c t e r í s t i c a l a s h a c e 
particularmente difíciles de detectar mediante 
radiografías simples, lo cual constituye la principal 
causa de retraso diagnó stico en adolescentes 
deportistas. La forma parcial u oculta se manifiesta 
clínicamente cuando la coalició n comienza su 
proceso de osificació n progresiva durante la 
adolescencia, restringiendo gradualmente el 
movimiento subastragalino y generando dolor con 
la actividad física (4,5).	

Los dos tipos má s frecuentes de coalició n tarsal 
son la calcaneonavicular y la talocalcaneal 
(astragalocalcá nea), las cuales representan 
conjuntamente má s del 90% de todos los casos (6). 
Existen formas menos comunes como la 
c u n e o n a v i c u l a r , i n t e r c u n e i f o r m e y 
cuboidenavicular, que constituyen menos del 10% 
restante (6,7).	
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PERLA CLÍNICA: Tres tipos de coalición, un espectro	
Recordar siempre que la coalición tarsal no es un fenómeno de 
“todo o nada”. Las formas fibrosas y cartilaginosas (ocultas) 
pueden permitir movilidad casi normal en la infancia y volverse 
sintomáticas únicamente al osificarse durante la adolescencia. La 
ausencia de un puente óseo en la radiografía NO descarta la 
coalición.
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2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA APLICADA	
Para comprender la fisiopatología y el abordaje 
quirú rgico de la sinostosis tarsal, es indispensable 
un conocimiento preciso de la anatomía del 
retropié  y el mediopie.	

2.1. Articulación subastragalina	
La articulació n subastragalina está  conformada por 
tres facetas articulares entre el astrágalo y el 
calcáneo: anterior, media y posterior. La faceta 
media se localiza sobre el sustentaculum tali y es el 
sitio má s frecuente de coalició n talocalcaneal. Esta 
articulació n funciona como un “conversor de 
torque” que transforma la rotació n interna de la 
tibia en pronació n del pie durante la fase de apoyo 
de la marcha, y la rotació n externa en supinació n 
durante el despegue (8). Cuando existe una 
c o a l i c i ó n , e s t e m e c a n i sm o s e a l t e r a 
profundamente.	

2.2. Seno del tarso y canal del tarso	
El seno del tarso es un espacio có nico lateral entre 
el astrágalo y el calcáneo que contiene el ligamento 
interoseo, tejido adiposo y terminaciones nerviosas 
propioceptivas. El canal del tarso se ubica 
medialmente entre las facetas media y posterior. 
Ambas estructuras son clínicamente relevantes 
porque la coalició n puede generar obliteració n del 
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seno del tarso, dolor localizado y confusió n 
diagnó stica con el síndrome del seno del tarso (9).	

2.3. Articulación calcaneonavicular	
La coalició n calcaneonavicular se localiza en la 
porció n anterior del seno del tarso, entre el 
proceso anterior del calcáneo y el escafoides. Su 
abordaje quirú rgico es lateral. En contraste, la 
coalició n talocalcaneal se aborda medialmente, 
justo sobre el sustentaculum tali, con íntima 
relació n con el paqueté  neurovascular tibial 
posterior y el tendó n del flexor largo del hallux, 
estructuras que deben protegerse cuidadosamente 
durante la resecció n (10).	

2.4. Relaciones neurovasculares críticas	
En el abordaje medial para coal ic iones 
talocalcaneales, el nervio tibial posterior y sus 
ramas (nervios plantares medial y lateral) se 
encuentran en riesgo. La arteria tibial posterior 
discurre posterior al maleó lo medial. El tendó n del 
tibial posterior, el flexor largo de los dedos y el 
flexor largo del hallux son referencias anatómicas 
que guían la diseccion hacia la coalició n (10,11).	
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Figura 1 — Anatomía del retropié con localización de 
coaliciones tarsales	
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 PERLA CLÍNICA: El sustentaculum tali como 
referencia quirúrgica	
En cirugía de resección de coalición talocalcaneal, el 
sustentaculum tali es la referencia anatómica cardinal. Se palpa 
aproximadamente 2 cm distal e inferior al maleólo medial. La 
coalición se encuentra justo por encima de esta prominencia 
ósea.
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3. EPIDEMIOLOGÍA	
La prevalencia reportada de coalició n tarsal en la 
població n general varía considerablemente segú n 
la metodología diagnó stica empleada. Los estudios 
clínicos clá sicos reportan una prevalencia inferior 
al 1%, cifra que subestima significativamente las 
coaliciones asintomá ticas y no ó seas (12). Estudios 
má s recientes que utilizan resonancia magné tica 
(RM) y disecciones cadavé ricas han estimado 
prevalencias de hasta el 11-13% en població n 
caucá sica, lo cual sugiere que la mayoría de las 
coaliciones permanecen asintomá ticas durante 
toda la vida (13,14).	

Un estudio poblacional reciente en Olmsted County 
(Estados Unidos) determinó  una incidencia anual 
de coaliciones tarsales sintomá ticas de 3,5 por 
cada 100.000 niñ os, sin diferencias significativas 
entre sexos ni variació n temporal a lo largo de má s 
de 50 añ os de seguimiento (15). La edad promedio 
de presentació n sintómatica se sitú a entre los 8 y 
16 añ os, coincidiendo con el período de osificació n 
progresiva de la coalició n: la calcaneonavicular 
típicamente entre los 8 y 12 añ os, y la talocalcaneal 
entre los 12 y 16 añ os (1,6).	

La distribució n anatómica varía segú n la etnia. En 
p o b l a c i o n e s c a u c á s i c a s , l a c o a l i c i ó n 
calcaneonavicular es la má s frecuente, mientras 
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que estudios en poblaciones del este asiá tico han 
demostrado mayor prevalencia de coaliciones 
talocalcaneales, particularmente de la faceta 
posterior (16). La presentació n bilateral se reporta 
en el 50-68% de los casos, lo cual fundamenta la 
necesidad de evaluar siempre ambos pies (16,17).	

En el contexto colombiano y latinoamericano, no 
existen estudios epidemioló gicos específicos de 
coalició n tarsal. Sin embargo, dado el mestizaje 
poblacional y la alta participació n deportiva 
adolescente, es razonable extrapolar las cifras de 
prevalencia internacionales. La ausencia de 
registros regionales posiblemente refleja má s un 
problema de subdiagnó stico que una baja 
incidencia real, especialmente considerando que 
muchas coaliciones parciales u ocultas se 
confunden con esguinces cró nicos de tobillo o pie 
plano espasmódico.	

Tabla 1. Datos epidemiológicos clave de la 
coalición tarsal	
Parámetro Dato

Prevalencia general 
(radiografía)

< 1%

Prevalencia general (RM/
cadavérica)

11 – 13%

Incidencia sintomá tica 
pediá trica

3,5 / 100.000 niñ os/añ o
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Fuente: Elaboración propia con base en referencias 12-17.	

4. FISIOPATOLOGÍA	
4.1. Embriología y genética	
La coalició n tarsal es consecuencia de una falla en 
la segmentació n del mesé nquima primitivo 
durante las semanas 7 a 10 del desarrollo 
embrionario. En condiciones normales, el 
mesé nqu ima in te roseo su f re apoptos i s 
programada para permitir la formació n de las 
articulaciones tarsales individuales. Cuando este 
proceso falla focal o parcialmente, persiste tejido 
fibroso, cartilaginoso o, eventualmente, ó seo entre 
los huesos adyacentes (1,3).	

El patró n de herencia propuesto es autosómico 
dominante con penetrancia variable, lo cual explica 
la alta tasa de bilateralidad y la presencia de 
mú ltiples coaliciones en algunos individuos, así 

Tipo má s frecuente 
(caucá sicos)

Calcaneonavicular

Tipo má s frecuente (este 
asiá tico)

Talocalcaneal

Presentació n bilateral 50 – 68%

Edad de inicio: 
calcaneonavicular

8 – 12 añ os

Edad de inicio: talocalcaneal 12 – 16 añ os

Relació n hombre:mujer Aproximadamente 1:1
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como la presentació n familiar descrita en la 
literatura (3,8).	

4.2. Proceso de osificación y aparición de 
síntomas	
En la infancia temprana, la coalició n es 
predominantemente cartilaginosa o fibrosa, lo que 
permite una movilidad funcional aceptable. 
Durante la adolescencia, el proceso de osificació n 
endocondral transforma progresivamente la 
coalició n en un puente rígido. Este endurecimiento 
gradual restringe la movilidad subastragalina y 
redistribuye las fuerzas mecánicas en el retropié , 
desencadenando la sintomatología (4,8).	

En adolescentes deportistas, la combinació n de 
osificació n progresiva y sobrecarga mecá nica 
repetitiva (saltos, carreras, cambios de direcció n) 
acelera la aparició n de síntomas. La coalició n 
parcial u oculta puede incluso fracturarse ante un 
mecanismo de inversió n forzada, simulando un 
esguince de tobillo agudo (5,18).	

4.3. Biomecánica alterada	
En la marcha normal, la articulació n subastragalina 
realiza ciclos de pronació n y supinació n que 
absorben y redistribuyen las fuerzas de impacto. 
Cuando la coalició n restringe este movimiento, se 
producen mú ltiples consecuencias biomecánicas: 
aumento del estrés en las articulaciones vecinas 
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(talonavicular y tibiotarsiana), laxitud articular 
compensatoria del tobillo, formació n de espolones 
de tracció n en el cuello del astrágalo (beaking 
talar), y deformidad progresiva en valgo del 
retropié  con aplanamiento del arco longitudinal 
medial (8,19).	

El espasmo peroneal, hallazgo clá sico de la 
coalició n tarsal, es un mecanismo reflejo protector: 
los mú sculos peroneos se contraen en respuesta al 
dolor para limitar la inversió n y la carga sobre la 
coalició n, generando una eversió n espasmódica 
rígida del retropié  (3,8).	

4.4. Histopatología	
Los estudios histoló gicos de coaliciones no ó seas 
revelan tejido fibrocartilaginoso con proliferació n 
vascular localizada en los bordes de la coalició n. Se 
ha identi f icado act ividad osteblá s t ica y 
osteoclá stica en la interfaz ó sea, sin presencia de 
cé lulas inflamatorias ni elementos nerviosos en el 
sitio de la coalició n, lo cual sugiere que el dolor es 
de origen mecánico má s que inflamatorio (8).	
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5. CUADRO CLÍNICO	
La presentació n clínica de la sinostosis tarsal 
parcial oculta en adolescentes deportistas suele ser 
insidiosa y frecuentemente confusa, lo que explica 
los retrasos diagnó sticos descritos en la literatura.	

5.1. Síntomas cardinales	
El síntoma principal es el dolor en el retropié , 
típicamente localizado en la regió n lateral (en 
coaliciones calcaneonaviculares) o medial (en 
coaliciones talocalcaneales). El dolor se exacerba 
con la actividad física —especialmente carreras, 
saltos y cambios de direcció n— y se alivia 
parcialmente con el reposo. Los adolescentes 
deportistas frecuentemente refieren rigidez 
matutina del retropié  y sensació n de “trabazó n” o 
pesadez del pie al inicio de la actividad (1,5,20).	
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PERLA CLÍNICA: Por qué duele en la adolescencia y no 
antes	
La coalición no cambia de tamaño: cambia de rigidez. El 
cartílago flexible de la infancia se osifica durante la pubertad, 
transformando una “articulación parcialmente móvil” en un 
“puente rígido”. El dolor aparece cuando la restricción de 
movimiento supera la capacidad de compensación biomecánica 
del pie.
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Los esguinces recurrentes de tobillo son una forma 
de presentació n característica y frecuentemente 
subvalorada. La restricció n del movimiento 
subastragalino concentra las fuerzas de torsió n en 
la articulació n del tobillo, predisponiendo a 
lesiones ligamentarias repetitivas que no 
responden al tratamiento convencional (5,18).	

5.2. Signos del examen físico	
El hallazgo cardinal al examen físico es la 
d i sm inu c i ó n o a u s en c i a d e mov i l i d ad 
subastragalina. La maniobra de inversió n-eversió n 
pasiva del calcáneo con el tobillo en posició n 
neutra permite evaluar directamente esta 
articulació n. En coaliciones sintomá ticas, la 
inversió n está  marcadamente limitada y puede 
reproducir el dolor del paciente (1,20).	

Otros hallazgos incluyen: pie plano rígido (que no 
corrige al ponerse de puntillas, a diferencia del pie 
plano flexible fisiologico), valgo fijo del retropié , 
espasmo o contractura de los mú sculos peroneos, 
dolor a la palpació n del seno del tarso (en 
coaliciones calcaneonaviculares) o inferior al 
maleó lo medial (en coaliciones talocalcaneales), y 
limitació n funcional para actividades deportivas de 
impacto (3,5,20).	
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Tabla 2. Comparación clínica según tipo de 
coalición	

Fuente: Elaboración propia con base en referencias 1, 3, 5, 6, 20.	

6. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL	
El diagnó stico diferencial de la coalició n tarsal 
oculta en el adolescente deportista es amplio, dado 
que la sintomatología es inespecífica. Las entidades 
que má s frecuentemente generan confusió n 
diagnó stica son:	

Característic
a

Calcaneonavicular Talocalcaneal

Localizació n 
del dolor

Lateral / seno del 
tarso

Medial / 
sustentaculum tali

Edad típica 8 – 12 añ os 12 – 16 añ os

Pie plano 
asociado

Variable Frecuente y rígido

Espasmo 
peroneal

Menos comú n Característico

Abordaje 
quirú rgico

Lateral Medial

Radiografía: 
signo clá sico

Signo del oso 
hormiguero

Signo de la C continua
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PERLA CLÍNICA: El esguince que no cura	
Todo adolescente deportista con esguinces recurrentes de tobillo 
que no responden al manejo convencional debe ser evaluado 
para coalición tarsal. La clave diagnóstica está en examinar la 
movilidad subastragalina: si la inversión está ausente o dolorosa, 
solicitar imágenes avanzadas.
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Diagnóstico 
diferencial

Clave para diferenciarlo

Esguince cró nico de 
tobillo / 
inestabilidad lateral

Movilidad subastragalina conservada; 
cajones positivos; RM con lesió n 
ligamentaria

Síndrome del seno 
del tarso

Dolor lateral similar, pero movilidad 
subastragalina generalmente conservada; 
RM sin coalició n

Tendinopatía 
peroneal

Dolor retroperoneal; maniobras de 
eversió n resistida positivas; RM con 
alteració n tendinosa

Fractura por estrés 
del calcáneo o 
navicular

Dolor progresivo con actividad; RM con 
edema ó seo focal; sin restricció n 
subastragalina

Pie plano flexible 
fisiologico

Corrige al ponerse de puntillas; movilidad 
subastragalina completa; asintomá tico en 
reposo

Artritis idiopatíca 
juvenil

Afectació n poliarticular; signos 
sistémicos; laboratorio inflamatorio; 
sinovitis en RM

Osteoma osteoide 
del tarso

Dolor nocturno que alivia con AINEs; 
lesion focal en TC con nidus característico

Os trigonum 
sintomá tico

Dolor posterior del tobillo; limitació n en 
flexió n plantar; os trigonum visible en 
radiografía lateral
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7. DIAGNÓSTICO	
7.1. Radiografías simples	

Las radiografías simples del pie y tobillo 
constituyen el estudio inicial. Se solicitan 
proyecciones anteroposterior, lateral con apoyo y 
oblicua a 45°. La proyecció n oblicua es 
particularmente ú til para detectar coaliciones 
calcaneonaviculares, donde puede observarse el 
clá sico “signo del oso hormiguero” (anteater sign): 
una elongació n anormal del proceso anterior del 
calcáneo que se aproxima o contacta con el 
escafoides (1,6).	

En las coaliciones talocalcaneales, la radiografía 
lateral puede mostrar el “signo de la C continua”: 
un arco ó seo contínuo formado por el borde medial 
del astrágalo y el sustentaculum tali, sugiriendo 
fusió n entre ambas estructuras. Otro hallazgo 
indirecto es el “pico talar” (talar beaking): un 
espolon de tracció n dorsal en el cuello del 
astrágalo que indica estrés mecánico cró nico sobre 
la articulació n talonavicular (1,6,20).	

Es fundamental comprender que las radiografías 
simples tienen baja sensibilidad para coaliciones 
fibrosas y cartilaginosas (parciales/ocultas), ya que 
no existe puente ó seo visible. Por esta razó n, una 
radiografía normal NO descarta la coalició n y, ante 
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sospecha clínica, deben solicitarse estudios 
avanzados (4,14).	

7.2. Tomografía computarizada (TC)	
La TC es el estándar de oro para confirmar el 
diagnó stico, definir la extensió n de la coalició n, 
evaluar el grado de compromiso articular y 
descartar coaliciones asociadas en el mismo pie. 
Los cortes coronales son los má s informativos para 
coaliciones talocalcaneales, mientras que los cortes 
sagitales son ó ptimos para calcaneonaviculares. La 
reconstrucció n tridimensional (3D) es de gran 
valor para la planificació n quirú rgica (6,10).	

La TC con carga (weightbearing CT o WBCT) 
representa un avance significativo, ya que permite 
evaluar la anatomía ó sea bajo condiciones 
fisioló gicas de apoyo, mejorando la visualizació n de 
deformidades y la evaluació n de la alineació n del 
retropié , con menor exposició n a radiació n que la 
TC convencional (6).	

7.3. Resonancia magnética (RM)	
La RM es especialmente valiosa para detectar 
coaliciones no ó seas (fibrosas y cartilaginosas) que 
escapan a la radiografía simple e incluso a la TC. 
Además, permite evaluar edema ó seo subcondral 
asociado, alteraciones en tejidos blandos 
adyacentes y establece diagnó sticos diferenciales 
(9,14). Un estudio retrospectivo reciente de 
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precisió n diagnó stica de la RM para coaliciones 
tarsales confirmó  su utilidad como herramienta 
complementaria, especialmente en presentaciones 
atípicas (14).	

S i gnos secundar ios en RM inc luyen e l 
sustentaculum tali displá sico (“signo del camarero 
ebrio” o drunken waiter sign) en coaliciones 
talocalcaneales, y la hiperplasia del escafoides 
(“signo del oso hormiguero invertido” o reverse 
anteater sign) en coaliciones calcaneonaviculares 
(14).	

7.4. Clasificación de la coalición	
La clasificació n de Upasani et al. (2008) para 
coaliciones calcaneonaviculares distingue cuatro 
tipos basados en TC 3D: Tipo I (“fruste” o 
rudimentaria, 28%), Tipo II (fibrosa, 23%), Tipo III 
(cartilaginosa, 45%) y Tipo IV (ó sea, 4%). Esta 
clasificació n tiene implicaciones tanto diagnó sticas 
como terapéuticas, ya que las formas fibrosas y 
cartilaginosas (tipos II y III) corresponden a las 
coaliciones “ocultas” que son el foco de este 
capítulo (7).	
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Figura 2 — Algoritmo diagnóstico de coalición 
tarsal en el adolescente deportista	
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PERLA CLÍNICA: La radiografía normal no descarta la 
coalición	
Hasta el 73% de las coaliciones son de tipo no óseo (fibrosas o 
cartilaginosas) y pueden ser invisibles en radiografías simples. 
Ante sospecha clínica con Rx normal, la RM es el siguiente paso 
más adecuado. La TC se reserva para planificación quirúrgica 
una vez confirmado el diagnóstico.
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8. CASO CLÍNICO ILUSTRATIVO	
Paciente femenina de 15 añ os, jugadora de 
baloncesto competitivo, quien consulta por dolor 
bilateral en la regió n dorsal y medial de ambos pies 
de 18 meses de evolució n, de inicio insidioso, 
progresivo, exacerbado con la actividad deportiva y 
parcialmente aliviado con el reposo. Refiere 
antecedente de mú ltiples “esguinces de tobillo” 
tratados con fisioterapia convencional sin 
resolució n completa de los síntomas.	

Antecedentes relevantes: Había sido diagnosticada 
inicialmente con disfunció n del tibial posterior e 
inestabilidad cró nica de tobillo. Recibió  mú ltiples 
ciclos de rehabilitació n física sin mejoría sostenida. 
Las radiografías iniciales fueron interpretadas 
como normales.	

Examen físico: A la exploració n se encontró  
movi l idad subastragal ina marcadamente 
disminuida de forma bilateral, mayor en el pie 
izquierdo. Se reprodujo dolor agudo con la 
inversió n pasiva y a la palpació n inferior al maleó lo 
medial bilateral. No se evidenció  laxitud 
ligamentaria del tobillo. El pie plano presente no 
corregía al ponerse de puntillas (signo de pie plano 
rígido).	

Estudios de imagen: Se solicitó  TC bilateral de pies 
que demostró  coalició n talocalcaneal no ó sea 
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bilateral de la faceta media, con cambios 
degenerativos incipientes en el pie izquierdo 
(sintomá tico dominante).	

Manejo: Fue referida a cirugía ortopé dica 
pediá trica para valoració n quirú rgica. Se planificó  
resecció n de la coalició n del pie izquierdo como 
primer tiempo, con interposició n de tejido graso.	

9. TRATAMIENTO	
El tratamiento de la coalició n tarsal solamente está  
indicado en casos sintomá ticos. Las coaliciones 
descubiertas incidentalmente en pacientes 
asintomá ticos requieren ú nicamente observació n 
(6).	

9.1. Tratamiento conservador	
El manejo inicial de la coalició n tarsal sintomá tica 
es conservador. Las opciones incluyen:	

Inmovilizació n: Un curso inicial de inmovilizació n 
con bota corta de marcha o yeso corto durante 3 a 
6 semanas permite la resolució n de la irritació n e 
inflamació n aguda. Si esta medida es exitosa, se 
recomienda el uso posterior de ortesis tipo 
tobillera o taping funcional para el retorno 
deportivo (5,6).	

Ortesis plantares: Las plantillas personalizadas con 
soporte del arco medial y cuñ a medial de retropié  
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pueden mejorar la biomecánica y reducir la carga 
sobre la coalició n. Sin embargo, no modifican la 
historia natural de la enfermedad (6).	

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): 
Proporcionan alivio sintomá tico temporal. Se 
utilizan como coadyuvantes durante las fases 
agudas de dolor.	

Infiltraciones: Las inyecciones de corticosteroides 
guiadas por imagen pueden ofrecer alivio temporal 
y tienen valor diagnó stico al confirmar que la 
coalició n es el origen del dolor (6,23).	

Es importante señ alar que el tratamiento 
conservador rara vez produce alivio sostenido en 
deportistas con alta demanda funcional, dado que 
no corrige la alteració n biomecánica subyacente. 
Una revisió n sistemá tica reportó  tasas de éxito del 
tratamiento conservador de apenas 58% para 
coaliciones talocalcaneales, frente al 80% de la 
resecció n quirú rgica abierta (21).	

9.2. Tratamiento quirúrgico	
La cirugía está  indicada cuando el manejo 
conservador fracasa despué s de un período 
mínimo de 3 a 6 meses, o en pacientes deportistas 
con alta demanda funcional que desean retornar a 
la competencia. La decisió n quirú rgica requiere 
una evaluació n individualizada del tipo y tamañ o 
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de la coalició n, la alineació n del pie, y la presencia 
de cambios degenerativos en articulaciones 
adyacentes (6,10).	

9.2.1. Resección de la coalición	
La resecció n (excisió n) del puente de coalició n es el 
procedimiento de elecció n en la mayoría de los 
casos pediá tricos y adolescentes. El objetivo es 
restaurar la movilidad articular eliminando el 
tejido anormal que une los huesos. Se puede 
realizar mediante técnica abierta o artroscó pica 
(6,10,22).	

Para coaliciones calcaneonaviculares, el abordaje 
es lateral a travé s del seno del tarso. La 
interposició n de tejido (grasa, mú sculo extensor 
corto de los dedos o cera ó sea) en el defecto de 
resecció n se recomienda para prevenir la 
reosificació n. Estudios recientes demuestran que la 
interposició n de grasa y cera ó sea ofrece mejores 
resultados funcionales y menores tasas de 
reosificació n comparada con la artroplastia del 
extensor corto de los dedos aislada (6,10).	

Para coaliciones talocalcaneales, el abordaje es 
media l sobre e l sustentaculum ta l i . La 
interposició n del tendó n del flexor largo del hallux 
(FHL) ha mostrado mejores resultados reportados 
en pacientes adultos con esta localizació n (11,23).	
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9.2.2. Resección artroscópica	
La resecció n artroscó pica es una alternativa 
mínimamente invasiva que ha ganado aceptació n 
creciente. Una revisió n sistemá tica de 2021 sobre 
resecció n artroscó pica de coaliciones tarsales (42 
pacientes, edad promedio 17,6 añ os) reportó  cero 
recurrencias, con complicaciones en solo el 4,8% 
de los casos (22). La revisió n sistemá tica de 
Hollander et al. (2022) demostró  tasas de éxito 
clínico del 86% para resecció n artroscó pica de 
coaliciones talocalcaneales, superior al 80% de la 
resecció n abierta (21).	

9.2.3. Realineación del pie	
Cuando existe deformidad significativa del retropié  
(valgo severo, pie plano rígido), la resecció n de la 
coalició n puede combinarse con procedimientos de 
realineació n como la osteotomía de alargamiento 
del calcáneo (tipo Evans), osteotomía de cuñ a 
dorsal del cuneiforme medial y/o alargamiento del 
tendó n de Aquiles. Esta combinació n se ha 
reportado con resultados favorables en un solo 
tiempo quirú rgico (6,10).	

9.2.4. Artrodesis	
La artrodesis subastragalina aislada o la triple 
artrodesis se reservan como procedimientos de 
rescate para casos con cambios degenerativos 
avanzados, fracaso de la resecció n previa, o 
coaliciones muy extensas con compromiso 
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articular severo. La artrodesis elimina el dolor pero 
a expensas de la funció n, lo cual limita 
significativamente el desempeñ o deportivo y se 
considera una opció n de ú ltima línea en pacientes 
jó venes (6,10).	

Tabla 3. Resultados quirúrgicos según 
modalidad (revisiones sistemáticas)	

TCC: talocalcaneal; CNC: calcaneonavicular. Fuente: 
Referencias 21, 22, 24.	

9.3. Rehabilitación postquirúrgica	
El protocolo postoperatorio típico incluye 
inmovilizació n con fé rula posterior durante 10 a 14 
días hasta el retiro de suturas, seguido de descarga 

Modalidad Éxito clínico Complicacio
nes

Referencia

Conservador 
(TCC)

58% (IC 95%: 
42-73%)

— Hollander et al. 
2022

Resecció n 
abierta (TCC)

80% (IC 95%: 
76-84%)

4% Hollander et al. 
2022

Resecció n 
artroscó pica 
(TCC)

86% (IC 95%: 
71-94%)

4,8% Hollander et al. 
2022

Resecció n 
abierta 
(CNC)

80% (IC 95%: 
74-85%)

6% Hollander et al. 
2022

Resecció n 
abierta + 
interposició n

78,8% 
(50-100%)

4,96% Polt et al. 2023

29



Sinostosis Tarsal Oculta en Adolescentes: Un Caso de Dolor Persistente en el Deporte	

con muletas durante 6 semanas. Los ejercicios de 
rango de movilidad se inician tras el retiro de 
suturas. La rehabilitació n progresiva con 
fortalecimiento muscular, propiocepció n y 
reentrenamiento deportivo específico se prolonga 
típicamente entre 3 y 6 meses antes de la 
reincorporació n deportiva completa (5,6).	

10. PRONÓSTICO	
El pronó stico de los pacientes con coalició n tarsal 
oculta depende fundamentalmente de tres factores: 
el diagnó stico oportuno, la selecció n adecuada del 
tratamiento y la presencia o ausencia de cambios 
degenerativos al momento de la intervenció n.	

En general, los resultados quirú rgicos son 
favorables. La revisió n sistemá tica de Hollander et 
al. (2022), que analizó  43 estudios con 1.284 
coaliciones y un seguimiento promedio de 51 
meses, concluyó  que aproximadamente 8 de cada 
10 pacientes obtienen resultados buenos a 
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PERLA CLÍNICA: Factores pronósticos favorables para 
resección quirúrgica	
Los mejores candidatos a resección exitosa son aquellos con: (1) 
compromiso menor del 50% de la superficie articular de la faceta 
posterior, (2) mayor contenido fibroso o cartilaginoso (no óseo 
completo), (3) esqueleto inmaduro, (4) ausencia de cambios 
osteoartrísicos secundarios, y (5) valgo de retropié menor a 16 
grados.
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excelentes tras la resecció n quirú rgica (21). Las 
tasas de recurrencia son bajas, con una tasa de 
reosificació n del 10% reportada en las series 
clá sicas (2).	

En cuanto al retorno deportivo, un estudio clá sico 
de seguimiento a largo plazo en adolescentes 
atletas (promedio 5,1 añ os de seguimiento 
postoperatorio) demostró  que el 95% de los pies 
operados obtuvieron resultados excelentes o 
buenos segú n un puntaje objetivo de tobillo/pie, y 
el 85% tuvo un resultado subjetivo excelente o 
bueno. Todos los varones retornaron a su nivel 
competitivo previo, mientras que tres pacientes 
femeninas abandonaron el deporte (2).	

Los factores de mal pronó stico incluyen: cambios 
degenerativos establecidos en articulaciones 
adyacentes al momento de la cirugía, coaliciones 
ó seas completas extensas, valgo severo del retropié  
mayor a 16 grados, y diagnó stico tardío con 
deformidad estructural establecida. En estos casos, 
la artrodesis puede ser necesaria, con resultados 
funcionales inferiores para la prá ctica deportiva 
(5,6,10).	

Es importante señ alar que, incluso en presencia de 
“pico talar” (talar beaking), la resecció n de la 
coalició n produce resultados consistentemente 
buenos siempre que no existan otros cambios 
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degenerativos acompañ antes, ya que el pico talar 
por sí solo no indica artropatia irreversible (2).	

1 1 . P E R L A S C L Í N I C A S — R E S UMEN 
CONSOLIDADO	
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PERLA CLÍNICA: #1 - Sospecha clínica	
Pensar en coalición tarsal ante todo adolescente con dolor de 
retropié persistente, esguinces recurrentes de tobillo que no 
responden al tratamiento estándar, o pie plano rígido doloroso.

PERLA CLÍNICA: #2 - El examen subastragalino	
La movilidad subastragalina disminuida o ausente es el hallazgo 
pivote. Comparar siempre con el pie contralateral (recordar que 
la presentación bilateral es frecuente).

PERLA CLÍNICA: #3 - Radiografía normal ≠ descartado	
Las formas ocultas (fibrosas y cartilaginosas) pueden ser 
completamente invisibles en Rx. La RM es la modalidad de 
elección para coaliciones no óseas.

PERLA CLÍNICA: #4 - No rehabilitar una coalición 
oculta	
Los ejercicios de fortalecimiento y propiocepción sobre una 
coalición sintomática mal diagnosticada pueden acelerar la 
osificación y empeorar el cuadro.
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12. RECOMENDACIONES	

Con base en la evidencia revisada y en la prá ctica 
c l í n i c a , s e p r o p o n e n l a s s i g u i e n t e s 
recomendaciones para el abordaje de la sinostosis 
tarsal parcial oculta en adolescentes deportistas:	
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PERLA CLÍNICA: #5 - Evaluar siempre ambos pies	
La bilateralidad es la regla (50-68%), no la excepción. Un pie 
asintomático puede tener una coalición incipiente que se volverá 
sintomática.

PERLA CLÍNICA: #6 - La cirugía funciona	
La resección quirúrgica tiene éxito clínico en el 80-86% de los 
casos, con bajas complicaciones. No postergar la referencia al 
ortopedista.

PERLA CLÍNICA: #7 - El pico talar no contraindica la 
resección	
El talar beaking aislado no es signo de artropatia irreversible y 
no contraindica la resección quirúrgica.

PERLA CLÍNICA: #8 - Indicadores de complejidad	
Valgo > 16°, compromiso > 50% de faceta posterior, cambios 
degenerativos o coalición ósea completa requieren planificación 
quirúrgica avanzada y posible realineación.
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1. Incluir la coalició n tarsal en el diagnó stico 
diferencial sistemá tico de todo adolescente con 
dolor de retropié  de má s de 4 semanas de 
evolució n, especialmente si practica deportes de 
impacto o pivote.	
2. Realizar un examen dirigido de movilidad 
subastragalina en toda consulta por dolor de pie o 
tobillo en la població n adolescente. Este simple 
paso clínico puede acortar significativamente el 
tiempo al diagnó stico.	
3. No conformarse con radiografías normales 
cuando la sospecha clínica es alta. Solicitar RM ante 
dolor persistente con movilidad subastragalina 
disminuida y radiografías sin hallazgos. La TC se 
reserva para planificació n prequirú rgica.	
4 . E v a l u a r a m b o s p i e s s i e m p r e , 
independientemente de la lateralidad del dolor, 
dado la alta tasa de bilateralidad reportada.	
5. Referencia oportuna al ortopedista cuando el 
manejo conservador no produce mejoría en 3 a 6 
meses, o cuando el paciente deportista desea 
retornar a la competencia y persisten los síntomas.	
6. Evitar la rehabilitació n con ejercicio sobre 
coaliciones sintomá ticas no diagnosticadas, ya que 
puede acelerar la osificació n y empeorar el cuadro 
clínico.	
7. En el ámbito colombiano y latinoamericano, 
promover la investigació n epidemioló gica local 
para determinar la prevalencia real de coaliciones 
tarsales en nuestra població n, especialmente en 
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deportistas adolescentes, y establecer registros 
institucionales que permitan mejorar los tiempos 
de diagnó stico y los resultados terapéuticos.	
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