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INTRODUCCIÓN

El síndrome del seno del tarso es una entidad clíni-
ca definida por O’Conor1 en 1958 como la presencia
de dolores laterales del talón, con sensación de
inestabilidad o inseguridad, que son persistentes
tras un traumatismo con inversión del pie, sin que
haya laxitud clínica o radiológica.

ANATOMÍA

El astrágalo y el calcáneo están unidos entre sí por
2 articulaciones, la astrágalo calcánea anterior y la
posterior. Entre estas 2 articulaciones encontra-
mos el seno del tarso, que tiene forma de embudo,
con un eje oblicuo de atrás adelante y de dentro
afuera. El orificio externo es más amplio y se abre
delante del maléolo del peroné, y el interno es más
estrecho y está situado detrás del sustentáculo del
astrágalo. En su interior encontramos el ligamento
interóseo o en Z, que es el principal medio de
unión del astrágalo y del calcáneo. Es un ligamento
corto, ancho y muy robusto, compuesto de fibras

verticales dispuestas en 2 fascículos. Más hacia
dentro encontramos el ligamento cervical, que es
una cinta plana que va desde la parte externa del
surco del calcáneo hasta la cara externa del cuello
del astrágalo (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 inervación2. Akiyama et al3, en un estudio his-
tológico sobre la membrana sinovial de pacientes
diagnosticados de síndrome del seno del tarso y de
controles sanos, además de gran cantidad de fibras
nerviosas, encuentran 3 tipos de mecanorrecepto-
res: corpúsculos de Paciani, Golgi y Ruffini.

CLÍNICA

La sintomatología del seno del tarso consiste en
un dolor de la cara externa del pie, de carácter 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 más frecuente
que aparezca con la bipedestación y con la mar-
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RESUMEN

El síndrome del seno del tarso es una entidad bien definida

clínicamente y de fácil diagnóstico y tratamiento médico.

Se manifiesta por la presencia de dolor e inestabilidad de la

parte posterior del talón. En la mayoría de los casos se pro-

duce tras una entorsis de tobillo, pero puede aparecer en el

transcurso de enfermedades inflamatorias, degenerativas o

metabólicas. La exploración complementaria más útil para

el diagnóstico es la resonancia magnética. El tratamiento

más eficaz son las infiltraciones de corticoides en el inte-

rior del seno. Pocas veces es necesario el tratamiento qui-

rúrgico.
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cha, sobre todo en terrenos irregulares. También
puede aparecer en reposo. En la exploración se
puede causar el dolor con la palpación de la zona,
y especialmente con la presión sobre el orificio ex-
terno del seno del tarso. También se puede provo-
car dolor con la movilización de la articulación su-
bastragalina, con los movimientos de eversión e
inversión. En la exploración no se hallará ningún
otro signo. La exploración vascular, neurológica,
muscular y cutánea son absolutamente normales.

ETIOLOGÍA

En el 70% de los casos en que hay un síndrome del
seno del tarso se puede encontrar un antecedente
traumático de diversa intensidad: desde fracturas 
a simples esguinces de tobillo o inestabilidades4.
En el 30% restante de casos hay una mezcla de
etiologías (tabla 1), descritas siempre como infla-
matorias5: artritis, artrosis, gota… En la bibliogra-
fía especializada no hay series que describan la pre-
valencia de este síndrome en cada enfermedad en
concreto. Frecuentemente se describe esta entidad
asociada con lesiones de otros tendones y ligamen-
tos del tobillo6. Oloff et al7 describen en su serie
que el 86% de los diagnósticos del seno del tarso
son postraumáticos y, de éstos, el 63% es secunda-
rio a una entorsis de tobillo. Hay autores que citan
como factores coadyuvantes las alteraciones estáti-
cas del pie8. Belt9, en un estudio radiológico de 20
años de evolución sobre la artritis reumatoide, con-
cluye que la afección de la articulación subtalar
precede a la afección de la tibioperonea astragali-
na. Al final del estudio, la afección grave de la arti-
culación subtalar acontece solamente en un 7% de
los casos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En estudios artroscópicos se han hallado diversas
lesiones que conducen a plantearse el diagnóstico
de síndrome del seno del tarso. Frey et al10 realiza-
ron una artroscopia en 14 pies diagnosticados de
síndrome del seno del tarso. Después de la inter-
vención, el diagnóstico era de 10 roturas ligamen-
tosas, 2 casos de fibrosis y 2 casos de patología de-
generativa de la articulación. Hay autores que
mediante el estudio con artrografía encuentran
gangliones, retracciones de los recesos articulares y
aspecto “congelado” de la articulación11. Taillard12,
en un estudio mediante artroscopia realizado en
pacientes diagnosticados de síndrome 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, así como una hiperplasia sinovial, que
obliteran los recesos sinoviales.

La radiología simple es negativa, y la exploración
complementaria que más rendimiento nos ofrece
es la resonancia magnética (RM). Masciocchi et
al13, en un estudio en el que se practica una RM
previa a la cirugía a los pacientes con lesiones en la
región peritalar, encuentran celuloadiposis en 2 ca-
sos en el seno del tarso, cosa que ya habían consta-
tado con la RM.

Lektrakul et al14, en un estudio retrospectivo de 42
pacientes diagnosticados de síndrome del seno del
tarso, solamente confirmaron el diagnóstico en 18
de ellos; en 11 encontraron roturas de los ligamen-
tos interóseo y cervical, en 3 casos una rotura del
ligamento cervical, en 3 casos gangliones y en 1 una
sinovitis villonodular. La alteración de la grasa del
seno del tarso se confirmó en los 42 casos, lo que
hace dudar a los autores de que sea un signo espe-
cífico.

Breitenseher15, en un estudio realizado en deportis-
tas con diagnóstico de entorsis de tobillo y sinto-
matología del seno del tarso, encuentra una altera-
ción de la señal de la grasa en todos los pacientes a
en que se realizó una RM. Bouysset16, en un estudio
realizado con RM en pacientes diagnosticados de
artritis reumatoide, con una evolución media de
9,9 años de enfermedad y sintomáticos en la zona
del retropié, demuestra que un 19,4% de los pa-
cientes tiene una afección leve del seno del tarso,

Causas más frecuentes 
del síndrome del seno del tarso

Traumática

No traumática:

Artrosis de la articulación suastragalina

Alteraciones estáticas del retropié

Valgo de talón

Varo de talón

Enfermedad inflamatoria

Enfermedad microcristalina

Tabla 1>



moderada el 13,4% y grave el 11,8%. La mala visua-
lización del ligamento interóseo del seno del tarso
o la falta de visualización 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 más fre-
cuente la degeneración del tendón tibial posterior
que la afección de la articulación subastragalina y
el síndrome del seno del tarso. Asimismo, en caso
de dolor del retropié, se observa una sinovitis del

tendón tibial posterior cuando no hay sinovitis del
seno del tarso.

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento, la mayoría de autores
está de acuerdo en comenzar por el tipo conserva-
dor, que es efectivo en dos tercios de los casos12, y
que consiste en la realización de infiltraciones de
corticoides en el interior del seno del tarso y una
reeducación funcional17. Otros autores proponen
una corrección con ortesis plantares de la posible
alteración estática del retropié18. En caso de que no
funcione el tratamiento conservador hay que recu-
rrir a la cirugía, con la que se obtienen buenos re-
sultados en el 94% de los casos, y realizar una ar-
troscopia10. La técnica empleada es la sinovectomía
del seno del tarso7.

CONCLUSIÓN

El síndrome del seno del tarso es de fácil diagnósti-
co y tratamiento clínico, sin la ayuda de exploracio-
nes complementarias. Entre las exploraciones
complementarias, la más apropiada es la RM, sa-
biendo que su especificidad no es buena, pues la
compleja anatomía del seno del tarso no siempre
permite la buena visualización de sus estructuras.
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Figura 2>

Resonancia del seno del tarso en la que no visualizamos ligamentos interóseos.

Figura 1>

Resonancia del seno del tarso normal, en la que visualiza-
mos el ligamento interóseo.



En caso de encontrar lesiones ligamentosas, ¿ha-
bría que cambiar el diagnóstico por el de rotura li-
gamentosa? La alteración de la señal grasa del seno
del tarso tiene que demostrar que es un signo espe-

cífico. En cuanto a las enfermedades inflamatorias,
se precisan más estudios para establecer el grado
de afección del seno del tarso en su curso, de ma-
nera aislada de la articulación subastragalina.
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