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RESUMEN

El sindrome del seno del tarso (STS)
es una entidad clinica car acterizada por
dolor focal en la zona externa del seno
del tarso, asociada generalmente a ines-
tabilidad del retropiéy a historia de
traumatismo por inversion.

Trasanalizar detalladamente la anato-
mia del seno del tarso serevisan diferen-
tes aspectos del STS (Etipoatogenia, ana-
tomia patolégica, clinica, radiologiay tra-
tamiento) haciendo especial hincapié en
el papel delaresonancia magnética (RM)
en el diagndstico, prevencion del desa-
rrolloy manejo de dicho sindrome.

Palabr as clave: Resonancia M agnética.
Tobillo. lesiones Ligamentosas.

Key Words: Magnetic Resonance | ma-
ging. Ankle, MR. Ligaments | injuries.
Collateral ligaments.

INTRODUCCION

El sindrome del seno del tarso (STS) es
un entidad clinica, descrita por primera
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vez por Denis O'Connor en 1958 (15),
caracterizada por dolor focal que aumenta
con la pal pacién sobre abertura externa del
seno del tarso, inestabilidad del retropiéy
usualmente antecedente de trauma por
inversion. El dolor cede tras lainyeccion
local de anestésico en el seno del tarso.

El diagndstico tradicionalmente se
viene haciendo con métodos clinicos. Los
estudios radiol 6gicos convencionales y la
tomografia computerizada (TC) son de
escasa utilidad. La artrografia subastragali-
na es unatécnicainvasivay poco sensible,
de utilidad Unicamente en casos crdénicos.

Tan solo existen dos trabajos publicados
sobre resonancia magnética (RM) en el
STS, en el primero de ellos Beltran (1) reali-
za un detallado estudio de la anatomia
normal del seno del tarso. En 1993 Klein (7)
observa que existe una correlacion excelen-
te entre los hallazgos anatomo-patol 6gicos
y de RM en el STSy destaca el papel que
puede tener la RM en el diagndstico precoz
y adecuado manejo de STS.

El STS plantea |as siguientes opciones
terapéuticas: tratamiento conservador,
curetgje mas ligamentoplastiay por dltimo
artrodesis subtalar en casos excepcional es.
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El propdsito de este articulo es descri-
bir la anatomia normal del seno y canal
tarsianos y analizar los diferentes aspec-
tos del STS (etiopatogenia, anatomia-
patolégica, clinica, radiologiay trata-
miento), destacando el importante papel
que en nuestra experienciajuegala RM en
el diagnéstico, prevencion del desarrollo
y tratamiento adecuado del STS.

ANATOMIA DEL SENO DEL TARSO

El seno del tarso es un espacio oval
situado en la zona externa del pie entrela
articul aci6n subastragalina posterior y
articul acion tal ocal caneonavicular. Cursa
desde posteromedial a anterolateral con
un gje aproximado de 45° con el calcaneo
(3). Medialmente se contintia con el canal
tarsiano, con forma de cono truncado, in-
mediatamente posterior al sustentaculum
tali.

El seno del tarso contiene grasa, termi-
naciones nerviosas, una anastomosis arte-
rial entre arterias tibial posterior y pero-
nea, las cpsul as de articul aciones subas-
tragalina posterior y talocal caneonavicu-
lar, unabursay cinco ligamentos (7,9).
Estos incluyen las raices lateral, interme-
diay medial del retinaculo extensor infe-
rior, el ligamento cervical y el ligamento
del canal tarsiano o ligamento interéseo
talocal caneo.

El retinaculo extensor inferior con
forma de «y» tiene una extremidad supe-
rior que se originaen €l maleolo interno y
una extremidad inferior que se extiende
en primera cufay plantadel pie. Sediri-
ge hacia abajo en contacto con la cara late-
ral del cuello del astragalo y entraen el
seno del tarso, donde se divide en tres rai-
ces: lateral, intermediay medial (13).

Laraiz lateral se une alafascia profun-
daen laregion lateral del pie. Lainterme-
dia(Fig. 1) seinsertaen el calcaneo, inme-
diatamente por detras del ligamento cervi -
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Fig. 1. Corte sagital potenciado en T1 (TR 500/TE
20). Sevisualiza el ligamento cervical enla
region anterior del seno del tarso, asi como
lasraicesintermediay lateral del retinacu-
lo extensor inferior.

ca. Laraiz media se extiende profunda-
mente dentro del seno del tarso, uniéndo-
se al calcaneo justo anterior alainsercion
del ligamento interdseo, presentando una
unioén secundaria al astragalo en comun
con €l ligamento interéseo (3, 20).

El ligamento cervical se sitiaen la
zona anterior del seno del tarso (Fig. 1),
desde un pequefio tubérculo en la zona
inferolateral del cuello del astrégalo hasta
la superficie lateral del calcaneo, con un
trayecto desde superomedial ainferolate-
ral formando un angulo de 45° (3, 7, 20).

El ligamento del canal tarsiano o inte-
réseo (Fig. 2y 3) es el mas posterior y late-
ral de los ligamentos del seno del tarso, y
se extiende de calcaneo a astragal o desde
superomedial ainferolateral (3).

El papel estabilizador de los ligamen-
tos del seno del tarso ha sido sometido a
multiples controversias. El ligamento cer-
vical presenta un papel de limitaciéon de la
inversion (1, 3, 20). No parece tan claro €l
papel del ligamento talocalcaneo, para
Smith (20) contribuye alimitar la ever-
sion, Cahill (3) por el contrario considera
que es un limitador de lainversion.
Estudios kinesiol 6gicos demuestran que
ambos contribuyen a la estabilizacion del
retropié, la seccion del ligamento talocal -
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Fig. 2. Incision quirdrgica en region externa del
tobillo con curetaje de la grasa del seno del
tarso que permite la visualizacion del liga-
mento interdseo.

Fig. 3. Imagen coronal potenciadaen T1 (TR
500/TE 20) de un seno del tarso normal. Se
identifica el ligamento talocalcaneo como
una banda hipointensa que atraviesa la
grasa hiperintensa del seno del tarso.
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caneo aumenta significativamente la dor-
siflexion (6). Las fibras del retinaculo
extensor inferior son laxasy elasticasy
probablemente no tienen un papel signifi-
cativo en la estabilizacion mecanicade la
articulacion subtalar (6).

ETIOPATOGENIA

El STS esta causado por traumatismo de
inversion en aproximadamente el 70% de
los casos, de ahi la frecuente asociacién con
lesiones del ligamento lateral externo (LLE)
y del tenddn del tibial posterior (7, 10, 11).

En un pequefio porcentaje de casos el
STS se debe a procesos inflamatorios
como Reiter, artritis reumatoide y gota.
Excepcionalmente neoplasias como sarco-
masinovial (14) o tumores 6seos benignos
como €l osteoma osteoide, se manifiestan
como un STS. Por dltimo cabe sefialar la
osteoporosis del piey laexistenciade
casos idiopéticos (17).

La patogenia del dolor reside en la
excitacion de terminaciones nerviosas
procedentes de nervio tibial posterior y
sural, ocasionada por lainestabilidad del
retropié (17).

ANATOMIA PATOLOGICA

L os hallazgos patol 6gi cos mostraron
sinovitis cronica en la mayoriade los
casos, fibrosis, cambios inflamatorios
inespecificosy quistes sinoviales (7, 10).

Se demuestra la existencia de roturas
de ligamentos del seno del tarso respon-
sables de la inestabilidad crénica subas-
tragalina (17).

CLIiNICA

El sintoma principal es el dolor en la
zona lateral del pie, con marcada tenden-
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ciaalocalizarse en la abertura externa del
seno del tarso. El dolor puede irradiarse
hacia maleolo interno y hacia cara poste-
rior de la pierna, pudiendo aumentar con
la bipedestacion prolongaday con la
deambulacion, refiriendo el paciente sen-
sacion subjetiva de inestabilidad del pie
17).

El dolor aumenta con la palpacion y
con los movimientos forzados de la arti-
culacion subastragalina, especialmente en
los forzados de antepié en supinacion que
distienden los ligamentos interéseo y cer-
vical. Ocasional mente puede apreciarse
edema perimaleolar (17).

RADIOLOGIA

L a evaluacion radiol dgica se puede
realizar con radiografia simple (11), tomo-
grafias de stress (2, 18) y artrografia sub-
talar (4, 16, 21). Los hallazgos en placas
forzadas pueden indicar rotura ligamen-
tosa en casos recientes pero con poco
éxito en pacientes con sintomas crénicos
(19). Laartrografiade la articulacion
subastragalina posterior puede mostrar el
paso de contraste hacia el seno del tarso
en los casos agudos. Es unatécnicainva-
sivay poco sensible (4, 11, 12). Seriade
mayor utilidad en los casos cronicos,
mostrando una obliteracion del microrre-
ceso anterior en relacién con cambios
inflamatoriosy fibrosis en el seno del
tarso.

La TC nos permite determinar la posi-
ble coexistencia de lesiones 6seas trauma-
ticas o de cambios degenerativos en la
articulacion  subastragalina posterior,
siendo de poca utilidad en la valoracion
de las estructuras del seno del tarso.

RM

LaRM gracias alaposibilidad de estu-
dio multiplanar y a su gran capacidad de
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diferenciacion tisular permite analizar
con gran detalle la anatomia del seno del
tarso y su contenido (1, 7). Las secuencias
de alta resolucion potenciadas en T1 pro-
porcionan una gran definicién anatémica.
El retinaculo extensor inferior se visualiza
en el 100% de los estudios de RM (Fig. 1).
El ligamento cervical se observa en los
cortes practicados en los planos sagital
(Fig. 1) y coronal en zona anterior del
seno del tarso, en el 88% de casos en los
cortes sagitalesy en el 69% en coronal. El
ligamento interéseo (Fig. 2y 3) se visuali-
za en los tres planos ortogonal es, 50% en
axial, 56% en coronal y 62% en sagital (1).

El andlisis de las variaciones de sefial
en las diferentes secuencias de pulso rea-
lizadas nos permite caracterizar los cam-
bios patol dgicos que se producen en el
seno del tarso. L os estudios realizados
muestran una excelente correlacion entre
hallazgos en RM y estudios anatomo-
patol égicos (7, 10), evidenciandose tres
tipos de hallazgos:

1. Infiltracién difusa de la sefial grasa
del seno del tarso de comportamiento
hipointenso en secuencias Tl e hiperin-
tenso en T2, en relaciodn con cambios de
sinovitis crénicay cambios inflamatorios
inespecificos (Fig. 4y 5).

2. Alteracion de sefial difusa del seno
del tarso, hipointensa tanto en secuencias
T1 como T2, que se correlaciona con fibro-
Sis.

3. Multiples colecciones liquidas
anormales en seno y canal tarsianos que
se corresponden con quistes sinoviales
en |los estudi os anatomo-patol égicos

(Fig. 6).

La RM puede demostrar discontinui-
dad de los ligamentos del seno del tarso,
siendo no obstante este hallazgo de dificil
valoracion ya que con frecuenciala visua-
lizacion de los mismos es incompl eta,
pudiendo conducir a falsos positivos de
rotura.
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Fig. 4. Cortes en los planos sagital (a) y axial (b)

potenciados en T1 (TR 500/TE 20) obteni-

dos en un paciente con evidenciaen RM de
rotura de ligamentos peroneoastragalino

anterior y peroneocal caneo. Infiltracion

difusa del seno del tarso, con sustitucion de
la hiperintensidad grasa normal por tejido
de comportamiento hipointenso.
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Fig. 5.

Fig. 6.

Imagen coronal potenciada en T2, secuen-
ciaen eco de gradiente (TR 500/TE 15, flip
angle 20). Infiltracion difusa del seno del
tarso de comportamiento hiperintenso, en
correlacion con los hallazgos anatomo-
patolégicos de sinovitis crénica.

Corte sagital en secuencia STIR (TR
2000/TI 150). Se observan multiples colec-
ciones liquidas de pequefio tamafio en el
seno del tarso, en relacién con quistes sino-
viales en el estudio histolégico. Adicio-
nalmente se evidencia un quiste subcortical
calcaneo.
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Fig. 7. Imagen axial potenciada en densidad prot6-
nica (TR 2000/TE 20). Rotura del ligamen-
to peroneo-astragalino anterior en un
paciente con sindrome del seno del tarso.

Permite ademas valorar el resto de
estructuras anatémicas del tobillo diag-
nosticando posibles |lesiones asociadas.
En el 79% de los casos de STS de la serie
de Klein (7) se encontraron lesiones del
LLE (Fig. 7), fasciculo peroneoastragalino
anterior y menos frecuentemente del fas-
ciculo peroneocalcaneo. En el 15% de los
pacientes con roturade LLE y STS se aso-
ciadesgarro del tenddn tibial posterior. El
71% de los casos con afectacion de seno y
canal y LLE normal tienen roturas del ten-
don tibial posterior (7).

En pacientes con roturadel LLE, si se
ignora dicha asociacion y el tratamiento
es inapropiado, puede desarrollarse dolor
einestabilidad créonica (STS). En laserie
de Brantigan (2) més del 10% de pacientes
tratados quirdrgicamente por rotura del
ligamento peroneoastragalino anterior
(procedimiento de Watson-Jones) presen-
taban inestabilidad de articulacion subta-
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lar, por lo que recomiendan el uso de una
técnica especial, modificacion del proce-
dimiento de Elmslie paralarestitucion
del ligamento peroneoastragalino ante-
rior y de ligamentos subtalares con €l ten-
don del peroneo lateral corto.

De igual forma es preciso conocer esta
asociacion cuando se plantea el trata-
miento del STS, con un abordaje conjunto
delaslesiones asociadas del LLE y ten-
don tibial posterior.

TRATAMIENTO

El tratamiento del STS plantea las
siguientes opciones terapéuticas:

1. Métodos conservadores con inyec-
cion local de anestésico, rehabilitacion
suplementaria de muscul os peroneos y
propiocepcion (5).

L os métodos conservadores son bas-
tante efectivos en términos generales.
Una serie de infiltraciones locales de
anestésico y esteroides, en nimero de 4-5,
separadas 8-10 dias de intervalo pueden
curar el proceso. Los moldesy plantillas
ortopédicas pueden mejorar posibles alte-
raciones biomecanicas responsables en
ocasiones del dolor. Se han ensayado
métodos fisicos de kinesiterapia propio-
ceptiva, electroterapia, ultrasonidosy
léser . Lainmovilizacién con botin de esca-
yola puede solucionar €l proceso en casos
rebeldes.

2. Si el tratamiento conservador fraca-
sa se recomienda exploracion quirdrgica
del seno del tarso con reseccion de la sino-
vial hipertréficay vaciamiento del conte-
nido del mismo (2, 5). Por incisién quirdr-
gicadirecta de aproximadamente 1,5 cm.
de longitud se procede al vaciamiento del
seno del tarso, con curetaje que respete
estructuras ligamentosas. Es preciso extir-
par por completo el tgjido adiposo que
frecuentemente se encuentra inflamado,
labolsa serosa del ligamento interdseo y
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fondos de saco sinoviales. En el postope-
ratorio se coloca un botin de escayola de
marcha durante 3-4 semanas, seguido de
reeducacion kinesiterapica.

3. Cuando existe inestabilidad secun-
daria a ruptura ligamentosa, puede ser

preciso asociar ligamentoplastia al cureta-
je (17).

4. En casos excepcional es puede ser
necesario realizar artrodesis subtalar (4, 5,
6,21).

CONCLUSIONES

El diagnoéstico del STS serealiza clasi-
camente con métodos clinicos. Los estu-
dios radiol 6gicos convencionalesy TC
son de escasa utilidad. La artrografia
subastragalina posterior es una técnica
invasiva, de utilidad Unicamente en
algunos casos cronicos. La RM es el
Unico método de imagen que nos permi-
te una valoracion directa de las estructu-
ras anatodmicas del seno del tarso.
Ademas estudia el resto de estructuras
del tobillo, siendo de particular impor-
tancialavaloracion de los diferentes fas-
ciculos del ligamento lateral externoy el
tendodn tibial posterior, dada la frecuente
asociacion de lesion de estas estructuras
con el STS.

El diagndstico de esta asociacion es
fundamental para una planificacion qui-
rurgica adecuada.
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