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RESUMEN:

Los autores han revisado 263 pacientes afectos de Sindrome del Seno del Tarso

postraumatico.

Estos fueron tratados mediante infiltracion en el «sinus tarsi» con anestesia local
y corticoides depot mds inmovilizacién con bota de yeso, respondiendo favorable-
mente un 84’03%; al resto se les practico un legrado del seno del tarso, y sélo fue
precisa la artrodesis subastragalina en seis casos.

Consideramos que los casos en que hay lesién del componente interno profundo
del ligamento astragalo calcdneo, son los que pueden llegar a precisar artrodesis

de la subastragalina.

Descriptores: Sindrome del seno del tarso.

SUMMARY:

263 patients with postraumatic sinus tarsi syndrome are collected. They were trea-
ted with local anaesthetic and cortisone as well as immobilization by casting, obtai-
ning a 84°03% of good results. The rest of patients were surgically treated by curettage
of the sinus tarsi, and only in six cases with subtalar joint arthrodesis.
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Introduccion

Nos referimos en este trabajo a los sin-
dromes del seno del tarso postraumadticos,
etiquetados como tales aquellos cuadros
clinicos cuyo signo princeps y casi unico
es el dolor zonal en la region premaleolar
externa del tobillo, sin signos inflamato-
rios, de ritmo mecdnico, que se exacerba
con la palpitacién a punta de dedo en la

entrada del seno del tarso y con la supina-
cion del retropié.

Anatomia del seno del tarso

'El seno del tarso es un tunel cénico in-
tercalcaneo astragalino de direccién obli-
cua de atras adelante y de dentro a fuera,
formando un dngulo de 45° con el eje del
pie, situado entre las dos articulaciones
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subastragalinas, las cuales trabajan con-
juntamente, realizando la inversién-
eversion del pie. Hay dos ligamentos cor-
tos, uno grueso interno y otro fino exter-
no, ligeramente entrecruzados entre si y
envueltos en grasa.

2] a entrada es despacio, estd obstruida
por un tapén o cinta formada por prolon-
gaciones del ligamento peroneo-astragalino
anterior, insercién del pedio y tejido célu-
lo graso muy denso.

Existe el concepto biomecanico denomi-
nado Zdindmica,' que es una supuesta Z
formada por los ligamentos periastragali-
no anterior, ligamento en Y y ligamento
del seno del tarso. En los movimientos de
inversion del pie se tensan por igual, pero
el primero que se lesiona es el ligamento
peroneo astragalino anterior. Los del se-
no del tarso se elongan, pero no se rompen.

VIDAL® sefiala que para que la articula-
cion subastragalina sea estable han de es-
tar tensados los ligamentos de la Z
dindmica.

“El tapon externo es rico en terminacio-
nes nerviosas y, por tanto, responsable de
la propioceptividad; por contra, el liga-
mento profundo carece de dichas termina-
ciones.

Funcién

“El ligamento en empalizada emite esti-
mulos tanto en los movimientos de disten-
sion como en los de torsién. En inversion
la porcion antero-externa se tensa, coor-
dinando su funcién con el fasciculo
peroneo-astragalino anterior. En eversion,
los dos fasciculos del ligamento en empa-
lizada se tensan (mecanismo de torsién).

Clinica

5La clinica tiene como signo princeps el
dolor zonal, el enfermo no lo puede sefia-
lar a punta de dedo por ser profundo y no
tener representacion cortical, al que se le
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puede asociar trastornos de la marcha.® Es-
te dolor se localiza, preferentemente, en la
parte externa del mediopié, por delante del
maleolo externo, se despierta o agudiza a
la palpitacion a punta de dedo en la entra-
da del orificio del seno y a la supinacion
del talon.

Practicamente es de ritmo mecanico,
mejorando con el reposo; puede ocurrir lo
contrario si se asocia a un sindrome reu-
matico.

No existe nunca tumefaccion localizada
en la entrada del seno, y si la hubiese se
ha de reconsiderar el diagnostico.

La radiologia es inespecifica. Otros me-
dios como la artrografia’ tiene un valor
diagnéstico aleatorio.

Material y métodos

Hemos revisado los sindromes del seno del tarso
postraumaticos, desestimando aquellos secundarios
a cirugia en el antepié, alteraciones estdticas, proce-
s0s sistémicos (reumatismos)...

En los dltimos 4 aflos hemos controlado en nues-
tro Departamentto 263 sindromes del seno del tarso
postraumadticos. Para su diagndstico nos hemos ba-
sado en la clinica, ya que la radiologia simple es siem-
pre negativa, y la artrografia y arteriografias de la
subastragalina posterior no las hemos practicado, da-
do lo aleatorio de sus resultados.

Tratamiento

Este lo iniciamos sistematicamente con infiltracio-
nes de corticoides depot y anestesia local en el seno,
e inmovilizamos con bota de yeso en descarga; este
tratamiento lo repetimos en periodos de 8-10 dias, has-
ta un maximo de 3 (aunque en 7 ocasiones, a peti-
cién del paciente, realizamos 4).

Cuando fracasa este tratamiento, hacemos el legra-
do del seno del tarso bajo anestesia e inmovilizamos
con yeso.

Si éste también fracasa, vamos a la artrodesis de
la subastragalina posterior, no remodelante, mediante
la técnica del cilindro volteado a 90° extraido median-
te la fresa de CLOWARD.

Resultados

No encontramos diferencias significativas en cuanto
a la edad, el sexo y el lado de la lesién,

En cuanto al lugar de residencia, hay una mayor
incidencia en el medio rural, quizd debido a que en
nuestra region, por los habitos del calzado (madre-
fias), se favorece el mecanismo lesional.
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De los 263 casos, 249 eran secundarios a esguinces
de variable intensidad (de un total de 2.321 esguin-
ces controlados), 4 habian sufrido fractura de calca-
neo, 9 post-fractura de tobillo (de las cuales 7 eran
infrasindesmales y 2 transindesmales) y 1 caso tras
arrancamiento de la cola del 5.° metatarsiano (cua-
dro 1).

En cuanto a la clinica, el dolor aparece en el 100%
de los casos, siendo el sintoma cardinal de este sin-
drome. Su localizacién fue premaleolar externa (en-
trada del seno del tarso) en el 93°15%, perimaleolar
interna en el 3'04%, planta del retropié un 1°90% y
difuso otro 1°90%.

El dolor era fijo en el 98°09%, ¢ irradiaba a la ca-
ra dntero-externa o pie en el 1°90% (cuadro 2).

Como desencadenante del dolor tenemos la mar-
cha fundamentalmente por terrenos irregulares y la
supinacion del retropié de manera constante; solamen-
te en el 6’4%, 17 casos, aparece ademds pronacién
del retropié que traduce una inestabilidad de la sub-
astragalina por lesién del ligamento medial del seno
del tarso, auténtico pivote biomecanico de la articu-
lacion.

Hemos constatado que el dolor aparece tanto mds
precozmente cuanto mas intenso es el traumatismo
previo, coincidiendo con A. TESSORE.®

Tratamiento

Evolucionaron bien con infiltracién y
yeso, encontrandose el paciente satisfecho
en 221 casos, que suponen el 84’03%. De
éstos solamente precisaron una infiltracién
46 casos, en 141 casos cedi6 con dos infil-
traciones, y 34 de ellos hasta la tercera no
desapareci6 el cuadro. En 7 ocasiones se
realiz6 una cuarta infiltracion (por volun-
tad del enfermo, dado que se negaba a otro
tratamiento), no obteniendo ningiin be-
neficio.

40 pacientes manifestaron alivio, pero
bien no estaban satisfechos o el cuadro
aparecia con facilidad, por lo que se opto
por ¢l legrado del seno del tarso e inmovi-
lizacidn con bota de yeso, cediendo el cua-
dro en 36 casos (cuadro 3).

CUADRO 1
Antecedente trauméatico Medio Medio
Tipo de lesién previa rural urbano Total %o
Esguince detobillo ................coieiiiiii s, 185 64 249 94’6
Fracturadecalcdneo .............ccoviiiienivininn.n, 2 2 4 I’s
Fractura infrasindesmal de peroné..................... 5 2 7 27
Fractura transindesmal de peroné ..................... 2 0 2 0’8
Fractura de la cola del 5.° metatarsiano ............... 0 1 1 0’4
Total ..o e 194 69 263 100
CUADRO 2
Localizacién Irradiacion  Fijo Total %
Premaleolar eXterno ........ovvviiiiiiiiiiii i, 1 244 245 93’15
Premaleolar interno ..........oooviiiiiiiiniiiiiiann, 0 8 8 304
Planta del retropié ..........ccooviiiiiiiii i 1 4 5 1’90
DifUSO .ot 3 2 5 1’90
Total ... 5 258 263 100
G0 e 1’90 98°09 — —

En estos dos casos, que hablamos de un dolor difuso, nos referimos a que no tiene
una localizacién precisa, y como no se irradiaba lo encuadramos como fijo
en el retropié.
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CUADRO 3

Pautas de tratamiento

Satisfechos No satisfechos Total

Infiltracibn ybota ...........ccovviviiiiiinn..
Legradodel seno................cccvvvivinennn.
Artrodesis subastragalina ........................
Doble artrodesis .............ccoviiiiiiiiiiinn.

Fueron diagnosticados de inestabilidades
de la subastragalina practicamente de en-
trada 2 y otras 4 por la evolucidn, tras el
fracaso del tratamiento hasta ahora descri-
to, menos agresivo. A estos 6 pacientes les
practicamos una artrodesis de la subastra-
galina, evolucionaron bien 5 de ellos, rein-
corpordndose a su trabajo anterior. El otro
evolucioné mal, debido a que estaba ha-
ciendo una artrosis mediotarsiana que pa-
s6 desapercibida, y hubo que completar la
doble artrodesis en un segundo tiempo.

Discusion

El Sindrome del Seno del Tarso en mu-
chas ocasiones comparte un mecanismo le-
sional con el esguince del ligamento lateral
externo, siendo diagnosticado y tratado es-
te ultimo solamente, evolucionando desfa-
vorablemente. Sélo se solucionara el
cuadro cuando tratemos el sindrome del se-
no del tarso.

Por otra parte, se diagnostican como es-
guinces de tobillo cuadros que son sindro-
mes del seno del tarso aislados, y de los que
por tanto, la mala evolucion es la regla.

Al igual que GERARD,’ pensamos que
hay que diferenciar dentro de los sindro-
mes del seno del tarso dos cuadros de dis-
tinta gravedad:

1. Lesién aislada del ligamento en em-
palizada (externo), que no ocasiona
inestabilidad y se resolvera con infil-
traciones o legrado.

221 (84°03%) 42 (15'97%) 263

36 (13°68%) 4 40
5( 1'90%) 1 6
1(0'38%) — 1

2. Esguince grave de la articulacion su-
bastragalina, en la cual el calcdneo
tiende al valgo por lesién del compo-
nente interno o profundo del liga-
mento  astrdgalo-calcdneo vy
elementos cdpsulo-ligamentosos de la
articulacion subastragalina posterior.
Lo que generaria inestabilidad del
calcaneo bajo el astragalo, siendo al-
guno de estos casos los que acaban
en artrodesis.

Conclusiones

El Sindrome del Seno del Tarso postrau-
mdtico es un cuadro relativamente frecuen-
te, asociado a esguinces de tobillo y en el
que no se suele pensar de entrada, siendo
la causa muchas veces de la térpida evolu-
cién de dichos esguinces. Por tanto, es al-
g0 que debemos tener presente a la hora
de tratar a estos enfermos.

El tratamiento debe iniciarse con infil-
traciones de corticoides depot en el seno
e inmovilizacién; no aconsejamos mas de
tres infiltraciones, ya que en nuestra expe-
riencia las siguientes nunca mejoraron la
evolucién del cuadro. El paso siguiente es
el legrado del seno del tarso, y sélo pensa-
mos en la artrodesis de la subastragalina
posterior en el pequefio nimero de casos
(2°2%) en que fracasa el tratamiento an-
terior.
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