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INTRODUCCION

El sindrome del seno del tarso fue descrito inicialmen-
te por O’Connor’ y se podria definir como la presencia

de dolor y sensacién de inestabilidad persistentes en la
cara lateral del talén, habiendo un antecedente trauma-
tico con inversion del pie en la mayoria de casos®.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El seno del tarso tiene una estructura cénica de
base lateral situada anterior al maléolo peroneal. Estd
limitado anteriormente por la tuberosidad anterior
del calcdneo y la superficie articular subastragalina
anterior, posteriormente por la superficie articular
subastragalina posterior, superiormente por el cuello
del astrégalo e inferiormente por el calcdneo. El eje
de dicho cono se dirige proximal y plantarmente en
direccién al sustentaculum tali.

Las estructuras estabilizadoras de la articulacién
subastragalina se encuentran en intima relacién con el
seno del tarso y se localizan lateral y superficialmente
al mismo el ligamento peroneocalcineo, el ligamento
astragalocalcdneo lateral y fibras laterales del retin-
culo de los extensores. En un plano mds profundo se
encuentran el ligamento cervical y el ligamento inte-
r6seo, principal estabilizador de la articulacién subas-
tragalina, a su vez formado por 2 fasciculos: anterior
y posterior®®.

En el interior del seno del tarso y rodeando a estas
estructuras ligamentosas hay abundante tejido adi-
poso muy ricamente inervado y con abundancia de
mecanorreceptores, corpusculos de Paciani, Golgi
y Ruffini?, lo que hace ver el importante papel que

desempena el seno del tarso en los mecanismos de
propiocepcién del pie durante el ciclo de la marcha.

CLINICA

La principal sintomatologia referida por los pacien-
tes es el dolor de cardcter difuso en la cara lateral del
tobillo y del retropié, que se localiza con mayor pre-
cisién a punta de dedo en la abertura del seno del
tarso, anterior al maléolo peroneal. Este dolor se hace
presente y aumenta con la deambulacién, llegando a
incapacitar para la realizacién de actividades deporti-
vas o incluso de una simple marcha prolongada. Asi-
mismo, un gran nimero de pacientes reporta sensa-
cién de inestabilidad e inseguridad durante la marcha
que comporta dificultad para la deambulacién, espe-
cialmente en terrenos irregulares o planos inclinados.

El término “sindrome del seno del tarso” es un
cajén de sastre con el comtn denominador del dolor
anteriormente descrito, pero en el que se engloban
diversas etiologias de origen inflamatorio (artritis
reumatoide, espondilitis anquilosante, artritis gotosa,
artropatia psoridsica, etc.), tumoral (quistes sinoviales,
quistes dseos, sinovitis villonodular) o postraumdti-
co®. No existen series en la bibliografia que describan
la prevalencia de este sindrome en enfermedades de
etiologia inflamatoria’, pero numerosas publicaciones
como la de Zwipp et al’” o la de Oloff et al® identifican
un antecedente traumdtico hasta en un 86% de los
casos diagnosticados de sindrome de seno del tarso.

Los estudios en caddveres realizados por Choisne et
al’ demostraron un claro aumento de la inestabilidad
subtalar en dorsiflexién e inversién del pie tras reali-
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zar la seccidn del ligamento interdseo. Tochigi et al'
también demostraron un aumento de la inestabilidad
anterolateral del astrdgalo tras la seccién combinada
del ligamento interéseo y del ligamento peroneoas-
tragalino anterior en comparacién con la realizacién
de la seccién aislada del ligamento peroneoastragali-
no anterior. Dicho hallazgo sugiere que las lesiones
del ligamento interéseo en traumatismos en inversion
pueden tener un papel importante en la inestabilidad
del tobillo.

Este mismo grupo de investigadores también hall6
una correlacién entre las lesiones del ligamento inte-
réseo diagnosticadas mediante resonancia magnéti-
ca (RM) tras entorsis de tobillo y la persistencia de
dolor lateral de tobillo y sensacién de inestabilidad y
limitacién funcional, combinacién de sintomas que
definen un sindrome del seno del tarso postrauma-
tico.

Es dificil objetivar signos especificos durante la
exploracién fisica de un paciente afectado de sindrome
del seno del tarso mds alld de los sintomas ya descritos
en el primer pdrrafo de este apartado. Thermann et
al'' describieron en 1997 una maniobra para explo-
rar la inestabilidad anterolateral rotatoria de la arti-
culacién subtalar. Sujetando el talén con una mano
y el antepié con la otra y manteniendo 10° de dor-
siflexién, se aplica una fuerza de inversién, rotacién
interna y aduccién sobre el pie. El test se considera
positivo si se produce un desplazamiento medial del
calcdneo respecto del astrdgalo. Como toda prueba
exploratoria de estas caracteristicas, el resultado tam-
bién dependerd en buena medida de la experiencia del
examinador, pudiendo existir una gran variabilidad
interobservador.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La radiologia simple de pie y tobillo en carga debe
ser obligatoria como estudio de aproximacién inicial
a toda patologia del pie y tobillo. En muchos casos
puede no reflejar grandes alteraciones en pacientes
afectados de esta patologia, pero en otros mostrard
posibles signos degenerativos incipientes u osteofitosis
marginales que pueden ser reflejo de una inestabili-
dad crénica subyacente. También puede ser ttil para
diagnosticar determinados quistes 0seos, coaliciones
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Figura 1. Edema 6seo de astrdgalo.

tarsales (es importante realizar el correcto diagndstico
diferencial con esta entidad), para descartar fracturas
en casos que presenten un antecedente traumdtico o
simplemente para valorar la alineacién de antepié y
retropié del paciente.

En los casos en que se sospeche inestabilidad articu-
lar también pueden ser de gran utilidad las radiogra-
fias en inversién forzada de la subastragalina. Diversos
estudios publicados han demostrado aumentos préxi-
mos a 20° en la inversién subtalar en individuos sinto-
maticos respecto a controles sanos'>'. Pese a ello, en
otros articulos publicados, como el de Louwerens et
al', no se recomienda el uso sistemdtico de la radiolo-
gia de estrés al no encontrar una correlacién significa-
tiva entre hallazgos radiogréficos y sintomatologia de
los pacientes. Por todo ello, los estudios radiogréficos
de estrés pueden tener valor en aquellos casos en que
la clinica y la orientacién diagndstica apunten hacia
una inestabilidad franca tibiotalar y subtalar, pero no
de forma sistemdtica en todos los pacientes afectados
de dolor en el seno del tarso.

La RM ofrece una gran rentabilidad diagnéstica y
permite la valoracién de estructuras dseas y de partes
blandas. Serd de utilidad para la identificacién de ede-
mas 6seos (fig. 1), lesiones osteocondrales de la arti-
culacién subtalar, lesiones de los ligamentos interéseo
o cervical, cambios de edema en el tejido adiposo del
seno del tarso, sinovitis y tenosinovitis, tumoraciones
6seas y de partes blandas, etc.
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TRATAMIENTO

El tratamiento del seno del tarso variard en fun-
cién de la etiologfa causante, debiendo plantearse una
opcién conservadora de forma inicial en la prctica
totalidad de los casos. Consistird en la realizacién de
tratamiento fisioterapéutico, infiltraciones de corti-
coides y colocacién de ortesis plantares para com-
pensar alteraciones estdticas del retropié que pueden
influir en la persistencia del dolor.

En los casos en que se considere una enfermedad
inflamatoria como etiologfa principal, el tratamiento
de esta serd primordial.

El tratamiento quirtrgico deberd reservarse para los
casos en que las medidas conservadoras no han sido
efectivas, para los casos en que se considere una ines-
tabilidad subtalar franca como la principal responsable
del cuadro clinico o en los casos de patologia tumo-
ral o degenerativa, como quistes sinoviales de grandes
dimensiones en el seno del tarso o artropatia degenera-
tiva evolucionada de la articulacién subtalar'.

Se han descrito diversas alternativas quirtrgicas:

— Sinovectomia del seno del tarso. Consiste en el
vaciamiento del tejido fibroadiposo de la zona
mids externa del seno del tarso, con especial aten-
cién en evitar lesionar las estructuras ligamento-
sas contenidas en él. Con ello se pretende realizar
una denervacién de toda el 4rea, considerando
que puede desempenar un papel importante en la
persistencia de la percepcion dolorosa. Se puede
realizar por cirugia abierta a través de una peque-
Aa incisién en la abertura externa del seno del
tarso o mediante técnicas artroscopicas.

— Plastias para estabilizar la articulacién subastraga-
lina. Estardn indicadas en los casos en los que se
considera una inestabilidad subtalar aislada como
principal causa del dolor. Miralles describié en
1981 una técnica de reconstruccién mediante
una plastia con hemitendén del peroneo corto
que se hace pasar a través de 2 tdneles labrados
en la cara lateral del calcdneo hasta la entrada del
seno del tarso y en el cuello del astrdgalo, ancldn-
dose dorsalmente mediante un pull-ous'S.

— Plastias para estabilizar la articulacién tibioastra-
galina. Se han descrito multiples técnicas para

Figura 2. Técnica de Chrisman-Snook.

tratar la inestabilidad del complejo lateral exter-
no, que también tienen un efecto estabilizador de
la inversién de la articulacién subtalar. Los trau-
matismos en inversion, responsables de lesionar
las estructuras ligamentosas del seno del tarso,
serdn a su vez responsables de lesionar el comple-
jo lateral externo, por lo que serd mds frecuente
encontrar inestabilidades combinadas de ambas
estructuras que no de la articulacién subtalar de
forma aislada. Hay numerosas técnicas descritas
para el tratamiento de la inestabilidad lateral de
tobillo que también provocan restriccién de la
inversién subtalar.

Se cree oportuno destacar la técnica descrita por
Chrisman y Snook" (fig. 2), que intenta reconstruir
los ligamentos talofibular anterior y calcaneofibular.
El tendén peroneo corto se divide longitudinalmente
desde su insercién en el quinto metatarsiano, seccio-
ndndose una de las 2 mitades lo mds proximalmente
posible. La mitad seccionada del tendén se pasa de
anterior a posterior a través de un tdnel horizontal
realizado en el peroné a la altura de la articulacién
tibioastragalina. A continuacién, el hemitendén se
dirige en direccién plantar hacia el calcdneo, pasan-
do superficial al tendén peroneo largo y al resto del
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Figura 3. Técnica de Castaing.

peroneo corto, y se introduce en un tinel labrado en
la cara lateral del calcineo'®. Finalmente, se sutura
el extremo del tenddén sobre si mismo delante del
maléolo peroneal. En 1985, Snook et al'® publicaron
los resultados obtenidos en 48 casos tratados con esta
técnica y observaron un 93% de buenos resultados
con un seguimiento medio de 10 afos, con 3 casos
de recidiva de la inestabilidad y 4 casos de diseste-
sias en el borde lateral del pie como complicaciones
principales. Otras series publicadas con esta misma
técnica muestran tasas de buenos resultados proximas
al 90%, con una baja incidencias de complicaciones.
Entre ellas destacan las lesiones del nervio sural y sus
ramas y las molestias derivadas de una excesiva res-

triccién de la inversién y flexién dorsal del tobillo*2.

La experiencia es mayor con la técnica de Castaing'®*
(hig. 3), tunelizando el tendén peroneo corto o hemi-
tenddn a través de un tinel labrado posteroanterior en
el maléolo externo y suturdndolo sobre si mismo.

En general, se puede afirmar que todas las técnicas
descritas de plastias no anatémicas del complejo late-
ral externo utilizando el tendén peroneo corto provo-
cardn en mayor o menor medida una restriccién de la
inversién del tobillo y también a nivel de la articula-
cién subtalar, deseable en estos casos de inestabilidad
combinada de ambas articulaciones.
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Actualmente también se han descrito técnicas utili-
zando aloinjertos de tendén peroneo corto o del ten-
dén de Aquiles”™? para la estabilizacién combinada
lateral de tobillo y articulacién subastragalina que
permiten no sacrificar el tendén peroneo corto del
paciente, importante estabilizador lateral dindmico

del tobillo.

CONCLUSIONES

El sindrome del seno del tarso es una afeccién defi-
nida por dolor localizado en la cara anterolateral del
tobillo durante la actividad y la marcha que engloba
multiples etiologias y agentes causales. Parece que la
etiologia postraumadtica, con una probable inestabili-
dad subtalar subyacente, es una de las principales cau-
sas que explican esta patologia. El preciso diagnéstico
y un correcto tratamiento siguen siendo hoy en dia
un reto para el cirujano ortopédico de pie y tobillo.
Como siempre, una correcta anamnesis y exploracién
fisica apoyada por las pruebas complementarias ade-
cuadas serd la clave para poder realizar el tratamiento
6ptimo para cada caso.
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