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1. RESUMEN

Se habla de “sindrome de estrés tibial medial”, o “periostitis tibial” cuando se produce
una lesion por uso excesivo o estrés repetitivo. Actualmente es una de las patologias
mas frecuentes en el miembro inferior del deportista, concretamente en deportes de

impacto, es decir, que conlleven carrera y/o saltos.

Se han escogido un total de 13 articulos, en los cuales se han revisado que hablen en
concreto de dicha patologia, ya que hay mucha controversia; y del tratamiento

empleado para la recuperacion de esta.

Se han encontrado 6 tratamientos diferentes para el sindrome de estrés tibial medial,
como son la reeducacion de la marcha, medias compresivas, utilizacion de ortesis

plantares, vendajes, terapia fisica y ejercicios o estiramientos.

Tras conocer el amplio abanico terapéutico, se ha visto que la mayoria de los estudios
y la mayoria de los tratamientos estan enfocados a la utilizacion de ortesis plantares

como tratamiento; ya que las principales causas de lesién son biomecanicas.

Por otro lado, se revisa que no existe una mejora significativa en cuanto a la terapia
fisica como tratamiento para la lesion, pero si en una de ellas, como son las ondas de

choque empleadas en la zona de lesion.

Por ultimo, se concluye que hay bastantes tratamientos disponibles para el sindrome
de estrés tibial medial, dependiendo del estadio de la patologia. Se reconoce evidencia
cientifica en el empleo de ortesis plantares como tratamiento y cabe destacar que hacen
falta mas estudios por realizar que confirmen lo concluido en esta revision y detallen

el uso de los tratamientos.



2. ABSTRACT

The term “medial tibial stress syndrome” or “tibial periostitis” refers to an injury
caused by overuse or repetitive stress. It is currently one of the most common
pathologies in the lower limbs of athletes, particularly in impact sports that involve
running and/or jumping.

A total of 13 articles were selected, specifically reviewing this pathology, as there is
much controversy surrounding it, and the treatment used for recovery.

Six different treatments for medial tibial stress syndrome were identified: gait
retraining, compression stockings, use of foot orthotics, taping, physical therapy, and
exercises or stretching.

Upon reviewing the wide range of therapeutic options, it was found that most studies
and treatments focus on the use of foot orthotics as a treatment, as the main causes of
injury are biomechanical.

On the other hand, it was noted that there is no significant improvement with physical
therapy as a treatment for the injury, except in the case of shockwave therapy used in
the injury area.

In conclusion, there are many treatments available for medial tibial stress syndrome,
depending on the stage of the pathology. Scientific evidence supports the use of foot
orthotics as a treatment, but more studies are needed to confirm the conclusions of this

review and to detail the use of treatments.



3. INTRODUCCION

Hace ya millones de siglos que el humano es bipedo. Esto nos ha dado numerosos
beneficios como poder divisar desde un punto més elevado. Sin embargo, el andar y
correr con las dos extremidades inferiores ha aumentado la carga en estas.

Con el aumento de deporte en esta época, se ha incrementado el nimero de lesiones.
En concreto los deportes de impacto hacen que aumenten las lesiones en el miembro
inferior. Una de las lesiones més frecuentes por alta demanda o impacto es el sindrome

de estrés tibial medial. Esta patologia se da en los dos tercios distales de la tibia.

3.1. RECUERDO ANATOMICO

Antes de comenzar, se considera de gran interés realizar un repaso anatémico
para recordar y situar los diferentes compartimentos musculares de la pierna,

divididos por sus fascias musculares.
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Figura 1. Corte transversal de parte inferior
del miembro inferior izquierdo. (1)
En esta imagen (Figura 1) se puede observar un corte transversal de la parte

inferior de una pierna izquierda, en la que se distinguen 4 compartimentos

diferenciados:



- Compartimento anterior, que consta de los siguientes masculos: musculo
tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor largo del primer dedo
y tercer peroneo. Ademas de encontrarnos en este compartimento la arteria
y vena tibial anterior y rama profunda procedente del nervio peroneo
comun.

- Compartimento lateral, consta de: musculo peroneo lateral largo, peroneo
lateral corto y rama superficial del nervio peroneo comun.

- Compartimento posterior profundo: musculo tibial posterior, flexor largo
de los dedos, flexor largo del primer dedo, popliteo; arteria y vena tibial
posterior y nervio tibial.

- Compartimento posterior superficial: musculo séleo, delgado plantar,

gastrocnemios, y el nervio sural. (2)

3.2 DEFINICION E INCIDENCIA

Teniendo presente el corte trasversal y su anatomia se presenta el sindrome de
estrés tibial medial (MTSS), 0 m&s cominmente conocido como “periostitis
tibial”. Esta es una patologia del miembro inferior causada por un aumento de

las cargas y/o estrés repetitivo.(1-6)

Segun diversos estudios, el sindrome de estrés tibial medial conlleva una
periostitis subyacente de la tibia debido a la tension tibial cuando se encuentra
bajo una carga excesiva.

Aunque se desconoce su causa exacta, hay estudios en los que se han propuesto
como posibles factores desencadenantes de la lesion la inflamacion y traccion

muscular sobre el periostio y las reacciones dolorosas al estrés en la tibia.



En otro estudio, en el que se realizaron disecciones anatomicas en cadaveres y
electromiografia de superficie, proporcionan que el area méas concreta de
captacion de la lesion coincide con el origen del musculo séleo medial y su
insercion fascial profunda, ya que estaban mas unidas a la cara posteromedial
de los dos tercios distales de la tibia.

También se considerd influyente el masculo flexor largo de los dedos, y en
cambio, observaron que el musculo tibial posterior era una fuente menos

probable, por su origen lateralmente en la tibia.(1,5)

3.3ETIOLOGIA

El sindrome de estrés tibial medial es una patologia multifactorial, aunque

como ya se ha comentado anteriormente, es una lesion por uso excesivo y

estres repetitivo. Por lo que, en esta patologia, las alteraciones biomecanicas

tienen una mayor influencia en provocar dicha lesion, se descarta el factor
traumatico.

A continuacion, se enumeran los principales factores y como desencadenan la

patologia para su mayor entendimiento.

- Enprimer lugar, una de las principales causas del sindrome de estrés tibial
medial es un exceso de momentos pronadores en la articulacién
subastragalina del pie. En el cual el brazo de palanca medial esta acortado
respecto al brazo de palanca lateral y el equilibro de momentos prono-
supinadores es inexistente. Esto hace que con poca fuerza el pie se
lateralice hacia una posicién medial perdiendo asi dicho equilibrio. Las
caracteristicas mas significativas de esta morfologia de pie son, un arco

plantar medial aplanado, demasiado bajo o colapsado, un valgo excesivo



de calcaneo y/o una abduccion del antepié. Esto provoca un exceso de
contraccion y traccion muscular, lo cual eleva la carga de trabajo de los
musculos flexores plantares del pie encargados de supinar e invertir el pie,
como son principalmente el Tibial Posterior, el Flexor largo de los dedos y
el Soleo.

Estos musculos que se insertan en la cara posterior de la tibia al ejercer un
exceso de contraccion y de traccion repetitiva conlleva a una mayor tension

en el periostio por la cara anterior de la tibia, lugar donde se insertan dichos

musculos.(1,2,5,7)

Figura 2. Pie con exceso de poacién 0 pies planos, plano sagital y frontal.

®3)

En segundo lugar, la tension del triceps sural creada por un acortamiento
de musculatura posterior, ya sea de gastrocnemios, séleo o isquiotibiales
es otra de las principales causas, ya que en la marcha este acortamiento
limita los grados necesarios de flexion dorsal de la articulacion tibio
peronea astragalina. Esta limitacion va a ocasionar un exceso de trabajo de
los madsculos extensores para intentar sustituir la accién de flexion dorsal
de tobillo idonea para la marcha y/o carrera. Por lo tanto, estas limitaciones
y compensaciones se encargan en el lugar de su insercion de irritar el

periostio por la cara anterior de la tibia.(2,3,5)
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3.4 SINTOMATOLOGIA

Los pacientes que presentan dicha lesion refieren un dolor difuso a lo largo de
la cara posteromedial de los dos tercios distales de la tibia.(1,5,8)

En fases agudas de la lesion el dolor es mas intenso al inicio de la actividad
deportiva, disminuye a lo largo del entrenamiento; y unos minutos después de
finalizar la actividad cesa casi por completo.

Durante la marcha hay ausencia de dolor, aunque en estadios mas graves o
cronicos, puede aparecer también en esta.

No suele cursar con edema, enrojecimiento ni calor de la region sintomatica y

tampoco dolor a la percusion. (3)

3.5 FACTORES DE RIESGO

Se han encontrado diversos factores de riesgo a la hora de referir esta patologia

tan comun, como es el sindrome de estrés tibial medial. Se dividen en los

siguientes factores intrinsecos y extrinsecos:

- Los factores intrinsecos que han detallado diversos autores son: una caida
del navicular mas pronunciada en fase de apoyo medio, un giro abductor
del pie en fase de apoyo tardia y fase de despegue inicial y un
levantamiento del retropie del suelo temprano; todo esto es producido por
un exceso de pronacion de la articulacion subastragalina, acortamiento del
triceps sural y una marcha apropulsiva, asi elongando e irritando
principalmente el tendon del tibial posterior por estrés tensil.

También se encuentra un mayor tilt pélvico y una rotacion interna de rodilla
aumentada, que se encarga de desplazar el centro de gravedad del pie hacia

medial, y conduce a un valgo de rodilla y a una pronacion excesiva del eje
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de rotacion subtalar del pie.
Ademas, se encontré6 mayor prevalencia de lesion con un indice de masa
corporal elevado, también en sexo femenino, y en corredores con

antecedentes de lesion. (1,6)

1 Frontal plane \ R 1 Navicular
pelvictilt ‘

Knee valgus <« A
U < Apropulsive gait
- 1
1 Peakhip .

Abductory Early heel
-
internal rotation “» '

twist Lift

Figura 3. Factores de riesgo intrinsecos.
(1)
- Los factores extrinsecos que detallan los autores son: aumento de distancia
de carrera, aumento de entrenamiento a la semana, un calzado inadecuado,

una técnica de carrera inadecuada y una superficie de entrenamiento dura

e inestable. (5,6)

3.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Encontramos multiples diagndsticos posibles para el dolor localizado en los

dos tercios distales de la tibia y provocado por la actividad deportiva en atletas.

Los autores se centran en 3 diagndsticos diferenciales a destacar:

FRACTURAS POR ESTRES

Las fracturas por estrés en las extremidades inferiores respaldan entre el 80%

y el 95% de todas las fracturas por estrés, y principalmente en la tibia, causadas
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por cargas continuas y repetitivas con una microfractura 0sea.
Las fracturas de tibia necesitan ausencia de carga de peso, y tiempos mas largos
de recuperaciéon sin realizar actividad deportiva; o incluso tratamiento

quirurgico.

SINDROME COMPARTIMENTAL DE ESFUERZO CRONICO

El sindrome compartimental ocurre tras un aumento de presion dentro de los
diferentes compartimentos fasciales. Esta relacionado con el ejercicio, cuando
se solicitan estos masculos, estos sufren una hipertrofia. EI problema reside
cuando se genera una hipertrofia excesiva de los musculos, o cuando la fascia
no cede su elasticidad y comprime musculos y sistema circulatorio, lo que
provoca ataques recurrentes de dolor.

Los sintomas son bilaterales entre el 85% y el 95% de los casos.

Algunos de los factores de riesgo son; el bajo suministro de capilares
musculares en dicha patologia, hinchazon muscular anormal que ocurre con la

actividad deportiva y fascia anormalmente engrosada.

ATRAPAMIENTO DE NERVIOS PERIFERICOS

Esta patologia de carécter nervioso, se caracterizada por un dolor ardiente
provocado por la actividad. Ademas, el dolor aumenta con el ejercicio
continuo, siendo los sintomas motores y/o regionales.

En cambio, esta patologia es dificil de diagnosticar, ya que no siempre cursa
con signos neuroldgicos claros de debilidad motora, pérdida sensorial o cambio
en los reflejos.

En este caso el traumatismo es la causa principal de esta patologia,
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generalmente en los nervios peroneo comun, peroneo superficial y safeno.(2)

3.7 JUSTIFICACION

El presente trabajo de fin de grado tiene como objetivo realizar una revision
bibliografica exhaustiva sobre los diferentes tratamientos para el sindrome de
estres tibial medial. Esta eleccion se fundamenta en mi experiencia personal,
ya que he sufrido esta patologia en el pasado y he experimentado las
dificultades asociadas con la falta de un tratamiento efectivo.

El desconocimiento sobre el manejo adecuado del sindrome de estrés tibial
medial es una problematica comun, no solo en mi experiencia personal, sino
también en la literatura cientifica.

A menudo se subestima la gravedad de esta lesion y se recurre a tratamientos
estandar que pueden no ser los mas apropiados para cada caso especifico.

Por lo tanto, este estudio se presenta como una oportunidad para profundizar
en la comprension de los diferentes enfoques y tratamientos disponibles para

dicha patologia.
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4. HIPOTESIS
La hipdtesis de este trabajo es que el tratamiento con beneficios mas significativos en
la recuperacion del sindrome de estrés tibial medial seran las ortesis plantares al

tratarse de una patologia causada principalmente por causas biomecanicas.
5. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revision bibliogréafica llevada a cabo es identificar los
diferentes tratamientos que existen descritos en la bibliografia para el sindrome de
estrés tibial medial en la actualidad.

Como objetivos secundarios, se destacan tres de ellos:

a) Descubrir si hay evidencia cientifica del tratamiento con ortesis plantares para
la patologia en cuestion.

b) Realizar un consenso sobre como deben ser confeccionadas las ortesis
plantares dptimas para el tratamiento de dicha patologia, teniendo en cuenta
los estudios encontrados.

c) Revisar en la literatura los diferentes tratamientos fisicos empleados en esta

patologia y su efectividad.
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6. MATERIAL Y METODOS

En esta revision bibliografica que se ha llevado a cabo se realiza una busqueda de
articulos cientificos en dos bases de datos como son Pubmed y Scopus desde enero de
2024 hasta marzo de 2024.

Los términos de busqueda utilizados han sido: “Medial Tibial Stress Syndrome”,
“treatments” y “Lower Extremity”, los cuales han sido consultados en la biblioteca
virtual de descriptores de la salud, DeCS.

Por lo que la ecuacion de busqueda finalmente empleada en ambas bases de datos ha
sido la siguiente: (Medial Tibial Stress Syndrome) AND (treatments) AND (Lower

Extremity).

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
En la busqueda realizada en este trabajo se han utilizado distintos criterios de
inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion que se ha decido incluir son:

Articulos que hablaban de cualquier tratamiento para el “sindrome de estrés
tibial” 0 “periostitis tibial”.

- Atrticulos en espafiol o inglés.

- Atrticulos publicados en los ultimos 25 afios.

- Articulos descritos en humanos mayores de 18 afos.
Por otro lado, han sido excluidos los siguientes articulos:

- Articulos los cuales no se centran en concreto en la patologia de sindrome
de estrés tibial medial, sino que hablaban de otras patologias en el miembro

inferior, o abordaban la fractura de estrés tibial.
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- Articulos que no trataban de ninguna terapia o tratamiento para mejorar

dicha patologia.

- Estudios con imposibilidad de acceder al articulo completo.

6.2 ARTICULOS SELECCIONADOS

Mediante el siguiente diagrama de flujo (Figura 4) se exponen los criterios de

busqueda utilizados y la seleccién de articulos.

MUMERO DE REGISTROS
IDENTIFICADOS EN BASE

DE DATOS

NUMERO DE REGISTROS
IDENTIFICADOS EN BASE DE DATOS
SCOPUS: (n = 28)

PUBMED: (n = 64)

l

NUMERC DE REGISTROS TRAS ELIMINAR
CITAS DUPLICADAS: (n = 90)

3

TRAS APLICAR CRITERIOS
DE INCLUSION ¥ EXLCUSION:

(n=13)

b

ESTUDIOS SELECCIONADOS

PARA LA REVISION
SISTEMATICA:
(n=13)

Figura 4. Diagrama de flujo de la bisqueda bibliogréfica realizada.
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7. RESULTADOS

Tras finalizar la busqueda bibliogréfica, se han revisado unos 92 articulos en total y

tras filtrar los criterios de inclusion y exclusion detallados anteriormente, los estudios

seleccionados para la revision sistematica han sido 13.

En la siguiente tabla (Tabla 1) se analizan los diferentes tratamientos utilizados segln

los diferentes autores.

Tabla 1. Resultados obtenidos en esta revision bibliogréafica

AUTOR/ES. MU POBLA TRATAMIENTO DURACION | RESULTADOS
ANO EST CION
RA
Reilly et al., 91 Atletas Ondas de choque combinado 9 Recuperacion completa a los 59,7 dias, en
2018 con un programa de carrera. semanas comparacion a los atletas que solo siguiendo el
9) Se realizaron cinco sesiones de programa de carrera, que fue en 91,6 dias.
ondas de choque enfocadas en Resultados significativamente mejores.
las semanas 1, 2, 3,5
y 9.
Sharma et al., 166 Reclutas Reentrenamiento de la 26 A las 20 semanas se detectd una eficacia en la
2014 de marcha, incluyendo semanas reduccion de la incidencia del sindrome de
(8) infanteria | ejercicios para aumentar el estrés tibial medial.
britanica. | control neuromuscular y
flexibilidad (3
sesiones/semana), ademas de
biorretroalimentacion para el
equilibrio del pie (1
sesion/semana)
Shaffer et al., 1091 Personal Entrenamiento fisico, 9al4 Se informaron menos lesiones Gseas por estrés
2006 militar plantillas semirrigidas, y semanas en los grupos que usaron plantillas
(10) con plantillas blandas; y amortiguadoras. Y reduccion significativa en
reaccion suplementos de calcio. periostitis tibial con ortesis de pie blandas o
de estrés semirrigidas hechas a medida, en comparativa
tibial o con plantillas estandar.
fractura No hubo resultados en grupos de
entrenamiento ni suplementacion de calcio.
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Peterson et al., Reclutas Se dividieron en 2 grupos, los | 8 Hubo diferencias
2022 militares dos de ellos se semanas significativas en el grupo que empled prendas
(11) con sometieron a un programa de compresivas, fue capaz de realizar una carrera
sindrome | carrera, pero solo uno de ellos de 2 millas sin dolor
de estrés empled prendas compresivas
tibial en las piernas
medial
Kelly et al., 3394 Poblacio En los 3 estudios, se 7 semanas Dos de 3 estudios, demuestran que se redujo el
2018 n compararon 2 grupos, uno 8 riesgo de lesion y la incidencia de lesién en el
(6) militar con plantillas ortopédicas semanas miembro inferior con plantillas ortopédicas.
individualizadas y otro con 32 Y uno de 3 estudios demuestra que los
plant!llas estandar o sin semanas resultados fueron similares
plantillas entre los 2 grupos.
Kudo et al., 30 Pacientes | Se examinaron a los - Los resultados demostraron que con el EFO
2022 con pie participantes en cinta de disminuye la tension del pie, de las
(12) plano correr, descalzos, con ortesis estructuras que estabilizan el arco medial, y
asintom eléasticas (EFO) y con ortesis soportan el arco del pie durante la locomocion.
atico, de pie simuladas. Para intervencion util y conveniente para
factor de | comparar la deformacion del prevencion de lesiones por uso excesivo.
riesgo arco del pie en carga.
para
sindrome
de
estrés
tibial
medial
Sakamoto et 20 Estudia Midieron la dureza de 2 dias Solo se encontr6 diferencias significativas en
al., 2022 ntes determinados musculos de la el musculo flexor largo de los dedos, ya que
(13) universi pierna con Ultrasonido disminuia su dureza con las plantillas elasticas.
tarios elastogréfico antes y después Los demas musculos no demostraron mejora
de entre de correr con plantillas significativa.
20-21 elasticas (EFO) y sin ellas
afios que
realizaba
n
actividad
fisica
Zimmerman et 12 militares Reeducar la técnica de carrera | 1 Unica La combinacion de las tres sefiales de
al., para modificar los vectores de | sesion de reentrenamiento de la marcha es ventajosa
2019 fuerza verticales. 30 minutos para reducir el vector de fuerzas verticales, que
4) Cambiar el apoyo del pie, de se muestra en fuerzas (N) y presiones (N/cm 2

talén a antepié.

Mejorar la cadencia, a 180
pasos por minuto La postura,
no mirar hacia debajo, ni
inclinar cadera

).
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Kimetal., 24 Pacientes | Medir la altura del navicular A corto Se demuestra que con un vendaje rigido tipo
2017 jovenes mediante camaras y plazo Low Dye, se mantiene la altura del navicular
(7) de plataformas de presiones sentado y trotando, y asi controla el exceso de
entre 19 plantares, con el paciente en pronacidn, factor de riesgo del sindrome de
a22 sedestacion y estrés tibial medial.
afos trotando, con un
vendaje rigido.
Menéndez et 100 Corredor | Valorar la evolucion de la 6 meses Disminucion del dolor en un 50% y en la
al., 2020 7 es sintomatologia duracion de los sintomas, con ortesis basica de
(1) novatos tras llevar ortesis de pie pie y estiramientos de gastrocnemios y sdleo.
0 béasicas y estiramientos de Mejoras en las presiones plantares con ortesis
recreativ. | gastrocnemio y soleo. con soporte del arco.
0s Ortesis bilaterales de pie con No hay diferencias significativas con terapia
mayores soporte en el arco, valoran las de ondas de choque.
de 16 presiones plantares.
afios Y comparan varias dosis de
terapia de ondas
de choque.
Galbraith et al., | (Revi Atletas Descanso, hielo; terapia - En situaciones agudas, se demuestra
2009 sion fisica; modificar rutina de efectividad la crioterapia, el reposo
(3) de entrenamiento; estiramientos; relativo, la ingesta de AINES y paracetamol,
nume calzado; ortesis; terapia para analgesia.
rosos manual; aparato ortopédico; Las terapias fisicas como ultrasonidos,
estudi otros tratamientos estimulacion eléctrica o fisioterapia, no se ha
0s) potenciales; opciones demostrado eficaz.
quirdrgicas. Demostrada efectividad en estiramientos de
pantorrilla y tibial anterior, entrenar en pistas
blandas o terrenos mas amortiguadores para
reducir el impacto.
Los problemas biomecénicos, pueden verse
ventajosos con ortesis que controlen la
pronacion y con calzado amortiguador.
Aparato ortopédico se recomienda en casos
graves o fractura por estrés.
La eficacia de inyecciones, acupuntura, no esta
demostrada.
Y en cirugia se inclinan por una fasciotomia
posterior, pero no aseguran una resolucién
completa, aunque si una mejora del dolor y
funcién.
Brewer et al., Revis Identificar los diferentes El dolor en las piernas puede ser causado por:
2012 ion diagndsticos diferenciales afectacion mas frecuente es el sindrome de
) siste para el dolor en las piernas estrés tibial medial.
matic También se ha considerado el sindrome
a compartimental crénico por esfuerzo.

La fractura por estrés, el atrapamiento
nervioso, y el sindrome de atrapamiento de la
arteria poplitea.
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Kortebein et al., Revis_ié Una gammagrafia ésea de triple fase es (til
2000 n critica para diagnosticar el sindrome de estrés tibial
(5) medial.

Los deportistas regresan a sus niveles
anteriores de actividad tras un programa de
rehabilitacion graduado, y en ocasiones puede

ser necesaria la fasciotomia.

En cuanto a los resultados, se observan 6 tipos de tratamientos para el sindrome de estrés
tibial medial, los cuales son: terapia fisica, reeducacion de la técnica de carrera, medias
compresivas, ortesis plantares, ejercicios de potenciacion muscular y cirugia.

Los tratamientos mas repetidos son los que emplean las ortesis plantares para controlar el
exceso de pronacion del pie, ya que es una de las principales causas de la patologia. Es el
tratamiento con mucha méas muestra reclutada como muestra la siguiente imagen (Figura
5) y también el que tiene mas beneficios en los estudios. Por lo que tiene una gran
evidencia en la literatura.

Le siguen los tratamientos que emplean una mejora de la técnica de carrera, y ejercicios
de potenciacion muscular, ya que muestran mejorias significativas en la patologia, y es
un tratamiento que puede realizar el deportista de manera sencilla y, con una buena pauta,
por su cuenta.

En cambio, no hay muchos estudios que muestren una eficacia en la recuperacion de la
lesion con terapia fisica.

Y, por ultimo, en el tratamiento més invasivo que se ha investigado, como es la cirugia,
no aseguran una recuperacion completa, pero si una mejoria del dolor y de la funcion

motora.

21




5000
4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

Tratamientos

4535
178 91 )
[ | — I
Ortesis Plantares Potenciacion muscular y Terapia fisica Vendajes

reentrenamiento marcha

Figura 5. Infografia de tratamientos segun la poblacién de articulos.
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8. DISCUSION

En esta revision se ha pretendido unificar diferentes investigaciones mas relevantes y
afines a los criterios de busqueda. Se analizan los resultados obtenidos en relacion con
los objetivos planteados en este estudio. Ademas, se va a discutir las implicaciones de
estos hallazgos, su relevancia para la literatura existente actual y las posibles

limitaciones del estudio.

En cuanto a la interpretacion de los resultados obtenidos en este estudio, se puede
observar el amplio arsenal terapéutico que existe como tratamiento para una lesion por
USO excesivo 0 estrés repetitivo, como es el sindrome de estrés tibial medial. Este
abanico tan amplio de tratamiento, por un lado, nos proporciona muchas y diversas
herramientas para poder abarcar la lesidn, pero, por otro lado, se complica el abordaje
correcto en cada deportista y la demostracién de la mejor actuacion en la literatura al

ser tan extensa.

En primer lugar, en dos de los 13 articulos, nos hablan de las terapias fisicas, como
ultrasonidos, estimulacion eléctrica, sesiones de fisioterapia y concretamente de las
ondas de choque, en el cual mediante 5 sesiones de ondas de choque en unos 60 dias
se contempla una recuperacién completa de la patologia, ya que esta terapia si que
actla sobre la causa de lesiobn. En cambio, en la utilizacién de ultrasonidos,
electroestimulacion y fisioterapia no hay evidencia cientifica de mejoria, puesto que
solo podria ayudar a la mejora de la patologia en un estadio muy agudo de esta. Por lo
que estos ultimos no son el tratamiento de eleccion, sino que podrian ser coadyuvantes

a otro tipo de tratamientos.(3,9)

Seguidamente, en 3 estudios mas de los seleccionados se comprueba la efectividad de
la realizacion de ejercicios fisicos como son estiramientos de los musculos mas

implicados en esta patologia, el tibial anterior, el tibial posterior, y la musculatura de
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la pantorrilla, es decir, gastrocnemios y soleo. Ademas de ejercicios enfocados a la
flexibilidad de estos mismos masculos, se emplean ejercicios de propiocepcion o
equilibrio para el pie. Estos tratamientos muestran eficacia a las 20 semanas de trabajo

y consiguen reducir la incidencia de lesion de la patologia.(3,8,10)

En este conjunto de estudios enfocados a los ejercicios fisicos, se realiza también una
reeducacion o un reentrenamiento de la marcha, con el objetivo de mejorar la técnica
deportivay asi disminuir la incidencia de lesién. Uno de ellos en concreto, (4) se centra
en modificar 3 vectores de fuerza verticales para disminuir el impacto que reciben los
sujetos al contactar con el suelo mientras realizan la actividad deportiva. Estos 3
cambios se centran en cambiar la técnica de carrera, para ello se modifica la entrada
del pie en el suelo procurando que este se posicione con la parte del antepié en el
contacto inicial; aumentar la cadencia de carrera a 180 pasos por minuto; y mantener
la mirada hacia delante firme, para no desnivelar la cadera durante la técnica. En este
estudio, se demuestra que la combinacion de estos 3 cambios en la reeducacion de la
técnica de carrera reduce los vectores de fuerza verticales de impacto en los sujetos.
Esto ayuda a mantener menos tiempo el pie en contacto con el suelo, lo cual se ha
demostrado que es un factor de riesgo para posibles lesiones y la entrada de antepié
consigue una mejor absorcion del impacto evitando una gran carga vertical que tiene

que soportar los musculos y articulaciones del cuerpo.

A continuacion, otro estudio habla del tratamiento mediante medias de compresién
para las tibias. Este estudio compara a 2 grupos de sujetos, uno de ellos emplea terapia
compresiva en la tibia mientras corre, y el otro grupo no emplea ninguna terapia.
Finalmente hay una reduccion de sintomatologia en el grupo que emplean medias
compresivas mientras practican el entrenamiento, pero no fueron significativamente

diferentes. En cambio, los sujetos de este mismo grupo son capaces de correr mas
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distancia sin dolor con una diferencia significativamente mayor, comparado con el
grupo que no emplea la terapia. Sin embargo, al ser este el Unico estudio que se ha
encontrado para respaldar la evidencia cientifica en cuanto a la terapia compresiva, no
es suficiente y se desecha, ademas de no contener una metodologia clara, ni una

poblacion de estudio pertinente.(11)

Otro de los estudios revisados, habla de vendajes tipo Low Dye para mantener la
misma altura del navicular del pie cuando el sujeto estd corriendo y cuando esta en
sedestacion. De esta manera, demuestran en el estudio que, controlando el exceso de
pronacion de la articulacion subastragalina del pie reduciendo la caida del navicular,
se consigue reducir uno de los principales factores de riesgo para padecer periostitis

tibial.(7)

Por ultimo, concretamente en 5 estudios revisados se basan en el tratamiento mediante
ortesis plantares. Los estudios separan dos grupos de casos y controles en los que
comparan 2 grupos en los que uno de los grupos esta tratado con plantillas y el otro
grupo no tiene tratamiento con plantillas; o bien es el mismo grupo de sujetos que se
les examina descalzos, y luego con las ortesis de pie. Si que cabe destacar, que hay
mucha disparidad en los tipos de plantillas empleadas en dichos estudios, pero
generalmente si hay una mejora significativa de la sintomatologia y de los patrones de
marcha que inducen a la patologia del sindrome de estrés tibial medial. Esta mejoria
estd relacionada, con la resolucion de los factores de riesgo de esta patologia que

vienen dados por una mala biomecanica.(1,6,10,12,13)

En las plantillas empleadas, como se ha especificado, existen multiples diferencias.
Los elementos que las componen o la dureza de sus materiales son las principales
diferencias entre ellas. Se destaca que todas tienen el mismo objetivo de tratamiento y

en consecuencia todas tienen elementos de control de pronacion, mediante un arco
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longitudinal interno o un control para la caida del navicular. Ademas, muchos de los
articulos que utilizan una ortesis de pie llevan como tratamiento coadyuvante
ejercicios fisicos para la musculatura implicada, los cuales tenemos evidencia que

funcionan o ayudan en la recuperacion de la lesion.(1,10)

Para conseguir el mayor beneficio se ha encontrado que las ortesis deben contener el
arco longitudinal del pie y evitar que este descienda durante la actividad deportiva.
Reuniendo estas cualidades las ortesis plantares son un tratamiento valido para tratar

la lesién eficazmente.

Estos resultados obtenidos tienen importantes implicaciones para la salud de un gran
porcentaje de deportistas. Al comprender mejor la lesion y los factores de riesgo e
incidencia de la lesion, los profesionales de la salud, como pueden ser los podélogos,
pueden disefiar intervenciones de tratamiento mas efectivas y acortar el tiempo de

lesidn y asegurar una recuperacién mas temprana.

Es importante sefialar también que este estudio tiene algunas limitaciones que deben
tenerse en cuenta al interpretar los resultados. En primer lugar, el nimero de articulos
cientificos especificos de tratamientos para el sindrome de estrés tibial medial es
relativamente pequefia, a la vez que la muestra, ya que como es una patologia por uso
excesivo 0 estrés repetitivo se centran la mayoria de las veces en fractura de estrés
tibial o en otro tipo de patologias. Ademas, la falta de protocolizacion causa
heterogeneidad entre los métodos de estudio dificultando la comparacion y sintesis de
los resultados. Por lo tanto, se muestra la falta de investigacién previa sobre el tema.
También cabe destacar que, en la utilizacion de plantillas, hay mucha variedad en
cuanto a plantillas estandarizadas o individualizadas, elasticas o rigidas, y no hay un
tipo de Ortesis plantares consensuadas para el tratamiento de esta lesién. Tampoco hay

un consenso sobre los materiales usados, sus elementos ni sus caracteristicas mas
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adecuadas para esta patologia o su factor etioldgico. Lo que demuestra que es necesaria
la investigacion mas detallada en la eficacia de las ortesis y de sus materiales para esta

patologia en concreto.
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9. CONCLUSION

En el transcurso de esta revision, se ha explorado detalladamente los diferentes
tratamientos que existen en la actualidad para el sindrome de estrés tibial medial en la
bibliografia. A lo largo de este proceso se han identificado y analizado una serie de
hallazgos significativos que arrojan luz sobre la resolucion de dicha patologia.

Los tratamientos mas efectivos son los que emplean ortesis plantares; les siguen
tratamientos que se centran en una mejora de la técnica de carrera y ejercicios de
potenciacion muscular. Existe el tratamiento fisico, el cual no ha mostrado eficacia
suficiente para considerarlo tratamiento de eleccidén, ya que se considera mas
apropiado como tratamiento coadyuvante, exceptuando las ondas de choque, que si ha
mostrado una eficacia significativa en fases inflamatorias o agudas; medias
compresivas para las piernas o algun tipo de vendaje especifico para evitar la causa de
lesién; y por dltimo los tratamientos quirdrgicos que tampoco garantizan un resultado

completo u 6ptimo.

Se ha descubierto que existe evidencia cientifica que respalda que el tratamiento con
ortesis plantares para dicha patologia es efectivo, ya que se basa en el control del
exceso de pronacion del pie, una de las principales causas de esta lesion. Por lo tanto,

estaremos abordando la causa lo cual nos garantiza el éxito de nuestro tratamiento.

A su vez, no se ha llegado a un consenso de un tipo de ortesis plantares en concreto.
Sin embargo, si se ha visto que hay mas eficacia en el tratamiento siempre y cuando
la plantilla sea personalizada para cada paciente. También se ha encontrado evidencia
en los elementos que debe llevar una ortesis para que sea efectiva con el sindrome de
estrés tibial media. Los elementos que deben llevar principalmente son un arco
longitudinal interno o algin elemento que controle la caida del navicular al andar o al

realizar el gesto deportivo del paciente.
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En conclusion, este trabajo ha contribuido significativamente a el entendimiento y
eleccion del tratamiento para el sindrome de estrés tibial medial para asegurar la pronta
recuperacion del paciente. Los hallazgos obtenidos tienen implicaciones importantes
tanto en el ambito académico como en el practico. Se espera que esta investigacion
sirva como punto de partida para futuros estudios en esta area y que motive a otros
investigadores a explorar nuevos tratamientos y obtener una evidencia mas exacta en

los tratamientos existentes que aporten una literatura mas consistente.
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