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:l::::: Resumo

Desde a descrição da síndrome do seio do tarso por 0'Connor
em 1958, pouco se entende acerca da patologia. Atualmente
é possível realizar um diagnóstico certeiro sobre a etiologia da

dor e a sensação de instabilidade no seio do tarso. 0 médico

ortopedista não deve conformar-se com o simples diagnóstico

de síndrome do seio do tarso e e fundamental encontrar a

causa subjacente de instabilidade no seio do tarso. 0 medico

ortopedista deve realizar um tratamento adequado e efetivo para

o paciente. Com a classificação proposta tipo I a - b (<6 meses),

ll a - b (>6 meses), lll e lV, é possível levarde maneira sistemática

um estudo da síndrome dolorosa do seio do tarso, identificar a

origem do padecimento e orientar-se a um tratamento adequado

de acordo com os quadros clínicos, radiológicos e cirúrgicos
(tanto cirurgia aberta quanto artroscópica).

:,r:i:,:] I ntfOd UCCión

El síndrome del seno del tarso (SST) fue descrito por primera

vez en 1958 por 0'Connor {'). Se definió como un dolor lo-
calizado en el seno del tarso, que aparece como secuela de

eventos traumáticos, principalmente esguinces de tobillo y se

atribuyó a una o más anormalidades en el seno del tarso. A

partir desu aparición el SST ha sido motivo devarias publica-
ciones, sin embargo aún hoy, a más de 50 afios de haber sido

descrito, no existe claridad en torno a Io que este síndrome
se refiere. Brown en 1960 ('z) lo definió como inflamación del

tejido graso del seno del tarso o algún grado de inestabilidad
subastragalina, Kirt y Hecker pensaban que Ios ligamentos del

tobillo, como el peronéo astragalino anterior u otras estruc-
turas nerviosas estaban involucrados en la aparición del SST y

fue hasta 1965 que Freeman relacionó al SSI con la ruptura
del ligamento interóseo en la subastragalina. En las últimas
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::ilirrr Resumen

Desde la descripción del síndrome del seno del tarso por

0'Connor en 1958, poco se ha entendido acerca de la pa-

tología. Actualmente es posible realizar diagnóstico certero
sobre Ia etiología del dolor y la sensación de inestabilidad en

el seno del tarso. El médico ortopedista no debe conformarse
con el simple diagnóstico de síndrome del seno del tarso y
es imperatlvo encontrar la causa subyacente de inestabilidad
en el seno del tarso. El medico ortopedista debe llevar acabo

un tratamiento adecuado y efectivo para el enfermo. Con la

clasificación propuesta tipo la - b (<6 meses), ll a - b (>6

meses), lll y lV, es posible llevar de manera sistemática un

estudio del síndrome doloroso del seno del tarso, e identifi-
car el origen del padecimiento y orientarse a un tratamiento
adecuado de acuerdo a los hallazgos clínicos, radiológicos y

quirúrgicos (tanto cirugÍa abierta como artroscópica).

ir.:r,r. Abstract

From the description of the sinus tarsi syndrome by O'Connor

in 1958, little was understood about the pathology. Currently
it is possible to accurately diagnose the etiology of the pain

and the feeling of instability in the sinus tarsi. The orthopedic
doctor should not settle for the simple diagnosis of sinus tarsi
syndrome and it is imi:erative to find the underlying cause

of instability in the sinus tarsi. The orthopedic doctor must
carry out an adequate and effective treatment for the patient.

With the proposed classification Type la - b (<6 months), ll
a - b (> 6 months), lll and lV may lead to systematically study
pain syndrome of the sinus tarsi, and identify the source of
condition and directed to appropriate treatment according to
clinical, radiological and surgical procedures (both open and

a rthroscopic su rgery).
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décadas se han tenido importantes avances tecnológicos en
estudios de apoyo diagnóstico y terapéuticos, tales como Ia

resonancia magnética, artroresonancia, artroscopia de peque-
fias articulaciones, etc. (3'5'6,10,rr,14,1s'16,17,2a,23,24,2s'26'27)que 

han
permitido identificar puntualmente los procesos patológicos
que existen detrás de SST. La presente revisión de la literatu-
ra pretende elaborar una definición precisa del SST así como
establecer una clasificación de la patología a fin de llegar a

acciones terapéuticas efectivas.

Del mismo modo que la patología del hombro conocida en

sus inicios como periartritis escapulohumeral y posteriormen-
te síndrome subacromial se ha ido clasificando. El síndrome
del seno del tarso, expresión totalmente genérica debe clasi-
ficarse y ordenarse en relación con patologías concretas que
vienen reflejadas en la propuesta que realizamos.

ii§i Recuerdo anatómico y biomecánico

El seno del tarso tiene una estructura cónica de base la-
teral, esté limitado detrás por la subastragalina posterior
y por delante por la tuberosidad anterior del calcáneo, el
canal está limitado en su parte superior por el cuello del
astrágalo y en la parte inferior por el calcáneo. El vértice del
cono es el sustentaculum tali y el eje del cono se dirige hacia
adentro y hacia atrás. De acuerdo a la revisión realizada por
Viladot y cols. (+,33)en su interior y lateral a medial encon-
tramos en primera instancia el retináculo de los extensores
con los ligamentos lateral y medial. lnmediatamente des-
pués se observa el ligamento cervical, único que participa en
la inversión de la subastragalina. Finalmente encontramos
el Iigamento interóseo, principal estabilizador de la subas-
tragalina y que está formado por dos fascículos que corren
uno en dirección transversa posterior y el otro en dirección
sagital anterior. Rodeando estas estructuras ligamentosas
existe tejido graso, nervioso y vascular, tal como lo describen
Akiyama y cols. 0 Schwarzenbach y col5 tz'st.

:i;i Material y método

Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura a través
de MEDLINE con palabras clave "sinus" "tarsi" "síndrome'i Se

buscó la definición del padecimiento, clínica, etiología, auxi-
liares de diagnóstico y acciones terapéuticas recomendadas.

::§ Resultados

Se encontraron 61 artículos que contenían las palabras cla-
ve buscadas. Los diversos autores definen al SST como dolor
localizado en el seno del tarso que responde a la infiltración
de anestésico locales (a), dolor y dificultad para caminar en
terrenos irregulares con mejoría al reposo y datos ocasionales
de inestabilidad sin que ésta sea objetiva clínicamente.t31,33)

Entre las diferentes etiologías propuestas se encuentran las
secuelas de eventos traumáticos, principalmente la inversión
forzada del talón, provocando edema de la grasa de la subas-
tragalina, sinovitis, ruptura parcial o total de los ligamentos
cervica I o interóseo, a rtrofibrosis, cond roma lacia, osteoa rtrosis,
lesiones osteocondrales, cuerpos libres, aumento de la presión
venosa en el seno del tarso y pinzamiento de tejidos blandos;
mala alineación del retropie por deformidades congénitas o
neu rom uscu la res; enfermedades reu máticas como a rtritis reu-
matoide, espondilitis anquilosante o psoriasis; y Iesiones tu-
morales como quistes sinoviales, sinovitis vetlonodular, quistes
óseos u otros tumores [5ç95. (8, t0, tz, r+,15,18,1e,2a,21,22,27,28,2s,30,31,32)

utscusron

El SST es una entidad patológica confusa ya que en el mo-
mento de su descripción no existían las herramientas tecno-
lógicas para identificar los procesos patológicos subyacentes
que causan el dolor en el seno del tarso. Actualmente el uso

de la RM, Ia artroscopia y el mejor estudio biomecánico del
pie han permitido establecer diagnósticos más precisos en los
pacientes con SSI haciendo que el termino síndrome del seno
del tarso sea vago y de escaso valor al momento de la toma de

decisiones en el tratamiento.

Es importante identificar antes que nada el origen del dolor,
de esta manera buscar historia de Iesiones traumáticas en las
que se haya tenido una inversión forzada del talón y deter-
minar la evolución, por lo que podrían dividirse como agudas
aquellas con menos de 6 meses y crónicas con una evolución
mayor a 6 meses, en este caso habría que prestar atención a

los hallazgos, como edema de la grasa subastragalina, lesiones
Iigamentarías, ruptura parcial o total del Ligamento cervical
(L C), ligamento interóseo (Ll0), fracturas ocultas, fragmen-
tos libres y lesiones osteocondrales en Ia subastragalina. El

tratamiento debería encaminarse a la resolución de hallazgo
específico como infiltraciones seriadas, rehabilitación, desbri-
damiento abierto o artroscópico, reconstrucción ligamenta-
ria, denervación a rtrodesis. (4's'6'8'13'16'18'1s'20'25) (TABLA 1 )

En el caso de dolor como secuela de intervenciones quirúrgi-
cas previas, tales como la artrorisis o artrodesis, se puede re-
currir a la denervación quirúrgica del nervio peroneo profundo
a fin de mantener la endortesis o corrección quirúrgica en su

sitio y conservar el beneficio que se busca con la misma tal y
como lo describe Dellon y qs15 (z:).

Las afecciones reumáticas deben tener como inicio un ade-
cuado tratamiento de la enfermedad sistémica de base para
posteriormente estadificar el grado de afección articular y dar
manejo de acuerdo â los hallazgo5. {u t:z)

Finalmente los padecimientos tumorales deberán atenderse de

acuerdo al tratamiento específico de la lesión y si es necesario,
realizar algún otro procedimiento óseo complementario (a).

E
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I

Post traumático
Agudo

< 6 meses

Edema de la grasa

subastragalina
Ruptura parcial del LC y

/o LlO

Edema de la grasa

subastragalina
Ruptura parcial del LC y

/o LlO

Desbridamiento abierto

o artroscópico
Reconstrucción

ligamentaria
Denervación

Ruptura total del LC y/o

Lt0

Lesiones osteocondrales

Fracturas ocultas

/fragmentos libres

Ruptura parcial del

y/o Ll0
Artrofibrosis
0steoa rtrosis
Fracturas ocultas

/fragmentos libres

I nfi ltraciones seriadas

Rehabilitaclón
Desbridamiento abierto

o artroscópico
Reconstrucción

liga mentaria
Denervación

Artrodesis

Ruptura total del LC y /o
Lt0

0steoa rtrosis
Fracturas ocultas

/fragmentos libres

Artrofibrosis.
Procedim ientos previos:

a rtrorisis, a rtrodesis.

Desbridamiento abierto
o a rtroscópico
Artrodesis

il
Reumático

AR

Espondilitis
anquilosante
Artritis Gotosa

Psoriasis

Gangliones

Ouistes óseos

Osteoma osteoide
Sinovitis vel lonodular
pigmentada

Biopsia

Tratamiento

específico para la
tumoración
Artrodesis

TABLA,l

d
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],]':,],: COnCIUSión

Proponemos definir al síndrome doloroso del seno del tarso
como un proceso doloroso del retropié caracterizado por dol0r
en el seno del tarso y sensación de inestabilidad ocasional e

irregular y mejora con la infiltración de anestesicos locales, se

puede observar edema, ruptura parcial o total de los ligamentos
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