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articulacion subastragalina, el sexo femenino, un
indice de masa corporal elevado, asi como la
disminucion de la densidad mineral dsea.

El diagnéstico generalmente se establece a través
del interrogatorio y el examen fisico ya que las
radiografias no aportan datos de interés,
solamente sirven para establecer el diagnostico
diferencial con las fracturas por estrés de la tibia
y exdmenes de imagenes mas costosos no se
justifican.

El tiempo de recuperacion de los afectados por
esta patologia es bastante prolongado,
existiendo la tendencia al abandono, impidiendo
asi conseguir los objetivos terapéuticos
propuestos, el tratamiento gold estdndar es la
terapia fisica, sin embargo, existen otras
modalidades  terapéuticas  con  grandes
perspectivas para el tratamiento de esta entidad
patoldgica entre las que sobresale la terapia por
ondas de choque extracorpdrea, y aunque existen
estudios cientificos a respecto, no son suficientes,
tanto la fisiopatologia, como la prevencion y el
tratamiento aun no estan claros. Debido a lo
anteriormente expuesto se realiza una revision
del estado del arte de los aspectos fundamentales
de la patologia.

Palabras clave: Sindrome de estrés tibial medial,
lesion por estrés tibial, dolor en extremidades
inferiores, actualizacién, deporte, rehabilitacion,
fisioterapia.

Abstract

Medial tibial stress syndrome is one of the most
common causes of pain induced by exercise in
the lower extremities among practitioners of
physical activities and sports. It is a semiotic event
produced by repetitive injury of mechanical stress
on the medial aspect of the tibia, frequent among
the diseases that affect runners and military
training; not usually serious, but if not treated
properly it can evolve to disabling injuries such as
the stress fracture of the tibia.

There are risk factors that contribute to the
development of the pathology among which
include the type of activity, inadequate training
techniques, soil conditions, and the type of
footwear used, also abnormal pronation of the
subtalar joint, the female sex, a high body mass
index, and decreased bone mineral density.

The diagnosis is usually established through
history and physical examination due to X-rays
not providing useful information, they only help
to establish the differential diagnosis with stress
fractures of the tibia and more expensive
radiological exams are not justified.

The recovery time for those affected by this
disease is quite prolonged, and there is the
tendency to quit the therapy, preventing the
achievement of the proposed therapeutic
objectives, the gold standard treatment is
physical therapy, however there are other
therapeutic modalities with great prospects for
the treatment of this nosologic entity, in which
Extracorporeal Shock Wave Therapy excels, and
although there are scientific studies in this
subject, there are not enough. Both the
pathophysiology, and the prevention and
treatment are still unclear. Due to the above, a
review of the state of the art of the fundamental
aspects of this pathology is performed.

Key words: Medial tibial stress syndrome, tibial
stress injury, lower extremity injuries, update,
sports, rehabilitation, physiotherapy.

Resumo

A sindrome do estresse tibial medial é uma das
causas mais comuns de dor induzida pelo
exercicio fisico nas extremidades inferiores em
praticantes de atividades fisicas e esportivas. E
um evento semiodtico produzido por lesdo
repetitiva de estresse mecanico no aspecto
medial da tibia, freqliente entre as doencas que
afetam corredores e treinamento militar;
geralmente ndo é grave, mas, se ndo tratada
adequadamente, pode evoluir para lesdes
incapacitantes, como a fratura por estresse da
tibia.
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Existem fatores de risco que contribuem para o
desenvolvimento da patologia, entre eles o tipo
de atividade, técnicas inadequadas de
tretnamento, condicdes do solo, tipo de calgado
utilizado, pronagdo anormal da articulacdo
subtalar, sexo feminino, massa corporal elevada
indice e diminuicdo da densidade mineral 6ssea.

O diagnostico geralmente é estabelecido por
meio de anamnese e exame fisico, pois as
radiografias ndo fornecem informacgBes Uteis,
apenas ajudam a estabelecer o diagnostico
diferencial com as fraturas por estresse da tibia, e
os exames radiolégicos mais caros ndo se
justificam.

O tempo de recuperagdo para os acometidos por
essa doenca é bastante prolongado, havendo a
tendéncia de abandonar a terapia, impedindo a
realizacdo dos objetivos terapéuticos propostos,
o tratamento padréo ouro ¢ a fisioterapia, porém
existem outras modalidades terapéuticas com
grandes perspectivas para o tratamento. o
tratamento dessa entidade nosoldgica, na qual a
Terapia Extracorpdrea por Ondas de Choque se
destaca, e embora existam estudos cientificos
sobre esse assunto, ndo ha o suficiente. Tanto a
fisiopatologia como a prevencéo e o tratamento
ainda nao sao claros. Devido ao exposto acima, é
feita uma revisdo do estado da arte dos aspectos
fundamentais desta patologia.

Palavras-chave: Sindrome do estresse tibial
medial, lesdo por estresse tibial, lesdes nos
membros inferiores, atualizacdo, esportes,
reabilitacao, fisioterapia

Introduccion

En la sociedad moderna, donde las personas
practican cada vez con mas frecuencia
actividades deportivas de diferentes
intensidades, muchas veces sin una orientacion
adecuada por especialistas, aparecen de manera
frecuente lesiones de las extremidades inferiores
por sobreuso. Entre estas entidades el Sindrome
de Estrés Tibial Medial (SETM) constituye una de
las causas de visita mas frecuentes a las consultas

de traumatologia o medicina del deporte en los
diferentes servicios de salud.

El sindrome de estrés tibial medial , cominmente
conocido como shin splints o periostitis tibial es
una lesidn que se produce con frecuencia en las
proximidades de la union de los tercios medio y
distal de la tibia, y es una de las causas mas
comunes de dolor inducido por el ejercicio en los
practicantes de actividad fisica y deporte. (1-3) EL
término shin splints se documentd por primera
vez en 1948, (4) mientras que el de sindrome de
estrés tibial medial no fue acuiiado hasta 1982.

©)

En la literatura no abundan los trabajos cientificos
que refieren a esta patologia en temas tan
importantes como la prevencién de su aparicién,
la epidemiologia, fisiopatologia y tratamiento. En
ese sentido, esta revisiéon pretende hacer una
puesta al dia de los aspectos antes sefialados.

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas

Las personas afectadas con el SETM presentan
dolor en las piernas inducido por el ejercicio. El
dolor se situa a lo largo del borde posteromedial
de la tibia, por lo general en el tercio medio o
distal. En el 2004 Yates y White definieron el SETM
como "dolor a lo largo del borde posteromedial
de la tibia con una extensién minima de 5
centimetros que se produce durante el gjercicio,
y sensacion de disconfort a la palpacién local,
excluyendo el dolor de origen isquémico o signos
de fracturas por estrés". (6) Aunque a menudo el
SETM no suele ser grave, si no se trata
adecuadamente puede evolucionar a lesiones de
mayor magnitud e inclusive incapacitantes. (7) El
SETM debe diferenciarse en particular de las
fracturas por estrés de la tibia (8), lesiones que
son frecuentes entre el personal estudiantil de las
escuelas de formacién de las fuerzas armadas y
para establecer dicho diagndstico diferencial nos
apoyamos en las radiografias simples de las
piernas.

Inicialmente, los sintomas estan presentes con el
comienzo de la actividad y desaparecen a medida
gue avanza el gjercicio, pero mas tarde el dolor
sigue presente durante la actividad. St los
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sintomas empeoran, entonces el dolor se puede
sentir incluso después del cese de la actividad.
(9,10) El dolor posteromedial difuso a la
palpacién es, al examen fisico, la prueba mas
sensible. (9) El dolor esta presente en la palpacién
de los dos tercios distales del borde tibial
posteromedial. (8) En ocasiones se puede
presentar leve inflamacién de la tibia. (10)

EL SETM, por lo general, afecta a los corredores y
a los militares en formacién. Existen estudios
basados en entrenamiento militar y civil que
relatan que entre el 80% y el 90% de las lesiones
en los militares y entre el 25% y el 65% en
corredores civiles se producen en las
extremidades inferiores; en los militares entre el
60% y el 80% estan relacionadas con el sobreuso
del aparato locomotor.(11)

En estudios militares, 4-10% de los reclutas
fueron diagnosticados con periostitis tibial entre
8 a 12 semanas de formacion basica. (9,12)

Muchos estudios muestran que el SETM es una de
las causas mas frecuentes de quejas de dolor en
las piernas en atletas y poblaciones militares (13-
14).

La frecuencia varia entre 4 y 35% en las
poblaciones atléticas y militares. (9,15)

Etiologia y factores de riesgos

La etiologia exacta del sindrome aln se
desconoce y la evidencia para el tratamiento y la
prevencidon Optima estad ausente. Aunque varios
estudios han tratado de encontrar la
fisiopatologia exacta de esta condicion comun,
ésta todavia sigue sin resolverse. Hasta hace unos
afos, la inflamaciéon del periostio debido a la
traccién excesiva se considerd la causa mas
probable de esta patologia. (516,17,18,19).
Detmer se opuso a esta teoria proponiendo
periostalgia como la causa probable del SETM,
después de que no encontré evidencia de
cambios inflamatorios y de haber encontrado
tejido adiposo interpuesto entre el periostio y la
superficie del hueso.(20) Johnell et al. fueron los
primeros en proponer la teoria de la reaccién de
estrés del hueso después de realizar estudios
anatomatoldgicos (biopsias) de 37 extremidades

afectadas por el SETM y encontrar cambios
osteometabolicos sin evidencia de cambios
inflamatorios.(21) Otros estudios han apoyado
esta idea de que el SETM no es un proceso
inflamatorio del periostio y si una reacciéon de
estrés del hueso que se torna dolorosa. (22-24)
Cuando una persona comienza un programa de
ejercicios, el hueso sufre cambios metabdlicos;
estos cambios en la tibia se caracterizan
iniclalmente por porosidad 6sea debido a la
canalizacién de los osteoclastos en el borde
concavo posterormedial comprimido. (25).
Seguidamente se produce nuevo tejido éseo para
resistir estas fuerzas de compresién y fortalecer el
hueso. (26)

Esta Ultima teorla hace referencla a una
sobrecarga en la remodelacion 6sea que conlleva
a osteopenia. Recientemente se ha demostrado
que la sobrecarga 6sea medial de la tibia tiene
gran importancia en el problema subyacente. Hay
cuatro conclusiones importantes que apoyan la
teorla de que la sobrecarga dsea constituye la
base fisiopatolégica principal para el SETM. En
primer lugar, en una gammagrafia dsea en tres
fases, la dltima fase se mostré anormal,
evidenciando que el hueso y el periostio estan
involucrados. (17, 22) En segundo lugar, en la
tomografia axial computarizada de alta
resoluciéon se ha encontrado osteopenia en la
corteza tibial. (27) En tercer lugar, en las imagenes
de resonancia magnética se puede constatar
edema de médula 6sea ast como una sefial a lo
largo del periostio. (28,29). En cuarto lugar, en los
pacientes con SETM la densidad mineral 6sea se
reduce en comparacion con los controles. (30)
Cuando los sintomas mejoran la densidad ésea
vuelve a los valores normales. (31)

Se han reportado una serie de factores que
predisponen a padecer el SETM, los que podemos
dividir en extrinsecos e intrinsecos. Entre los
factores de riesgo extrinsecos se mencionan: tipo
de actividad, (10) inadecuadas técnicas de
entrenamiento, (32) el aumento de la intensidad
del entrenamiento demasiado rapido (33). El
terreno (superficies duras o irregulares) y el tipo
de calzado utilizado también han sido
mencionados como factores de riesgo, sin
embargo, respecto a estos Ultimos no hay
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estudios  cientificos que apoyen estas
afirmaciones.

A través de estudios prospectivos se han
establecido una serie de factores de riesgo
intrinsecos entre los que se destaca la pronacién
anormal de la articulacion subastragalina, (6) una
prueba de caida navicular positiva, (34-37) el sexo
femenino, (6,34,38) un indice de masa corporal
elevado, (36) mayores rangos de movimientos de
cadera tanto externos como internos, (37, 38)
circunferencia de la pantorrilla disminuida (38),
ast como la disminucién de la densidad mineral
6sea. (30)

La presencia de dismetrias en las extremidades
inferiores y la tendencia a dorsiflexion del tobillo
con la rodilla a 0° de extensién son posibles
factores de riesgos del SETM. (39)

Tratamiento
Consideraciones generales

El tratamiento tradicional del sindrome de estrés
tibial medial es generalmente prolongado,
asociado de repeticiones frecuentes, y en algunos
casos, un grado inaceptable de mejora.

Se evidencia que muy pocas intervenciones y
opciones de tratamiento conservador para el
SETM han sido rigurosamente estudiadas. (40)

Las opciones terapéuticas actuales son en su
mayoria basadas en opiniones de expertos y en la
experiencia clinica. (7) Ademés, uno de los
aspectos cuestionables para el manejo de
patologias ortopédicas de este tipo, es la
necesidad o no de realizar procedimientos
invasivos y los resultados clinicos que se pueden
obtener con los distintos métodos de
tratamiento.

Tratamiento estandar

Actualmente, el tratamiento estandar de oro para
esta patologia es la fisioterapia, el cual se ha
observado a través de la experiencia clinica que
requiere de un largo periodo de convalecencia
provocando el abandono de la conducta elegida,
trayendo consigo la recurrencia de nuevas

lesiones pudiendo evolucionar hacia patologias
mas graves lo que a su vez conlleva baja
deportiva asi como, altos indices de ausentismo
escolar y laboral.

El uso de reposo y antinflamatorios

El reposo estad bien documentado en la literatura
como parte del tratamiento en la fase aguda del
SETM. (10, 41-44) Sin embargo, el reposo
prolongado de la actividad no es lo ideal, y otras
opciones de tratamiento son necesarias para
ayudar al paciente a retornar a la actividad répida
y segura, estos pueden requerir “reposo relativo"
y el cese del entrenamiento habitual por periodos
prolongados de tiempo (de 2 a 6 semanas),
dependiendo de la severidad de sus sintomas.

Los antinflamatorios no esteroideos y el
Acetaminofén se utilizan a menudo para
proporcionar analgesia. La crioterapia también se
utiliza cominmente en la fase aguda a través de
la aplicacion de hielo directamente en la zona
afectada después del gjercicio por
aproximadamente 15 a 20 minutos.

Varias modalidades de tratamiento con terapias
fisicas como el ultrasonido, baferas de
hidromasajes, fonoforesis, movilizacion de tejidos
blandos, electroestimulacién y deambulacién sin
carga han sido usadas en la fase aguda pero han
mostrado ser definitivamente ineficaces sobre
otras opciones de tratamiento.(10,32,41,42,43,45)

Tratamiento en la fase subaguda

En la fase subaguda el objetivo se centra en la
modificacion de los programas de entrenamiento
y en tratar anormalidades biomecanicas. (2,10,
41,42) La disminucién de las distancias recorridas
semanalmente, la frecuencia, y la intensidad en
un 50% llevan a que mejoren los sintomas sin
cese completo de la actividad. (10, 41, 42, 43) Se
previene a los corredores a no correr en las
colinas y superficies muy firmes e irregulares. (32).
El uso de una pista sintética o una superficie
uniforme de firmeza moderada proporciona mas
amortiguaciéon y causa menos tension en las
extremidades inferiores.(41) En esta etapa los
pacientes se benefician alternando con ejercicios
de bajo impacto como pueden ser caminar o
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trotar dentro de la piscina, nadar, utilizar una
méaquina eliptica o pedalear en una bicicleta
estatica. (10, 42, 43)

Tratamiento aplicando ejercicio y estiramientos

En la literatura hemos encontrado varios estudios
soportando los estiramientos y ejercicios
excéntricos de la pantorrilla para prevenir la
fatiga muscular. (2, 10, 32, 39,41, 44, 45, 46, 47)
También se han encontrado estudios que
relacionan la fuerza de la cadera y las lesiones de
las extremidades inferiores en corredores. (48,49)
Se cree que los pacientes pueden beneficiarse
con el fortalecimiento de los grupos musculares
estabilizadores de la cadera.
(32,33,42,48,50,51,52) El desarrollo de la
estabilidad central fortaleciendo los musculos
abdominales, gluteos y de las caderas mejora la
ejecucién mecénica y evita las lesiones por
sobreuso de las extremidades inferiores.
Desarrollando la fuerza muscular mejorara la
resistencia, pero no se debe hacer en la fase
aguda, ya que puede exacerbar la lesidén debido
al aumento de la tensidn en la tibia. (41)

Estudios para evaluar tratamiento conservador
del SEMT

En la literatura cientifica se encontraron algunos
articulos relacionados con la terapéutica del
SETM, muy pocos controlados y alaeatorizados,
otros con grandes deficiencias metodoldgicas
como muestras pequefias y falta de cegamiento.

En 1974 se realiz6 un ensayo con 97 reclutas de
la Academia Naval de los Estados Unidos
diagnosticados con SETM (9), siguiendo los
criterios de la Asociacidon Médica Americana del
ano 1966, la poblacion fue aleatorizada en cinco
grupos. El tiempo de duracion del dolor antes de
la inclusién fue de 1 a 14 dias. Los pacientes del
grupo uno guardaron reposo hasta no tener
dolor y se aplicaron hielo sobre el area dolorosa
tres veces al dia. El segundo grupo hizo lo mismo
que el grupo uno, afadiendo 650 mg de Aspirina
cuatro veces al dia durante una semana. El tercer
grupo también hizo lo mismo que el grupo uno,
pero afiadi6 100 mg de Fenilbutazona cuatro
veces al dia durante una semana. El cuarto grupo

mantuvo la misma terapéutica del primer grupo
también pero adicioné estiramientos de los
musculos de la pantorrilla tres veces al dia
durante tres minutos. El quinto grupo se tratd
mediante inmovilizacidn con bota de yeso
durante una semana. Se registré el nUmero de
dias que los marines no fueron capaces de
realizar su actividades en plenitud. Se
consideraron  recuperados si no presentaban
quejas de dolor o sensibilidad mantenida o
cuando conseguian completar quinientos metros
lineales de corrida comodamente. El tiempo de
recuperacién para los grupos por separados fue:
reposo y hielo; 6,4 dias, reposo, hielo y aspirina;
9,4 dias, reposo, hielo y Fenilbutazona, 7,5 dias,
reposo, hielo y ejercicios de estiramiento de la
pantorrilla; 8,8 dias y el grupo de la bota de yeso;
10,8 dias. El tiempo medio de recuperacion fue
8,6 dias. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos de intervencién.

En 1991 se public otro estudio donde se utilizd
electroterapia en 8 pacientes siguiendo los
siguientes parametros: 20% de galvanica mas
80% de frecuencia media a 50 a 100 Hz por
periodo de 5-8 minutos, descarga de peso de la
extremidad afectada, reintroduccién gradual de
la carga, correccion del arco plantar cuando se
asociaba con pronacién excesiva y crioterapia en
las fases tempranas de la reintroduccién del
entrenamiento. Se describe que todos los casos
se recuperaron entre 4 y 17 dias. (53)

Posteriormente se describe otro estudio realizado
con militares daneses diagnosticados con el
SETM. (54) El efecto de la terapia con laser de baja
energia se evalué mediante un estudio aleatorio
con un disefio no ciego. Cuarenta y nueve
pacientes participaron, 23 en el grupo de laser y
26 en el grupo control. Al grupo de tratamiento
se les aplico laser activo (40 mW en 60 segundos
por cm en el borde sensible de la tibia) y al grupo
control laser placebo. Todos los pacientes fueron
exentos de realizar actividades como correr y
marchar. Desde el inicio el estudio fue disefiado
para ser doble ciego, pero por accidente el
codigo fue roto hacia el final del mismo. No se
encontraron diferencias significativas entre los
grupos en cuanto a dolor en la puntuacion de la
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escala analogica visual y la disposicion para
volver al servicio activo después de 14 dias.

Un estudio del afo 2002 se baso en tratamiento
con Acupuntura (55), en este se usé un
cuestionario de 8 items basado en Escala de Likert
para valorar entre otros aspectos el nivel de dolor
en diferentes momentos y situaciones, la
efectividad del tratamiento y el uso de AINES. Se
dividieron los 40 atletas en 3 grupos de
tratamiento: el primero de Medicina Deportiva
donde se utilizaron medios fisicos, el segundo de
Acupuntura y el tercero fue una combinacién de
ambos  grupos  (Medicina  Deportiva y
Acupuntura). Los participantes respondieron los
cuestionarios basdndose en la intensidad vy
duracién del dolor durante y entre las actividades
mientras tomaban una dosis de AINES. Todos los
atletas reportaron un incremento en la
efectividad del tratamiento desde la segunda
semana de seguimiento. Atletas de los grupos de
Acupuntura 'y Medicina Deportiva mas
Acupuntura tuvieron mayor alivio del dolor
durante la realizacion de deportes y entre
actividades deportivas y necesitaron menores
dosis de antinflamatorios respecto al grupo de
Medicina Deportiva.

En ese mismo afio también se encontré un
reporte de caso tratado con la misma modalidad
terapéutica (56).

Fue publicado en el afio 2006 otro estudio (57),
donde se compard una oOrtesis de pierna con
reposo relativo. La ortesis consistia en una funda
de neopreno elastico con una barra de aluminio
acolchada disefiada de tal forma que se centrara
sobre la porcién mas sintomatica de la region
medial de la pierna. Se incluyeron 25 soldados,
pero la mitad de ellos no completaron el estudio.
La aleatorizacion dividié a los soldados en dos
grupos: con y sin ortesis en la pierna. Ambos
grupos siguieron un idéntico programa de
rehabilitacién que consistié en modificacion de
actividad y masaje con hielo. Siete dias después
de inmersos en el estudio se inicié un programa
gradual de caminata-trote. La escala analdgica
visual (EVA) se registr6 antes y después de correr,
el criterio de valoracién fue el tiempo que los
soldados pudieran completar 800 metros

corriendo  sin  dolor. So6lo 13 soldados
completaron el programa de rehabilitacion. Los
dias hasta la finalizacion del programa fueron
13,4 + 4,5 dlas en el grupo de ortesisy 17,2 £ 16,5
dias en el grupo control. Estas diferencias no
fueron significativas (p = 0,575).

Existe una revision del afio 2009 relacionada con
las diferentes opciones de tratamiento del SETM
donde se concluye sobre la necesidad de
continuar investigando a respecto. (7).

Se encontré otro estudio simple ciego
randomizado con 15 reclutas realizado en 2010
en el cual se estudio el efecto del brace
neumatico de pierna afadido al tratamiento de
rehabilitacién  convencional consistente en
realizacién de ejercicios de la musculatura de las
piernas diariamente y programa de trote
progresivo tres veces por semana. La medida
principal fue la cantidad de dias necesarios para
completar el programa de trote, la escala de
calificacién de actividad deportiva (SARS) y la
satisfaccién con el tratamiento fueron las
medidas  secundarias. Finalmente no se
encontraron  diferencias  significativas  en
ningunas de las mediciones realizadas en ambos
grupos de tratamiento. (58)

En el mismo afio 2010 se realizd un estudio de
cohorte  prospectivo con 23  corredores
diagnosticados clinicamente con SETM (59), a los
cuales se les tratd con plantillas ortopédicas en
los pies y estiramientos de los musculos de la
pantorrilla durante tres semanas, se midié el
dolor a través de la escala numérica del rango del
dolor (NPRS) antes y después de la intervencion,
también se pasd el cuestionario de valoracion
global del cambio (GRS) al final de la
intervencion. Se encontré que en 15 pacientes el
dolor seredujode 5.3 £ 1.9a 1.9 + 1.3, lo cual fue
estadisticamente significativo (p <. 00). En los 8
pacientes restantes la disminucion del dolor fue
de 58 + 22 para 55 t 1,3. En cuanto al
cuestionario GRS se observé que el grupo de los
15 pacientes obtuvo un 4.3 que se considera
"moderadamente a un poco mejor." El otro grupo
alcanzd un promedio de 0,80, que se anoté como
"ningln cambio"”, existiendo una diferencia
significativa entre los grupos (p <. 0001).
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Se publicéd una serie prospectiva de casos en el
2011 donde siete pacientes recibieron
tratamiento bajo guia ecografica con proloterapia
(inyeccion con solucidon de Dextrosa al 15%), y se
encontré que todos los sujetos reportaron una
marcada mejoria en sus sintomas. Hubo una
disminucién significativa en el dolor promedio
medido por valores de la escala EVA a las 4
semanas (p <0,05) y 18 semanas (p <0,05) en
comparacion con el inicio. La puntuacién media
de mejoria en la Escala de Likert a las 18 semanas
después de la inyeccién fue de 2,0 lo que
representd "mucho mejor" en una escala de seis
puntos. (60)

En 2012 fue publicado el primer estudio
controlado, aleatorizado con atletas sobre
tratamiento del SETM, las opciones investigadas
en el estudio habian sido examinadas en militares
pero no en atletas, este estudio investigé si las
medidas funcionales en los tres grupos de
tratamiento fueron las mismas para ambas
poblaciones. Se dividieron los pacientes en tres
grupos de tratamiento, programa de trote,
programa de trote mas estiramientos vy
fortalecimiento muscular y programa de trote y
medias de compresion deportivas. La principal
medicién de resultado fue el ndmero de dias
hasta poder completar 18 minutos trotando sin
dolor a una velocidad elevada y secundariamente
se midi6 el grado de satisfaccidon con el
tratamiento mediante una escala de uno a diez
donde uno era muy insatisfecho y diez muy
satisfecho. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos estudiados. (61)

En la literatura se encontrd publicado en el 2013
otro estudio que relata una serie de casos de 66
atletas que presentaban dolor en las piernas
inducido por el ejercicio fisico, los cuales se
dividieron en tres grupos, el primero de 20
pacientes con Sindrome compartimental anterior,
el segundo conformado con 42 pacientes
diagnosticados con SETM vy el tercero con 4
pacientes con fracturas tibiales por estrés. Los del
grupo de SETM fueron tratados con terapia fisica
y reentrenamiento. Al final del seguimiento 28
pacientes respondieron bien y no tenian dolor, 10
pacientes permanecieron con dolor al realizar sus
actividades lo cual limitaba su participacién en

deportes y cuatro pararon toda actividad
deportiva por persistencia del dolor en la
pierna.(62)

También en el mismo afio se publicé una serie de
casos de 47 pacientes tratados mediante
inyecciones de corticoesteroides y anestésicos
locales distribuidas en el origen de la fascia del
soleo, la principal medicion utilizada fue que el
sujeto consiguiera realizar algunas actividades
especificas como correr, realizar saltos de altura y
de longitud sin dolor o con las minimas molestias
(EVA <2). Pasadas cuatro semanas 39 pacientes
(82.9%) de los 47 regresaron a su actividad total
sin dolor y seis pacientes (12,8%) refirieron
molestias minimas. Solo dos pacientes (4,3%)
regresaron a sus actividades deportivas seis
semanas después del inicio del tratamiento con
minimas molestias. (63)

En el aflo 2014 se publicé un estudio de casos y
controles (20 pacientes sanos y 20 pacientes
diagnosticados con SETM) en el cual se midieron
los picos de fuerza antes y después de la
aplicacién del kinesiotaping, los pacientes
caminaron sobre una plataforma de presiones
inmediatamente a la colocacién del vendaje y 24
horas después, se observo que el grupo de SETM
presentd un menor pico de presion en la parte
medial del pie antes de la aplicacion del vendaje,
que aumenté significativamente después de la
aplicacién del vendaje (p <0,05). Estos datos
apoyan la hipotesis de que el kinesiotape se
puede utilizar para  corregir  factores
biomecanicos y por ende mejorar a los pacientes
afectados por la patologia. (64)

En el mismo 2014 se realizd otro estudio
prospectivo de serie de casos con 32 soldados
alemanes (30 hombres y 2 mujeres). Para evaluar
la tolerancia méxima de ejercicio sin dolor de los
pacientes se utilizé la escala VAS, también se les
preguntd qué distancia fueron capaces de correr
e incluso si correr o caminar era imposible.
Ademas se les preguntdé a qué velocidad
pudieron correr y también se evalué la habilidad
para saltar. Posteriormente se efectud el
tratamiento mediante el modelo de distorsién a
nivel de la fascia crural, los pacientes se
reevaluaron y la terapia se continué hasta
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alcanzar la tolerancia maxima al ejercicio o la
ausencia de dolor.

Se encontré una reduccién significativa de la
puntuacién de dolor en la escala VAS de 5,2 a 1,1
(p<0,001). El deterioro de la tolerancia al ejercicio
se redujo de siete a dos puntos (p <0,001) .La
duracién del tratamiento fue de 6,3 (DE: 4,3) dias
en promedio. Concluyen que el modelo de
distorsion facial es un método eficaz para el
tratamiento agudo del Sindrome de estrés tibial
medial. Debido al pequefio nUmero de pacientes
en dicho estudio piloto asociado con la ausencia
de un grupo control y un corto periodo de
seguimiento con los pacientes la interpretacion
de los resultados es limitada. (65)

Tratamiento quirdrgico

Respecto al tratamiento quirtrgico del SETM, se
encontraron algunos estudios sobre la cirugia,
pero ninguno fue controlado y presentan baja
calidad metodoldgica. En todos los estudios el
diagnostico se hizo clinicamente y los pacientes
con sospecha de sindrome compartimental
fueron excluidos. La cirugia generalmente se
realiza cuando las quejas persisten después de
fallar el tratamiento conservador. Se han descrito
diferentes enfoques quirtrgicos. Algunos autores
han realizado una fasciotomia en el borde
posteromedial de la tibia utilizando sélo
anestesia local. (66,67) La misma técnica fue
usada bajo anestesia general. (68) Otros
afadieron la eliminacién de una tira del periostio
a lo largo del borde interno de la tibia. (16, 20, 69)
El efecto de la operacion es para que exista
menos traccion sobre el periostio.(16) Referente
al dolor se encontraron buenos y excelentes
resultados en 69-92% de los pacientes (Yates et
al. 69% y Detmer 92%). Algunos de los articulos
quirdrgicos reportaron la tasa de retorno al
deporte. (16,20,69) Los resultados mencionados
tienen un rango amplio; 29-93% retornaron al
nivel deportivo preoperatorio. El estudio de
Abramovitz et al. mostré que 29% retorné a la
actividad deportiva preoperatoria (16), Holen et
al. informaron 31% (66), Yates et al. 41% (69),
mientras que Detmer mostré un 93% de retorno
al nivel deportivo preoperatorio. (20)

Tratamiento con terapia por ondas de choque

En la actualidad se estan investigando nuevas
alternativas terapéuticas con las que se pueda
disminuir el tiempo de recuperacién y el dolor,
entre las que se encuentra la terapia por ondas de
choque extracorpdreas, que consiste en ondas
acusticas que transportan gran energia hasta el
punto fibroso o musculo-esquelético que origina
el dolor. El efecto de estas ondas en los tejidos es
agudizar la condiciéon subaguda, subcrénica o
crénica en la que se encuentran provocando
neovascularizacién, la cual lleva a la regeneracion
tisular. Estas ondas se clasifican en focalizadas (de
alta energla) y radiales o de presién (de baja
energia).

Los efectos producidos por las ondas de choque
se dividen en efectos biomoleculares y en efectos
fisicos. (70)

Este tratamiento frecuentemente se realiza de
forma ambulatoria y no ocasiona riesgos
considerables para el paciente, generalmente no
se utiliza anestesia, estudios previos con sujetos
diagnosticados con tendinopatia de Aquiles y
fascitis plantar cronica, han demostrado que la
aplicacién de anestesia local en el area de
aplicacion de las ondas de choque compromete
los efectos positivos del tratamiento. (71-72) La
anestesia local puede interferir con el efecto
clinico de las ondas de choque o, mas
probablemente, alterar la respuesta inflamatoria
neurogénica y los efectos antinociceptivos
asociados. (73)

En estudios realizados se ha demostrado que la
terapla por ondas de choque ha sido eficaz
cuando se ha aplicado a patologias del sistema
musculoesquelético, entre las que se destacan la
fascitis plantar (74), la epicondilitis lateral (75), la
fractura por estrés (76), la trocanteritis (77), la
rodilla del saltador (78), la tendinopatia aquiliana,
(79), la tendinitis calcificada de hombro (80), entre
otras.

Hasta el 2010 no existia ningun articulo publicado
en una revista revisada por pares sobre el uso de
la terapia por ondas de choque extracorporea
aplicada al SETM. Sélo se identificé un estudio
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piloto no controlado realizado en el 2006 en el
que diecisiete sujetos con SETM recalcitrante,
recibieron 5 aplicaciones de 2000 choques de 2,5
bar (~ 0,1 mJ/mm?2) a una frecuencia de 6 Hz con
un dispositivo de ondas de choque radiales. Tras
cuatro semanas de tratamiento se redujo el dolor
relacionado con el ejercicio en la escala numérica
del dolor de 7,8 en la etapa pre tratamiento para
2,2 puntosy a las doce semanas descendio para
1,9. La media de duracién de tiempo de corrida
sin dolor aumentd de 11 para 73 minutos a las
cuatro semanas y para 91 minutos a las doce
semanas. (81).

Existen dos estudios publicados en revistas
indexadas referentes al tema expuesto
anteriormente, el primero fue un estudio de
cohorte retrospectivo con sus respectivas
limitaciones el cual no fue aleatorizado y no
contempld un grupo placebo.(82) Se compararon
las ondas de choque radiales con un programa de
reposo relativo, crioterapia y una pauta de
ejercicios terapéuticos domiciliarios en pacientes
en los que habian fallado tres modalidades
terapéuticas conservadoras. La recuperacién se
valor6 a través de la Escala de Likert de seis
puntos y el grado de dolor medido mediante la
escala numérica del dolor (NRS) de 10 puntos.

Basados en los resultados de la escala Likert, los
autores constataron que al mes se habia
recuperado el 13% de los pacientes del grupo
control en comparacién con el 30% de los del
grupo de tratamiento; a los 4 meses, 30% y 64%,
y a los 15 meses 37% y 76%, respectivamente.(p
<0,001 para cada punto de tiempo y de dolor). En
cuanto a la medicién del dolor la puntuacion
media de la escala de valoracién numérica de los
grupos de control y tratamiento fue de 7,3y 5,8
al mes, 6,9y 3,8 alos4 mesesy53y27alos 15
meses respectivamente.(p <0,001 para cada
punto de tiempo y de dolor). Cuarenta de los 47
pacientes que recibieron ondas de choque
(85,1%) regresaron a su deporte previo a la lesion
pasados los 15 meses desde la inclusion en el
estudio, mientras que en el grupo control de 47
pacientes solo 20 (46,8%) lo lograron. Se
concluyd que los resultados de éxito fueron
mayores en el grupo de tratamiento que en el
grupo control.

El otro estudio (83) también fue limitado ya que
fue observacional y no fue aleatorizado ni
cegado, se compararon dos grupos de
tratamientos, uno sometido a un programa de
ejercicios progresivos consistente en trotar en
una cinta rodante a velocidad fija con otro grupo
de iguales caracteristicas al que se le afiadié la
aplicacion de 5 sesiones ondas de choque
focalizadas (0,10-0,30 mJ/mm?2); la principal
medicion fue el tiempo de recuperacion, el
pardmetro de recuperacién fue completar 18
minutos consecutivos trotando sin dolor. Este
estudio concluyé que el grupo sometido al
programa de trote méas ondas de choque focales
se recuperé en 59,7 (SD 25,8) dias mientras que el
grupo control lo hizo en 91,6 (SD 43.0) dias,
existiendo una diferencia significativa (p = 0,008).

En ambos estudios se obtuvieron mejores
resultados con la aplicacion de las ondas de
choque en cuanto al tiempo de recuperacion,
obteniéndose un acortamiento de 30 dias en el
grupo en el que se afadieron las ondas focales.
En cuanto a las ondas radiales, el 64% de los
pacientes se recuperaron pasados los 120 dias.

En un estudio recientemente concluido por los
autores de esta revision (aun no publicado),
realizado con cadetes militares diagnosticados
con el SETM, se encontrd una alta efectividad del
tratamiento en el grupo tratado con ondas de
choque focalizadas.

Conclusiones.

Se ha evidenciado que a pesar de la existencia de
diferentes estudios respecto al Sindrome de
estrés tibial medial, son necesarios mas estudios
prospectivos, ciegos y randomizados que
sustenten las diferentes teorias existentes en
cuanto a la fisiopatologila, prevencién vy
tratamiento. Las ondas de choque extracorporeas
han mostrado ser una alternativa terapéutica
efectiva para disminuir el tiempo de recuperacion
y el dolor en los pacientes afectados por la
patologia.
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