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RESUMEN

La incidencia de las sinostosis congénitas del tarso se estima en torno al 1% de la poblacion,
siendo una de las causas mas comunes de pie plano rigido doloroso en la poblacion pediatrica. La
barra calcaneoescafoidea (50%) y el puente astragalocalcaneo (40%) son las formas de
presentacion mas frecuentes. La restriccion de la movilidad, el dolor mecanico en el lugar de la
fusion y la deformidad del calzado referida en la anamnesis deben hacernos sospechar esta
entidad. En la exploracion fisica destaca la rigidez del retropié con limitacion dolorosa
caracteristica de la pronosupinacion que ha motivado clasicamente la errénea denominacion de pie
plano peroneo espastico. El diagnostico radioldgico se hace normalmente con radiografias simples
(proyecciones laterales y oblicuas entre 35 y 45°), en las que observamos el osteofito anterior de la
cabeza del astragalo o la imagen de condensacion en "media luna” del astragalo superpuesto con el
calcaneo, siendo necesario en ocasiones recurrir al TAC. Entre las posibilidades terapéuticas, el
tratamiento quirdrgico es el Unico resolutivo del problema de base. La reseccién-artroplastia de
interposicién debe intentarse en pacientes jovenes en los que se quiera preservar la biomecéanica
normal del pie, evitdndose los problemas a largo plazo de la artrodesis. La triple artrodesis o la
artrodesis subastragalina, se reservan para pacientes mayores con signos degenerativos, en casos
de fusiones tarsianas multiples y tras fracaso de la reseccidn-artroplastia.

SUMMARY

The incidence of congenital tarsal coalition is about 1%. It is recognized as the main etiology of
painful, rigid flatfoot in the pediatric population. Talonavicular (50%) and talocalcaneal (40%)
coalition are the most common presentation. We must suspect a tarsal coalition in a child with
mechanical pain and shoes deformity. Rigid and painful planovalgus deformity are found in
physical exam which led to describe in the pass this entity as peroneal spastic flatfoot. Lateral and
oblique (35°-45°) radiographs must be practice to observe the coalition. The presence of a beak in
the head of the talus or a half moon condensation image as the result of the superposition of the
talus over the calcaneus are commonly described. CT-scan is also usefull to delineate the size of
the coalition and its location. Resection of the bar is the surgical treatment of choice. Excision of
the coalition and interposition of fat or a graft must be tried in young patients in order to preserve
foot biomechanical properties and to avoid long term problems associated with arthrodesis. Triple
arthrodesis or subtalar arthrodesis must be used in older patients with degenerative signs in
radiographs or in those cases of multiple coalition or if resection has failed.
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INTRODUCCION

Las sinostosis congénitas del tarso se deben a una falta de segmentacién y diferenciacion del
mesénquima primitivo, con el consiguiente defecto en la formacion del complejo articular normal
periastragalino. Este proceso va a tener lugar durante la fase mesenquimatosa del desarrollo
embrionario (osificacion encondral), etapa que ocupa los dos primeros tercios de la vida
intrauterina (1,2).

Los primeros hallazgos, encontrados en Ohio, datan del afio 1.000 a.C. y corresponden a restos
esqueléticos de indios precolombinos en los que se comprobd la existencia de un puente
astragalocalcaneo bilateral. La primera mencion conocida de esta patologia fue realizada por
Buffon (3) en 1769. En 1829, Cruveilhier describe de forma anatémica los signos de la sinostosis
calcaneoescafoidea y en 1877, Zuckerkandl (4) de la astragalocalcanea. Sir Robert Jones (5), en
1897, realiza la primera descripcion clinica del pie plano peroneo espastico, y en 1948, Harris y
Beath (6) lo correlacionan con un puente astragalocalcaneo interno. En 1955, Harris (7) cambia
esta denominacién por la de pie plano valgo rigido, tras los hallazgos anatémicos encontrados en
la diseccidn del retropié de un feto en el que objetivd la presencia de un puente astragalocalcaneo
interno completo, y observé que el mal denominado "espasmo peroneo" se debia a un
acortamiento adquirido o adaptativo de la unidad musculotendinosa (resultado, no causa).

Las sinostosis tarsianas son una de las causas mas comunes de pie plano rigido doloroso en la
poblacion pediatrica (8-11). Los criterios de tratamiento de este tipo de alteracion han cambiado
de forma notable en los dltimos 15-20 afios; hasta principios de los afios ochenta, en aquellos
casos en los que persistian los sintomas se realizaba una triple artrodesis. Sin embargo, en la
actualidad se han referido resultados satisfactorios en series de pacientes tratados mediante la
reseccion del puente y la interposicién de algin material para evitar la formacion de un nuevo
puente 6seo (11-17).

INCIDENCIA, TIPOS, CLASIFICACION

La incidencia exacta de sinostosis congénitas del tarso en la poblacion general es desconocida ya
que los estudios realizados han sido llevados a cabo en grupos de poblacion muy concretos (Tabla
1), pero se estima en torno al 1% (8,18).

La presentacion es muy diversa (18), pudiendo aparecer como una anomalia aislada, a veces en
asociacion con otras fusiones 6seas (huesos carpianos o falanges), o formando parte de grandes
sindromes generalizados (Tabla 2).

La coalicién puede ser, en funcién del tejido de union entre las estructuras Oseas, fibrosa
(sindesmosis), cartilaginosa (sincondrosis) o completamente Osea (sinostosis). La sindesmosis
permite la movilidad entre los huesos fusionados, y muy dificilmente conducira a la aparicion de
artrosis en un corto espacio de tiempo. La sincondrosis, a pesar de limitar el movimiento permite,
segun la localizacion e importancia de la articulacion afecta, una cierta movilidad. La sinostosis
por su parte, provoca una rigidez de las estructuras y conduce en su evolucion natural, a la
aparicion de signos degenerativos secundarios en los segmentos moviles vecinos (19). Los pies
planos valgos artrdsicos del adulto son generalmente aquellos con sinostosis dseas perfectamente
desarrolladas (2).

El tipo més frecuente de sinostosis es la calcaneonavicular (50%) seguida de la astragalocalcanea
(40%), la astragalonavicular y la calcaneocuboidea. El puente astragalocalcaneo medial puede



presentarse de varias formas; completa, en la cual un verdadero puente 6seo une el astragalo con el
calcaneo; incompleta, en la que el tejido responsable de la fusion va a ser 6seo junto con una fina
placa de tejido fibroso o cartilaginoso; y rudimentaria, en la que el tejido 6seo solo se va a formar
a partir del margen posterior del sustentaculum tali (sustentaculum-dependiente) o de la superficie
medial del cuerpo del astragalo (astrdgalo-dependiente), pero no de ambos, bloqueando la
inversion del calcaneo (Tabla 3).

Las fusiones a nivel del tarso y del carpo, pueden presentarse de forma conjunta. En el
sinfalangismo, se produce la fusién congénita de las articulaciones interfalangicas proximales y
distales. En el sindrome de Nievergelt-PearIman (20-22) de herencia autosomica dominante,
encontramos sinostosis tarsianas en pies zambos, displasias de tibia y peroné (con desarrollado en
exceso de este Ultimo), junto con sinostosis radiocubitales con subluxacion de la cabeza del radio,
sinostosis carpianas, sinfalangismo, braquidactilia y clinocamptodactilia (Fig. 1). El sindrome de
Apert, asocia craneostenosis, anomalias faciales, sindactilia a nivel de las cuatro extremidades y
sinostosis tarsianas con transtornos visuales, auditivos y mentales (Fig. 2).

Las sinostosis del tarso pueden presentarse en asociacion con anomalias mayores de los miembros,
como casos de focomelia, de agenesia congénita de peroné y/o radios del pié (22,23), en la
deficiencia femoral focal proximal, en el tobillo cdncavoconvexo (Fig 1) (24,25,26) o en casos de
apedia.

ETIOPATOGENIA

La articulacion subastragalina es una articulacion compleja, constituida por tres pares de facetas
articulares: anteriores, medias y posteriores. El ligamento inter6seo astragalocalcaneo divide esta
articulaciéon en dos compartimentos; el anterior, constituido por las facetas anteriores y medias, y
el posterior, formado por las facetas posteriores. Las facetas articulares medias y posteriores, se
encuentran en planos paralelos entre si, entre 25° y 45° y entre 45° y 60°, respectivamente, plano
en el que se encuentra también el sustentaculum tali (27).

El navicular esta firmemente unido al calcaneo por los ligamentos calcaneonaviculares plantar y
lateral.

Al estar limitado por el puente 6seo el movimiento de la articulacion subastragalina, con la
dorsiflexién del tobillo se va a producir una sobrecarga mecéanica entre el escafoides y la cabeza
del astragalo, que conducira a la aparicion de un osteofito en el reborde anterosuperior del
astragalo, observado tipicamente en radiologia simple en las formas astragalocalcéaneas.

Biomecanicamente (2), hemos de destacar el tripode articular y la divergencia astragalocalcanea.
En el retropié, el astrdgalo tiene un papel distribuidor de cargas; cualquier alteracion de la
divergencia astragalocalcanea, repercutird a través de los arcos plantares en el tarso medio vy el
antepié. El arco interno (astragalo-dependiente) representa la movilidad, la capacidad de
adaptacion al terreno o a la deformidad. En cambio, el arco externo (calcaneo-dependiente)
representa la rigidez, el aparato de sostén del sistema arquitectural del pie. La interferencia
producida por la sinostosis entre el eje elastico y rigido del pie, condiciona dos procesos; el
bloqueo del eje tedrico de Henke (inversion-eversién) y el blogueo de la articulacion de Chopart;
esto es, rigidez y alteracion de la capacidad de amortiguacion a la carga del pie.



CLINICA

En edades tempranas vamos a encontrar como signos iniciales la deformidad (Apert, agenesias de
radios) y la rigidez (22,23). La aparicion de los primeros sintomas tiene lugar con el denominado
"cambio de edad”, en el que se produce la osificacion de la sinostosis y el incremento de las
solicitaciones mecanicas (25). Esto va a suponer una rigidez del retropié con la consiguiente
disminucion de la capacidad de soporte de actividad fisica de cierta intensidad, llevando a la
aparicion de los primeros sintomas, a partir de los 2 afios en las sinostosis astragaloescafoideas,
entre los 8 y 12 afios en las formas calcaneoescafoideas, y en la adolescencia en las formas
astragalocalcaneas. La clinica de los distintos tipos de sinostosis es muy similar, y se caracteriza
por:

e Dolor mecanico de aparicién lenta y progresiva en el area submaleolar externa 0 mediotarsiana
del pie, que surge tras una actividad inusual o un trauma menor, y aumenta al caminar por un
terreno irregular, al realizar saltos o carreras, o tras un periodo prolongado en bipedestacion. En
algunos casos, puede llegar a condicionar una marcha antialgica con cojera.

e Restriccion de la movilidad subastragalina (signo cardinal de la sinostosis astragalocalcanea) o
mediotarsiana que bloquea el retropié, provocando la aparicion de compensaciones en
interlineas articulares vecinas (1,2). Esto va a condicionar que al examen fisico encontremos
una pronacion astragalocalcanea y un valgo del talon (26), con una frecuente disminucion de la
curvatura del borde interno del pie en apoyo y la apariencia de pie plano.

e El espasmo de los tendones peroneos clasicamente descrito en esta entidad, es realmente un
acorta-miento adquirido o adaptativo de las unidades musculo-tendon de los peroneos
(25,27,28). La tension en inversion aplicada en la exploracion que produce un clonus de los
musculos peroneos, es el reflejo de alargamiento de la unidad musculo-tendon acortada. Esta
tension de los peroneos también se puede observar en casos de artritis reumatoide juvenil, tras
una fractura osteocondral y en infecciones o neoplasias a nivel de la articulacion subastragalina,
cuadros con los que tendremos que hacer el diagnéstico diferencial (18,25,28).

Por lo tanto debemos sospechar una sinostosis congénita del tarso en todo adolescente con un pie
plano valgo rigido doloroso (2).

DIAGNOSTICO

Normalmente se llega al diagndstico de sinostosis del tarso por sospecha clinica, basada en la
anamnesis Yy la exploracion fisica con la confirmacidn posterior mediante técnicas de imagen.

En radiologia simple, las proyecciones estandar (dorsoplantar y de perfil), aportan solo signos de
presuncién la mayoria de las veces; Isherwood (1961) describid las proyecciones para observar de
forma iddnea la articulacion subastragalina (29). Entre estas proyecciones especiales generalmente
diagnosticas, podemos realizar proyecciones oblicuas externas a 45° ante la sospecha de una barra
calcaneonavicular, y proyecciones axiales entre 35° y 45° ante un puente astragalocalcaneo.

1. Sinostosis calcaneonavicular

e Las proyecciones estandar pueden mostrar una prolongacion anormal del navicular hacia fuera,
alrededor de la cabeza del astragalo en una radiografia de frente; una hipertrofia anormal de la



eminencia calcanea sobre el perfil del retropié o una fusion fibrosa o cartilaginosa sugerida por
la irregularidad o esclerosis de las corticales.

e Las proyecciones oblicuas externas a 45°, pueden mostrar una hipoplasia de la cabeza
astragalina, una obliteracién completa del espacio calcaneonavicular, una continuidad entre el
proceso anteromedial del calcaneo y el borde posteroinferior del navicular, dando en ocasiones
el aspecto de una articulacién pseudoartrosica (Fig.3), siendo necesario hacer el diagnostico
diferencial con una fractura del proceso anterior del calcdneo o la existencia de un "os calcaneus
secundarius".

2. Sinostosis astragalocalcanea

e Las proyecciones estandar pueden mostrar la presencia de un osteofito o espoldn en el reborde
anterosuperior de la cabeza del astragalo (Fig.4) o en la cara superior del navicular o bien una
imagen de condensacion arciforme o en forma de "media luna astragalina” en la unién
astragalocalcanea. En casos evolucionados, podremos encontrar cambios degenerativos
secundarios como pinzamiento de la interlinea articular subastragalina posterior o
ensanchamiento o redondeamiento de la apofisis lateral del astragalo. En ocasiones resultado de
un proceso adaptativo puede observarse una articulacion tibiotarsiana concavoconvexa (Fig.1)
(18,24,25).

e Las proyecciones axiales entre 35° y 45° del eje longitudinal del calcaneo son las de eleccién
para el diagndstico de las sinostosis astragalocalcaneas (Fig.5).

La tomografia lineal estd indicada en aquellos casos de coaliciones ocultas a nivel de la
articulacion subastragalina anterior o media, si estd méas horizontalizada de lo habitual en la
proyeccion axial. Conway y Cowel recomiendan realizar tomografias laterales del pie en secciones
de 1 cm de grosor de lateral a medial (20).

La tomografia axial computarizada (TAC), con cortes de 3-5 mm axiales y coronales, representa
en la actualidad la exploracién mas fiable para el diagndstico de sinostosis del tarso (Fig.6),
fundamentalmente en los casos de puentes astragalocalcaneos; la TAC permite normalmente su
identificacion precisa, la medicion exacta de su extension y la valoracion de su repercusion sobre
las articulaciones y los tejidos blandos vecinos (31-33).

La resonancia magnética (RM) podria tener alguna indicacion en aquellos casos no muy
evolucionados de sindesmosis o0 sincondrosis del tarso (25,34). Algunos autores (35) consideran
esta exploracion de gran utilidad, siendo mejor que la TAC para la valoracion de la extension de la
anomalia en los tres planos del espacio, la evaluacion de la cantidad de hueso o cartilago
implicados y para la realizacion de los controles postoperatorios de rutina.

TRATAMIENTO

La indicacion terapéutica depende de la edad del paciente, la intensidad de los sintomas, el tipo de
coalicion, la importancia de la deformidad y el grado de incapacidad funcional (18,19). De la
conjuncion de todos estos factores, optaremos por una actitud conservadora, buscando un alivio
sintomatico del cuadro, o un tratamiento quirdrgico resolutivo o paliativo del problema de base.



1. Actitud conservadora

En las sinostosis asintomaticas sin alteraciones estaticas del pie, la conducta a seguir debe ser la
abstencion terapéutica y quiza una observacion periodica hasta el fin del crecimiento (36).

En las formas poco dolorosas sin deformidades evidentes, se aconseja reducir el nivel de actividad
fisica, la utilizacion de plantillas u ortesis plantares y periodos de 4-6 semanas de inmovilizacion
con yesos o férulas durante las crisis dolorosas del cuadro. La realizacién de infiltraciones con
esteroides a nivel del seno del tarso es de uso controvertido, estando unos autores a favor (27,37) y
otros en contra (18,38), aunque ldgicamente con la variedad de cuadros clinicos y tipos de
sinostosis existentes no parece probable que exista otro efecto positivo que la accion sistémica de
los corticoides.

Estos procedimientos suelen aliviar los sintomas durante periodos de tiempo variables. De no
conseguirse el alivio duradero de la sintomatologia, puede plantearse su resolucion quirdrgica.

2. Tratamiento quirargico

Los tratamientos méas frecuentemente empleados son la reseccion-artroplastia de interposicion, la
artrodesis subastragalina y la triple artrodesis. Debemos distinguir los dos tipos més frecuentes de
coaliciones, debido a sus diferencias anatomicas y fisiopatologicas.

2.1. Sinostosis astragalocalcanea

En pacientes con signos degenerativos secundarios se aconseja realizar una artrodesis
subastragalina, astragalonavicular y calcaneocuboidea.

En casos de fusiones completas y deformidades en valgo funcionalmente aceptables (valgo < 15°),
Harris aconseja afiadir una artrodesis astragalonavicular, no siendo necesario artrodesar la
articulacion calcéneocuboidea. Si la union es incompleta, es imprescindible estabilizar la
articulacion subastragalina, por lo que este autor aconseja realizar un abordaje medial para
artrodesar la articulacion subastragalina y astragalonavicular (18,28,36).

Si la deformidad en valgo del retropié es superior a los 15°, es preciso extirpar la barra 0sea,
resecar el cartilago articular, corregir mediante osteotomias la posicion de la subastragalina y
realizar una triple artrodesis en posicion correcta del pie (18,28).

Mann y Baumgarten aconsejan la realizacion de una artrodesis subastragalina, siempre que no
existan cambios degenerativos a nivel de la articulacion de Chopart (27).

En pacientes jovenes, entre 9 y 15 afios, con sinostosis parciales estd indicada la reseccién-
artroplastia de interposicion (Fig.6) (11-14). Para ello, el tamafio del puente 6seo debe ser menor
de 2-3 cm medido en un TAC preoperatorio de cortes finos (cada 3 mm), debe localizarse en la
faceta medial astragalocalcanea y no existir cambios degenerativos a nivel de la subastragalina
posterior. Johnson y cols. presentaron un 80% de buenos resultados en 20 pies, con una afectacion
méaxima de una tercera parte de la articulacion subastragalina (17,37). Wilde y cols. obtuvieron
pobres resultados tras la reseccion en pacientes en los que el area del puente fue mayor de la mitad
del de la faceta posterior del calcaneo y el valgo del retropié mayor de 16° (15,16).



2.2. Sinostosis calcaneonavicular

Las dos intervenciones mas comunmente realizadas son la reseccion-artroplastia de interposicion y
la triple artrodesis.

La reseccion de la barra 6sea, y la colocacién de un tejido de interposicion (grasa, musculo o
material sintético) a nivel del sitio de reseccion esta indicada en el adolescente joven con una barra
osificada, que no responda al tratamiento conservador (Fig.7) (18,27). Dado que existe la
tendencia a resecar menos hueso del necesario es Util el control fluoroscépico en proyeccion
oblicua lateral del pie, hasta dejar una cuarta parte de la superficie articular del astragalo sin cubrir
por el escafoides. Aunque el movimiento subastragalino mejora, no suele igualar al del lado no
afecto, considerandose dptimo un resultado cercano al 50% del normal. Jayakumar y cols.
obtuvieron buenos resultados en 23 de 26 pies operados (88%). Swiontkowski y cols. obtuvieron
buenos resultados en 35 de las 39 resecciones realizadas (90%), lograndose parcialmente el
restablecimiento del movimiento subastragalino y el alivio de los sintomas. Mitchell y Gibson,
comunicaron 41 pies intervenidos (41/56) con un seguimiento medio de 6 afios-, un 68% de
pacientes libres de sintomas y un 58% de recuperacion de la inversion (promedio de 25°).
Andreasen, obtuvo un 73% entre resultados buenos y aceptables y un 7% con dolor importante
como para justificar una triple artrodesis (39).

En suma; la reseccion del puente y la artroplastia de interposicion es el tratamiento de eleccién en
las formas més frecuentes de sinostosis (calcAneonaviculares y astragalocalcaneas internas) ya que
permite una biomecanica normal del pie y evita los problemas a largo plazo de la artrodesis en los
pacientes jovenes. La triple artrodesis o la artrodesis subas tragalina, se reserva como
procedimiento de salvamento en adolescentes mayores o adultos, cuando existen cambios
degenerativos, en casos de fusiones tarsianas multiples y tras fracaso de la reseccidn-artroplastia.
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Tabla 1. Incidencia de las sinostosis del tarso

Autores Grupo Incidencia (%)
de poblacién

Pfitzner Autopsias 0,38 (2/524)

Harris Reclutas 0,03 (1/3.619)

& Beath de la armada

Vaughan Personal de 1(21/2.000)

& Segal la armada

Shands Clinica 0,9 (11/1.232)

& Weniz pedidtrica

De: Tachdjian MO: Tarsal Coalition.
In: The Foot and Leg. Pediatric Orthopedics, 2nd Ed.
Philadelphia: Saunders, 1990; pp 2578.

Tabla 2. Tipos de sinostosis congénitas del tarso

1. Anomalia gislada: 2. Parte de un complejo malformativo:
d. Doble entre dos huesos del tarso a. Asociada a ofras sinostosis
- Calcaneonavicular - Sinostosis carpianas
- Astragalocalcénea: - Sinfalangismo
1. Medial: b. Manifestacién de un sindrome
- Completa - Nievergelt-Pearlman
- Incompleta - Apert

- Rudimentaria y ’ ;
¢. Asociada con anomalias de los miembros

2. Posterior - Ausencia de dedos o radios

- Articulacién "céncavoconvexa® del tobillo
- Agenesia congénita de peroné

- Focomelia

- Deficiencia femoral focal proximal

3. Anterior
- Astragalonavicular
- Calcéneocuboidea
- Cubonavicular
- Cuneonavicular

b. Mdltiple (combinaciones de las anteriores),
p.e. calcdneonavicular y astragalocalcanea.

<. Masiva (Fusién de los principales huesos
tarsianos en un bloque éseo Unico)

De: Tachdjian MO: Tarsal Coalition. In: The Foot and Leg. Pediatric Orthopedics, 2nd Ed.
Philadelphia: Saunders, 1990; pp 2579.



Tabla 3. Clasificacion de las sinostosis tarsianas.

1. Segin la anatomia patolégica: 2. Segun la forma:
a. Sindesmosis a, Completa
b. Sincondrosis b. Incompleta
c. Sinostosis ¢. Rudimentaria
3. Por su localizacién y frecuencia: 4. Por su repercusion funcional:
a. Calcdneonavicular (50%) a. Coaliciones que cruzan el eje mayor del pie,
b. Astragalocalcanea (40%) p.e. calcdneonavicular o ustrédgalocuboidea.
c. Astragalonavicular b, Coaliciones paralelas al eje mayor del pie,
d. Calcdneocuboidea p.e. astragalonavicular o calcédneocuboidea,

e. Cubonavicular
f. Cuneonavicular

De: Espinar E: Coaliciones tarsianas. En: Nunez-Samper M, Llanos LF (eds).
Biomecdanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona: Masson, 1997; pp 156.



Figuras 1 a y b. Proyeccion dorsoplantar en carga de tobillo (A) y lateral de pie (B) en un
sindrome de Nievergelt-Pearlman que muestra una sinostosis tarsiana masiva. Obsérvese el

desarrollo excesivo del peroné y la articulacion tibiotarsiana concavoconvexa.

Figura 2. Proyeccion lateral en carga, que muestra un puente astragalocalcaneo completo en un

sindrome de Apert.

Figura 3. Proyeccion oblicua externa a 45°: Existencia de una barra incompleta entre el proceso
anteromedial del calcaneo y el posteroinferior del navicular, con ligera hipoplasia de la cabeza

astragalina.



Figura 4. Proyeccion lateral en carga; osteofito en el reborde anterosuperior de la cabeza del
astragalo en un paciente con un puente astragalocalcéneo.

Figura 5. Proyeccion axial oblicua a 45°: Puente astragalocalcaneo completo a nivel de la faceta
medial de la articulacion subatragalina.



Figura 6o Figura é¢

| V—

Figuras 6. Tomografia axial computarizada (TAC) de pie: Corte axial (A); se observa un puente
astragalocalcaneo incompleto a nivel de la faceta medial de la articulacién subastragalina. Corte
coronal (B) y axial (C) tras la reseccion del puente 6seo.



Figure 7a

Figura 7b

Figuras 7. Proyeccion oblicua externa a 45°: (A) Barra Osea calcaneonavicular completa;
(B) Control tras reseccion de la barra 6sea.



