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RESUMEN

El sindrome del seno del tarso es una entidad bien definida
clinicamente y de facil diagndstico y tratamiento médico.
Se manifiesta por la presencia de dolor e inestabilidad de la
parte posterior del talon. En la mayoria de los casos se pro-
duce tras una entorsis de tobillo, pero puede aparecer en el
transcurso de enfermedades inflamatorias, degenerativas o
metabdlicas. La exploracion complementaria mas Gtil para
el diagnostico es la resonancia magnética. El tratamiento
mas eficaz son las infiltraciones de corticoides en el inte-
rior del seno. Pocas veces es necesario el tratamiento qui-
rurgico.

Palabras clave: Sindrome del seno del tarso. Entorsis de to-
billo. Resonancia magnética.

INTRODUCCION

El sindrome del seno del tarso es una entidad clini-
ca definida por O’Conor* en 1958 como la presencia
de dolores laterales del talén, con sensacién de
inestabilidad o inseguridad, que son persistentes
tras un traumatismo con inversion del pie, sin que
haya laxitud clinica o radioldgica.

ANATOMIA

El astragalo y el calcaneo estan unidos entre si por
2 articulaciones, la astragalo calcanea anterior y la
posterior. Entre estas 2 articulaciones encontra-
mos el seno del tarso, que tiene forma de embudo,
con un eje oblicuo de atris adelante y de dentro
afuera. El orificio externo es mas amplio y se abre
delante del maléolo del peroné, y el interno es més
estrecho y esta situado detras del sustentaculo del
astragalo. En su interior encontramos el ligamento
inter6seo o en Z, que es el principal medio de
union del astragalo y del calcaneo. Es un ligamento
corto, ancho y muy robusto, compuesto de fibras
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ABSTRACT

Sinus tarsus syndrome is a clearly defined entity and has an
easy diagnosis and a simple medical treatment. It is charac-
terized by pain and inestabiliy in the back heel. In most ca-
ses it appears after an ankle sprain, but it is also present in
some inflammatory, degenerative and metabolic illnesses.
The most useful complementary test is magnetic resonance
imaging. The most practical treatment is corticoid injection
in the incide of the sinus. Surgical treatment is only neces-
sary on very few occasions.

Key words: Sinus tarsus syndrome. Ankle sprain. Magnetic
resonance.

verticales dispuestas en 2 fasciculos. Mas hacia
dentro encontramos el ligamento cervical, que es
una cinta plana que va desde la parte externa del
surco del calcaneo hasta la cara externa del cuello
del astragalo (fig. 1). En el exterior del seno del tar-
so hay fibras muy laxas procedentes de expansio-
nes del pedio y del ligamento anular. En el interior
del seno del tarso encontramos tejido graso y una
rica inervacion2. Akiyama et al3, en un estudio his-
toldgico sobre la membrana sinovial de pacientes
diagnosticados de sindrome del seno del tarso y de
controles sanos, ademas de gran cantidad de fibras
nerviosas, encuentran 3 tipos de mecanorrecepto-
res: corpusculos de Paciani, Golgi y Ruffini.

CLINICA

La sintomatologia del seno del tarso consiste en
un dolor de la cara externa del pie, de caracter di-
fuso pero que se puede localizar en la abertura del
seno del tarso. El dolor puede irradiar al maléolo o
la cara posterior de la pierna. Es méas frecuente
que aparezca con la bipedestaciéon y con la mar-
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cha, sobre todo en terrenos irregulares. También
puede aparecer en reposo. En la exploracion se
puede causar el dolor con la palpacién de la zona,
y especialmente con la presion sobre el orificio ex-
terno del seno del tarso. También se puede provo-
car dolor con la movilizacion de la articulacion su-
bastragalina, con los movimientos de eversi6on e
inversion. En la exploracion no se hallara ningan
otro signo. La exploraciéon vascular, neuroldgica,
muscular y cutanea son absolutamente normales.

ETIOLOGIA

En el 70% de los casos en que hay un sindrome del
seno del tarso se puede encontrar un antecedente
traumatico de diversa intensidad: desde fracturas
a simples esguinces de tobillo o inestabilidades*.
En el 30% restante de casos hay una mezcla de
etiologias (tabla 1), descritas siempre como infla-
matorias: artritis, artrosis, gota... En la bibliogra-
fia especializada no hay series que describan la pre-
valencia de este sindrome en cada enfermedad en
concreto. Frecuentemente se describe esta entidad
asociada con lesiones de otros tendones y ligamen-
tos del tobillo®. Oloff et al” describen en su serie
que el 86% de los diagnosticos del seno del tarso
son postraumaticos y, de éstos, el 63% es secunda-
rio a una entorsis de tobillo. Hay autores que citan
como factores coadyuvantes las alteraciones estati-
cas del pie. Belt?, en un estudio radiolégico de 20
afos de evolucién sobre la artritis reumatoide, con-
cluye que la afecciéon de la articulaciéon subtalar
precede a la afeccion de la tibioperonea astragali-
na. Al final del estudio, la afeccién grave de la arti-
culacién subtalar acontece solamente en un 7% de
los casos.

Traumatica

No traumatica:

Artrosis de la articulacion suastragalina
Alteraciones estaticas del retropié
Valgo de talon
Varo de talon

Enfermedad inflamatoria

Enfermedad microcristalina
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En estudios artroscopicos se han hallado diversas
lesiones que conducen a plantearse el diagnostico
de sindrome del seno del tarso. Frey et al*° realiza-
ron una artroscopia en 14 pies diagnosticados de
sindrome del seno del tarso. Después de la inter-
vencion, el diagnoéstico era de 10 roturas ligamen-
tosas, 2 casos de fibrosis y 2 casos de patologia de-
generativa de la articulacion. Hay autores que
mediante el estudio con artrografia encuentran
gangliones, retracciones de los recesos articulares y
aspecto “congelado” de la articulacion®. Taillard®,
en un estudio mediante artroscopia realizado en
pacientes diagnosticados de sindrome del seno del
tarso, encuentra en todos los casos anormalidades
en los recesos sinoviales del seno del tarso. En los
casos en que se refiere un antecedente de entorsis
de tobillo, aparecen lesiones cicatrizales en los liga-
mentos, asi como una hiperplasia sinovial, que
obliteran los recesos sinoviales.

La radiologia simple es negativa, y la exploracién
complementaria que mas rendimiento nos ofrece
es la resonancia magnética (RM). Masciocchi et
al3, en un estudio en el que se practica una RM
previa a la cirugia a los pacientes con lesiones en la
region peritalar, encuentran celuloadiposis en 2 ca-
sos en el seno del tarso, cosa que ya habian consta-
tado con la RM.

Lektrakul et al*4, en un estudio retrospectivo de 42
pacientes diagnosticados de sindrome del seno del
tarso, solamente confirmaron el diagnostico en 18
de ellos; en 11 encontraron roturas de los ligamen-
tos interbseo y cervical, en 3 casos una rotura del
ligamento cervical, en 3 casos gangliones y en 1 una
sinovitis villonodular. La alteracién de la grasa del
seno del tarso se confirmd en los 42 casos, lo que
hace dudar a los autores de que sea un signo espe-
cifico.

Breitenseher, en un estudio realizado en deportis-
tas con diagnostico de entorsis de tobillo y sinto-
matologia del seno del tarso, encuentra una altera-
ci6n de la sefial de la grasa en todos los pacientes a
en que se realiz6 una RM. Bouysset'®, en un estudio
realizado con RM en pacientes diagnosticados de
artritis reumatoide, con una evoluciéon media de
9,9 afos de enfermedad y sintomaéticos en la zona
del retropié, demuestra que un 19,4% de los pa-
cientes tiene una afeccién leve del seno del tarso,
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Resonancia del seno del tarso normal, en la que visualiza-
mos el ligamento interdseo.

moderada el 13,4% y grave el 11,8%. La mala visua-
lizacion del ligamento inter6seo del seno del tarso
o la falta de visualizacion se produce en el 16,4% de
los casos (fig. 2). En el estudio se concluye que en
los pacientes diagnosticados de artritis reumatoide
y que presentan dolor en el retropié es mas fre-
cuente la degeneracién del tendon tibial posterior
que la afeccion de la articulacion subastragalina y
el sindrome del seno del tarso. Asimismo, en caso
de dolor del retropié, se observa una sinovitis del
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tendoén tibial posterior cuando no hay sinovitis del
seno del tarso.

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento, la mayoria de autores
esta de acuerdo en comenzar por el tipo conserva-
dor, que es efectivo en dos tercios de los casos®, y
que consiste en la realizaciéon de infiltraciones de
corticoides en el interior del seno del tarso y una
reeducaciéon funcional”. Otros autores proponen
una correccién con ortesis plantares de la posible
alteracion estatica del retropié®. En caso de que no
funcione el tratamiento conservador hay que recu-
rrir a la cirugia, con la que se obtienen buenos re-
sultados en el 94% de los casos, y realizar una ar-
troscopia’. La técnica empleada es la sinovectomia
del seno del tarso’.

CONCLUSION

El sindrome del seno del tarso es de facil diagnosti-
co y tratamiento clinico, sin la ayuda de exploracio-
nes complementarias. Entre las exploraciones
complementarias, la més apropiada es la RM, sa-
biendo que su especificidad no es buena, pues la
compleja anatomia del seno del tarso no siempre
permite la buena visualizacion de sus estructuras.
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Resonancia del seno del tarso en la que no visualizamos ligamentos interdseos.
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En caso de encontrar lesiones ligamentosas, ¢ha-
bria que cambiar el diagndstico por el de rotura li-
gamentosa? La alteracion de la sefial grasa del seno
del tarso tiene que demostrar que es un signo espe-

cifico. En cuanto a las enfermedades inflamatorias,
se precisan més estudios para establecer el grado
de afeccion del seno del tarso en su curso, de ma-
nera aislada de la articulacion subastragalina.

Bibliografia

1.

10.

O’Conor D. Sinus tarsi syndrome: a clinical entity. J Bone
Joint Surg. 1958;40 Suppl A:720.

. Testut L, Latarjet A. Anatomia humana. Barcelona: Salvat;

1982.

. Akiyama K, Takakura Y, Tomita Y, Sugimoto K, Tanaka Y,

Tamai S. Neurohistology of the sinus tarsi and sinus tarsi
syndrome. J Orthop Sci. 1999;4:299-203.

. Zwipp H, Swoboda B, Holch M, Maschek HJ. Sinus tarsi and

canalis tarsi syndromes. A post traumatic entity. Unfallchi-
rug. 1991;94:608-13.

. Tratning S, Breitenseher M, Haller J, Heinz-Peer G, Kukla C,

Imhof F. Sinus tari syndrome. MRI diagnosis. Radiloge. 1995;
35:463-7.

. Beltran J. Sinus tarsi syndrome. Magn Reson Imagin Clin

North Am. 1994;2:59-65.

. Oloff L M, Schulhofer SD, Bocko AP. Subtalar joint arthos-

copy for sinus tarsi syndrome: a review of 29 cases. J Foot
Ankle Surg. 40:152-7.

. Rodriguez Altonaga J, Lopez Laserna J. Sindrome del seno

del tarso y sindromes canaliculares. En: Biomecanica, medi-
cina y cirugia del pie. Barcelona: Masson; 1997. p. 371-7.

. Belt E, Kaarela K, Maenpaa H, Kauppi M, Lehtinen J, Lehto

M. Relationship of ankle joint involement with subtalar des-
truction in patients with rheumatoid arthritis. A 20 year fo-
llow-up study. Joint Bone Spine. 68:154-7.

Frey C, Feder KS, DiGiovanni C. Arthoscopic evaluation of
the subtaler joint: does sinus tarsi syndrome exist? Foot
Anckle Int. 1999;20:185-91.

> 4
20 38 semin Fund Esp Reumatol. 2005;6:35-8

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Goossens M, De Stoop N, Classens H, Van der straeten C.
Posterior subtalar joint arthrogaphy. A usefull tool in the
diagnosis of hindfoot disorders. Clin Orthop. 1989;249:248-
55.

Taillard W, Meyer J, Garcia J, Blanc Y. The sinus tarsi syn-
drome. Int Orthop. 1981;5:117-30.

Masciocchi C, Maffey MV, Mastri F. Overload syndromes of
the peritalar region. Eur J Radiol. 1997;26:46-53.

Lektakul N, Chung CB, Lai YM, Theodorou DJ, Yu J, Haghighi
P, et al. Tersal sinus: arthrographic, MR imagin, MR arthro-
graphic and pathologic findings in cadavers and retrospecti-
ve study data in patients with sinus tarsi syndrome. Radio-
logy. 2001;219:802-10.

Breitenseher MJ, Haller J, Kukla C, Gaebler C, Kaider A,
Fleischman D, et al. MRI of the sinus tarsi in acute sprain in-
juries. J Comput Assist Tomogr. 1997;21:274-9.

Bouysset M, Tebib J, Tavernier T, Noel E, Nemoz C, Bonnin
M, et al. Posterior tibial tendon and subtalar joint comples
in rheumatoid arthritis: magnetic resonance imagin study. J
Rheumatol. 2003;30:1951-4.

Bonnin M. Séquelles des entorses de la cheville. En: Patho-
logie osteoarticulaire du pied et de la cheville. Paris: Sprin-
ger; 2000. p. 385-401.

Shear MS, Baitch SP, Shear DB. Sinus tarsi syndrome: the
importance of biomechanically-based evaluation and treat-
menet. Arch Phys Med Rehabil. 1993;74:777-81.

52



