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El uso de la infiltracion para el manejo del sindrome
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El seno del tarso es una cavidad cénica que se
encuentra entre las dos articulaciones que unen
el astragalo y calcaneo, la articulacién astragalo-
calcanea anterior y la posterior. Dicho compar-
timento tiene una direccién oblicua de atrds
adelante y de dentro afuera. El orificio interno
es més estrecho, situado detrés del sustentaculo
tali, el externo es mas amplio, abriéndose hacia
el maléolo del peroné.

En su interior se encuentran el ligamento interé-
seo o0 en Z y el ligamento cervical, que impiden
la excesiva inversién del pie. De forma extrinseca
se halla el ligamento colateral externo (haces
peroneo-astragalino anterior y peroneo-calcineo)
y el ligamento deltoideo, dando estabilidad a la
articulacién tibioperoneo-astragalina(1). Ademas
de estas estructuras, el canal posee tejido adiposo,
ramas nerviosas, vasos sanguineos y numerosos
mecanorreceptores.

La causa méas comun es un traumatismo previo,
transcurriendo a menudo un periodo de tiempo
variable asintomatico desde el trauma hasta la
aparicion de la clinica. Con una menor preva-
lencia, se incluye dentro de la etilogia de este
sindrome la artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante, gota, deformidades de los pies
como el hundimiento de la béveda plantar, asi
como quistes ganglionares y osteofitos que se
desarrollan dentro del seno del tarso(2).

Clinicamente se caracteriza por dolor difuso en
el seno del tarso, en la zona lateral del retropié,
entre el astragalo y el calcdneo; en ocasiones se
irradia hacia el maléolo externo y hacia la cara
posterior de la pierna. El dolor aumenta con
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la deambulacién, y actividades fisicas intensas
(especialmente en terrero irregular), ya que los
movimientos de inversién y eversién del retropié
son dolorosos, remitiendo cuando el pie esta en
reposo.

Durante la exploracién aparece dolor a la presién
sobre el orificio externo del seno del tarso y a la
movilizacién de la articulacién subastragalina, no
evidenciando otros signos de interés (3).

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, se
manifiesta con mayor frecuencia en pacientes
entre la segunda y la cuarta década, siendo ex-
cepcional en nifios; aparece tras un trauma previo
con dolor a la presién en el orificio externo del
seno del tarso, confirméndose el diagnéstico con
la desaparicién de la clinica tras la infiltracién de
anestésico y corticoide en el seno (4).

Los resultados de las radiografias simples son
normales, aunque es conveniente su prescripcion
para descartar otras patologias. En el estudio
radiolégico del pie se deben realizar tres proyec-
ciones: dorsoplantar, lateral en carga y oblicua.

El método de imagen mads eficaz en el diag-
noéstico de las patologias del seno del tarso es
la resonancia magnética, definiendo con gran
detalle la anatomia del canal. Cuando la lesiéon
estd en una fase inicial se comprueba que el
tejido adiposo estd reemplazado por un tejido
inflamatorio 6 fibroso, aprecidndose cambios
osteoarticulares de cardcter degenerativo en
fases mas avanzadas.

El tratamiento conservador es el de primera op-

cién. Consiste en el uso de vendajes funcionales
para estabilizar la articulacion subastragalina,
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electroterapia, cinesiterapia, ultrasonidos, etc (5).
Esta terapia debe ir acompafiada por infiltraciones
repetidas con anestésico y corticoide, en el inte-
rior del seno del tarso. Es necesario restablecer la
correcta biomecénica del pie, utilizando soportes
plantares a medida para estabilizar la articulacion
subastragalina en posicion neutra y congruente.

El tratamiento quirtrgico se realizard mediante
un abordaje directo del seno del tarso con va-
ciamiento del mismo y un legrado, respetando
el ligamento interdseo y extirpando el tejido
adiposo, asi como la bolsa serosa (6).

Se presenta el caso de un paciente varén, actual-
mente con 43 afios de edad, profesor de educacién
fisica, aficionado al “trailrunning” (carreras de
montafia). A los 41 anos comienza con una clinica
de dolor en el pie derecho, exacerbado cuando
practica su hobby. Comenta que rara vez le duele
en su actividad diaria. Refiere que unos meses
anteriores a la clinica del dolor, sufri6 en el pie
afecto un esguince lateral de tobillo de segundo
grado, con rotura parcial de fibras ligamentosas.

Ala exploracién fisica se aprecia: dolor localizado
en laregién inferior del maléolo peroneal del pie
derecho, huella plantar plana sobre podoscopio,
pies pronados, con esfuerzo aumentado para re-
vertir la pronacién en carga (test de resistencia a
la supinacién positivo), ambos retropiés valgos,
rango articular de la articulacién subastragalina
incrementado, con eje medializado (Figura). El
test de Windlass y Fonseca son negativos, indican
que los pies planos y retropiés valgos del paciente
son flexibles, con capacidad de acomodacién de
las partes blandas y buena evolucién a la adap-
tacion de soportes plantares.

En las pruebas radiolégicas de ambos pies, no se
evidencian datos de interés.

Se inicia tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) cada 8 horas. Se procede a
la infiltracion del seno del tarso con la asociacién
demepivacaina 2% y un corticoide: betametasona
6 triamcinolona aceténido. La proporcién utiliza-
da es el doble para el corticoide en referencia al
anestésico. Debido a que el seno del tarso es un
espacio de pequefia dimensién, la cantidad con-
junta maxima a administrar no debera exceder
los 2-3 cc. En caso de persistencia de sintomas
se procederd a una nueva infiltracién a las tres

96

semanas, con un maximo de tres infiltraciones
en el transcurso de un afo. La terapia conserva-
dora se complementa con vendaje funcional de
la articulacion del tobillo derecho y prescripcion
de plantillas a medida que controlen el valgo
del retropié, neutralice el eje de la articulacién
subastragalina y reconstruya el hundimiento de
la béveda plantar.
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