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El llamado “sindrome del seno del tarso” es un cuadro de
dolor persistente en dicha estructura anatémica, inicialmen-
te descrito como secundario a un esguince de tobillo. En el
presente articulo, y tras un breve recordatorio seméntico,
anatémico y biomecanico, se comentan las distintas entida-
des nosolégicas que pueden dar lugar a este sindrome, las
exploraciones complementarias que llevan a su diagnéstico y
el tratamiento mas idéneo.
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INTRODUCCION

El sindrome del seno del tarso (ST) es un cuadro doloroso
persistente en el ST secundario a una torcedura de tobillo;
se puede acompafar de contractura de los peroneos y
puede curarse con tratamiento quirdrgico, como lo describe
por primera vez Dennis O’Connor en 1958%. Posterior-
mente, Brown en 1960“ lo considerd secundario a una
hipertrofia de la grasa del seno del tarso por esguinces e
inestabilidades subastragalinas.

Basandome en la definicién de sindrome (“conjunto de
signos y sintomas que caracterizan un proceso morboso;
estrictamente recibe el nombre de la enfermedad concreta
cuando se conoce la causa”), cambiaria el titulo del capitulo
por el de Patologias del seno del tarso.

La revision de los trabajos publicados, junto con las evi-
dencias dimanadas de mi propia experiencia, me lleva a
pensar que deberia cambiar la denominacion de sindrome,
por tratarse de una variedad de patologias que afectan a
la articulacion subastragalina, tales como un esguince de
la misma, que puede tener distintos grados de afectacion:
hablariamos entonces de laxitud subastragalina. Las otras
patologias del dolor en el seno del tarso: tumores, quistes
sinoviales, etc., las identificarfamos con su propio nombre:
quiste sinovial del seno del tarso, artritis gotosa de la
subastragalina, etc.®.
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TARSAL SINUS SYNDROME / TARSAL SINUS CONDITIONS: The
so-called “tarsal sinus syndrome” is a clinical condition of per-
sistent pain in that anatomic structure, which was initially de-
scribed as secondary to ankle sprain. In the present paper, and
after a brief semantic, anatomic and biomechanics reminder,
the author comments and discusses the various conditions that
might give rise to this syndrome, the complementary examina-
tions and explorations leading to its diagnosis, and the appli-
cable therapeutic measures.
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ANATOMIA

El ST o tunel calcaneo-astragalino es una cavidad conica
situada entre la superficie antero-superior del calcaneo y la
inferior del cuello del astragalo, Se abre lateralmente delante
del maléolo peroneo y termina medialmente por detras del
sustentaculum tali (direccién posteromedial y anterolateral®,
y en su interior encontramos®“1V:

® una anastomosis arterial entre la tibial posterior y la

peronea;

® nervios;

e capsula articular;

e sinovial;

° grasa;

e cinco ligamentos (Figura 2):

— talocalcéneo o interéseo (en empalizada) (3)

— cervical (1)

— medial, porciones inferiores del retinaculo de los exten-
sores (2)

— intermedio, porciones inferiores del retinaculo de los
extensores (4)

— lateral, porciones inferiores del retinaculo de los exten-

sores (5)

Ademés actian fuera del seno del tarso otros ligamentos
como estabilizadores de la articulacién subastragalina213
(Figura 1).

— uno, medial: el deltoideo;
— otro, lateral: el peroneo-calcaneo.

Explicamos el dolor del ST por la lesién de sus ligamentos
y su grasa y por las lesiones articulares que se pueden pro-
ducir después de un traumatismo#.
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Figura 1. Ligamentos de tobillo y pie.
Figure 1. Ligaments of the ankle and foot.

BIOMECANICA

La articulacion subastragalina tiene la funcion de conectar un
elemento vertical, la pierna, con otro horizontal, el pie. La arti-
culacion del tobillo sélo tiene movimiento de flexo-extension;
la articulacion talo-calcanea tiene un movimiento de inversion
y eversion siguiendo el eje oblicuo de Henke (1859), que va
de abajo arriba (42°), de fuera adentro (16°) y de atras ade-
lante, pasando por el ligamento interéseo y un movimiento de
deslizamiento hacia delante y atras. Por todo esto, no pen-
semos en el movimiento del tobillo aisladamente: éste forma
conjunto con el de la articulacion subastragalina, que es lo
que denominamos complejo articular periastragalino319),

Kapandji compara el movimiento del retropié con una articula-
cién de tipo cardan (Figura 3), que trabaja con dos ejes perpen-
diculares entre si; en el pie, los ejes son oblicuos y se desplazan
en el transcurso del movimiento (el astragalo se desplaza hacia
delante y hacia atrés): lo denominamos cardan heterocinéti-
co’®. La complejidad de este movimiento es la causa de que
sean necesarios elementos estabilizadores en las tres direccio-
nes del espacio. Es importante tener en cuenta que el astragalo
no tiene ninguna insercion muscular (fiera enjaulada)®®.

En el plano frontal actian los ligamentos talo-calcaneos,
en el sagital el ligamento peroneo-astragalino anterior y en
el transversal el ligamento calcaneo-cuboideo en “Y”. La
nutrida inervacién de estos ligamentos envia informacion a la
musculatura peronea en el movimiento de inversién; si éstos
eversores del pie no tienen la suficiente rapidez y potencia
de contraccién, se produciria la lesién de estos ligamentos y
otras estructuras del pie®417,

ETIOPATOGENIA

La causa mas comun del ST es la traumatica (70%), secunda-
ria a un mecanismo de inversion*®. E| 30% restante se reparte

Figura 2. Ligamentos del seno del tarso.
Figure 2. Ligaments of the tarsal sinus.

Figura 3. Cardan heterocinético.
Figure 3. Heterokinetic Cardan.

entre causas inflamatorias (espondiloartritis anquilosante,
artritis reumatoide, gota), quistes sinoviales??%, sinovitis vello-
nodular pigmentaria®3 vy, excepcionalmente, sarcomas de
origen sinovial y tumores ¢seos benignos; también se asocia a
deformidades anatémicas en el pie cavo y plano®?. En ocasio-
nes se ha atribuido el dolor a la compresion del nervio peroneo
superficial®?, a la implicacion del nervio cutdneo dorsal inter-
medio®?; se ha encontrado con lesiones del tenddn del tibial
posterior® y con el sindrome del canal tarsiano®.

Frey, Di Giovanni y Feder (1998)® replantean —propuesta
que suscribo— la existencia del sindrome del ST y consideran
estas etiologias en si mismas. En mi experiencia, he encon-
trado patologias causantes de dolor en ST que he resuelto
con tratamiento de éstas; entre ellas, cabe destacar, entre
otras, el sindrome del canal tarsiano®, laxitudes de tobillo,
osteocondritis de astragalo, tendinopatias de los peroneos,
osteocondromas de calcaneo, osteomas osteoides de calca-
neo y gota®.

Propongo una clasificacion etiolégica del dolor en el seno
del tarso:

e Traumatico:

a. esguinces de la tibioperonea
b. esguinces de la talocalcanea
c. fracturas (Figura 4).
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Figura 4. Fractura parcelaria del astragalo. TAC.
Figure 4. CT scan; partial fracture of the talus.

e Inflamatorio.

e Degenerativo.

e Tumoral.

¢ Neuropatico.

e |diopéatico.

Es méas habitual en mujeres® y aparece més frecuente-
mente entre la segunda y cuarta década de la vida, nunca
en nifios"¥.

Clinica. Signos subjetivos

El sintoma principal es el dolor en el ST®®, que aumenta al
bajar rampas y escaleras, y a veces el paciente manifiesta
que le falla el pie (inestabilidad); en ocasiones lo relacionan
con un antecedente traumatico, pero en la mayoria de los
casos se origind de forma insidiosa y progresiva, refieren
que es intenso al inicio de la marcha y va cediendo cuando
caminan, a veces duele en la cama después de largas cami-
natas pero desaparece con el reposo. Otros pacientes con-
sultan por la inflamacién en la cara externa del pie. Hemos
observado un aumento del volumen de la grasa externa al
ST en algunas mujeres jovenes en los dias anteriores a la
menstruacion, al igual que en el sindrome hidrico premen-
strual de Hoffa. En otras ocasiones el dolor se irradia proxi-
malmente por los tendones peroneos!? o a la sindesmosis
tibio-peronea; en menos ocasiones, se irradia a la cara
externa de la pierna. También encontramos enfermos que
describen irradiacion por la cara interna del pie y pierna, y a
veces inflamacion retromaleolar interna.

Figura 5. Artritis gotosa del seno del tarso.
Figure 5. Gouty arthritis of the tarsal sinus.

Signos objetivos

Dolor a la palpacion del ST (siempre se debe explorar el otro
pie y comparar), inflamacién blanda de la grasa del seno
(Figura 6), aumento del dolor a la inversién del pie y que
aumenta con la flexion del tobillo. Miralles® distingue dos
cuadros clinicos:

1. Sindrome del seno del tarso: dolor espontaneo a la
inversion pasiva del pie, a la palpacién a nivel del ST sin
signos de inestabilidad radiolégica (O’Connor).

2. Inestabilidad crénica de la subastragalina: dolor a la
palpacién en el ST que asciende por los tendones y muscu-
los peroneos hasta la rodilla y se irradia desde detras del
maléolo peroneo a sus inserciones en el primer metatarsiano
y en el quinto. Ademas el paciente refiere sensacién de ines-
tabilidad. La inversion también provoca dolor y a la palpacion
los musculos peroneos estan contracturados.

DIAGNOSTICO

Una vez analizados los sintomas subjetivos y objetivos, en la
mayoria de las ocasiones se confirma el diagndéstico por la des-
aparicion del dolor tras la inyeccion de 2 cm3 de mepivacaina
al 2% sin adrenalina'?® (Figuras 7 y 8).

EPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiografias

Siempre hay que hacer un estudio Rx en tres proyecciones:
dorsoplantar y lateral en carga y proyeccién oblicua de Harris
(sinostosis), ya que son imprescindibles para descartar frac-
turas del astragalo o calcéneo, artrosis de la subastragalina,
quistes y tumores 6seos, enfermedad de Muller-Weiss, sinos-
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Figura 6. Inflamacién del seno del tarso. Figura 7. Infiltracién del seno del tarso. Imagen fluoroscdpica.
Figure 6. Inflammation of the tarsal sinus. Figure 7. Fluoroscopic image; tarsal sinus infiltration.

Figura 8. Infiltracién del seno del tarso.
Figure 8. Tarsal sinus infiltration. Figura 9. Resonancia magnética del seno del tarso.
Figure 9. MR imaging of the tarsal sinus.

tosis y para realizar mediciones y ver si nos encontramos con
un pie cavo, plano, u otras patologias.

Se han propuesto estudios radiogréficos forzados de la
subastragalina en dorsiflexion y supinacién del pie®”, medi-
ciones que necesitarian Rx con proyecciones precisas y de
muy buena calidad, en nuestro criterio dificiles de realizar.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (RMN) (Figura 9) es el método mas
eficaz en el diagnéstico de las patologias del ST®®. Klein1®
describi6 las alteraciones RMN e histopatolégicas del ST, y las
agrupo en tres categorias:

1. Infiltracion difusa del ST, con sefal hipointensa en T1 e
Figura 10. Artrografia del seno del tarso. hiperintensa en T2, que corresponderian a sinovitis crénica
Figure 10. Arthragraphy of the tarsal sinus. y cambios inflamatorios inespecificos.
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Figura 11. Plastia de Leed-Keio.
Figure 11. Leed-Keio plasty.

Figura 12. Plastia de Lars.
Figure 12. Lars plasty.

2. Infiltracion difusa con sefal hipointensa en todas las
secuencias en relacion con fibrosis.

3. Pacientes con colecciones liquidas o bursas en el ST. Se
observan frecuentemente roturas de los ligamentos interéseo
y cervical y formacién de quistes subcondrales en las inser-
ciones de los ligamentos.

Figura 13. Plastia de peroneo lateral corto.
Figure 13. Peroneus lateralis brevis plasty.

Nittaya Lektrakul et al® presentan un estudio en cadéa-
veres y en pacientes con ST, con RM y RM-artrografia y lo
completan con estudio de enfermos con ST mediante RM y
RM con contraste (gadolinio).

La RM después de la inyeccion de gadolinio diluido intraar-
ticular puede aportar datos mas precisos que la RM conven-
cional en las lesiones ligamentosas, lesiones osteocondrales,
patologia de la sinovial y sindromes de atrapamiento.

La RM indirecta con la inyeccion de una dosis estandar
de gadolinio, seguida de 10 minutos de ejercicio, consigue
un efecto artrografico, ya que el contraste pasa al liquido
sinovial; este efecto, que se consigue a los 15 minutos de
la inyeccién, tiene una duracion de al menos una hora, es
menos agresivo que la artrografia y nos permite valorar las
patologias del ST, tumoraciones, osteomielitis, osteonecrosis
y artropatias®28-31),

Creo que los avances de las técnicas de RM nos llevaran a
un diagnoéstico mas preciso de las patologias del ST.

Artrografia

Es una técnica invasiva, estudiada por Meyer y Garcia en
1981. Mediante un amplificador de imagenes para comprobar
la situacion de la aguja e inyectando 2-3 cm3 del contraste, se
realizan seis proyecciones radiograficas:

1. lateral;

2. oblicua en rotacion interna de 15°;

3. oblicua en rotacion interna de 45°;

4. oblicua en rotacion externa de 45°
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5. lateral con flexién dorsal forzada;

6. lateral con flexion plantar forzada.

Puede revelarnos datos sobre las patologias del seno del
tarso en el caso de fibrosis o lesiones traumaticas agudas en
las que el contraste se escapa del ST (Figura 10).

Electromiografia

La electromiografia de los musculos peroneos es Util para
descartar patologias asociadas y del nervio tibial posterior, ya
que encontramos pacientes con dolor en el ST secundario a
un sindrome del canal tarsiano®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tenemos que diferenciarlo de los esguinces de tobillo, de las
tenosinovitis de peroneos, del sindrome del canal tarsiano,
de las radiculopatias, de la enfermedad de Muller-Weiss y de
las fracturas y lesiones osteocondrales de la clpula astraga-
|ina |atera|(1,2,19,23,24,26,32)_

TRATAMIENTO

Conservador

En nuestra experiencia hemos obtenido buenos resultados
con infiltraciones —cada dos o tres semanas, normalmente
un maximo de tres sesiones— del seno del tarso con mepiva-
cafna al 2% sin adrenalina y un corticoide depot®?. En los
enfermos diabéticos asociamos al anestésico 5 cm?® de 0,-0,
en una concentracion de 30 microgramos por centimetro
cubico. Cuando encontramos alteraciones biomecanicas del
pie, podemos utilizar plantillas ortopédicas. Igualmente es
importante ensefiarle al paciente ejercicios de fortalecimiento
de la musculatura del tobillo.

Quirdrgico

El vaciado de la parte mas externa del ST, con extirpacion de
la grasa y los ligamentos mas externos, que fue la base de la
propuesta de O'Connor, ha dado buenos resultadost®.

Creemos que hay que tratar la causa del dolor en el ST.
Las laxitudes de tobillo y de la subastragalina tendran que
ser tratadas con plastias ligamentosas; igualmente, las ines-
tabilidades aisladas de la subastragalina necesitaran una
estabilizacion. Se han venido proponiendo distintas plastias,
plastias artificiales como Leed-Keio (Figura 11) o Lars AC 80
(Figura 12) y con hemitendén del peroneo lateral corto®?3%
(Figura 13).

Segln nuestro criterio, cuando existe una laxitud de la
subastragalina, el ligamento que hay que sustituir es el cer-
vical, para la rotura del ligamento interéseo se tendria que
producir una luxacion subastragalina.

Los quistes sinoviales tendran que ser resecados. Trata-
remos las osteocondritis mediales astragalinas que en su

evoluciéon dan lugar a una inversion del tobillo (mosaico-
plastia).

La artroscopia de la articulacion subastragalina puede
ayudarnos al diagndstico de la lesion y a su tratamiento; se
pueden realizar sinovectomias, extirpacion de cuerpos libres
articulares y pinzamiento (impingement)3339,
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