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El sindrome de estrés tibial medial (SEMT) fue nombrado por primera vez en 1.982. El
SEMT tiene la incidencia mas alta de lesiones en corredores. Los posibles mecanismos de
accion pueden ser desde una periostitis inducida por traccion muscular, hasta una disfun-
cién muscular. Los objetivos de este trabajo son: 1) Revisar cuales son los factores de riesgo
mas susceptibles de provocar el SEMT. 2) Comprobar las tendencias actuales en cuanto al
diagnostico, la prevencion y el pronéstico del SEMT. 3) Citar las diferentes alternativas de
tratamiento para el SEMT. 4) Valorar el rol que puede desarrollar el podélogo ante el
SEMT. Este trabajo consiste en una revision bibliografica donde se han incluido un libro y
veintitn articulos obtenidos de PUBMED durante los meses de noviembre de 2015 y abril
de 2016. Las conclusiones son: 1) El indice de masa corporal (IMC), el descenso de navicu-
lar, las rotaciones de cadera, la flexién plantar excesiva de tobillo parecen ser los factores
de riesgo mas significativos. 2) Para su diagnostico sera necesario realizar unas correctas
anamnesis y exploracion fisica del paciente. Ademas, la resonancia magnética (RM) parece
ser la forma de diagnéstico por la imagen mas efectiva. 3) Tratar de forma efectiva el SEMT
puede resultar complicado puesto que aln no se tiene clara su fisiopatologia. 4)
Finalmente, el poddlogo puede realizar una valoracion biomecanica del paciente, aln asi,
lo mas importante para realizar una buena evaluacién y una actuacién de éxito frente el
SEMT es realizar un trabajo interdisciplinar.

Palabras clave: sindrome de estrés tibial medial, factores de riesgo, diagnéstico, evalua-
cién, tratamiento, prevencion

Abreviaturas: SEMT (sindrome de estrés tibial medial), IMC (indice de masa corporal), FPI
(indice de postural del pie), AP (autoria propia), RM (resonancia magnética), DMO (den-
siometria mineral 6sea), TPT (test de palpacion tibial), TET (test de edema tibial), EEIl (ex-
tremidad inferior OCE (ondas de choque extracorpéreas), OP (ortesis plantares).



The medial tibial stress syndrome (MTSS) was first appointed by Dr. Dred in 1982. The SEMT has the highest
incidence of injuries in runners. Possible mechanisms of action may be a periostitis induced by muscle pull or
muscle dysfunction. The purposes of this work are: 1) To Check what are the risk factors most likely to cause
MTSS. 2) To know the current trends in MTSS diagnosis, prevention and prognosis. 3) To cite various treatment
alternatives for SEMT. 4) To assess the podiatrist’s role in front of the SEMT. This work is a Literature review. One
book and twenty-one articles obtained from PUBMED during the months of November 2015 and April 2016
were included in this study. The conclusions are: 1) The MTSS is a pathology susceptible of having many risk
factors. Body mass Index (BMI), navicular drop, the external and internal rotation of hip, ankle plantar flexion
excessive seem to be the most significative as risk factors. 2) To diagnose the SEMT it will be necessary doing a
good history and physical examination of the patient, in addition, MRI is the most effective way of diagnostic.
3) An effective treatment of the MTSS may be a hard work because it is still unclear about its phisiopathology.
4) Finally, the podiatrist can perform a biomechanic examination of the patient, but the most important thing

ABSTRACT

to do a good evaluation and performance in front of MTSS is doing an interdisciplinary work.

Keywords: medial tibial stress syndrome, risk factors, diagnosis, evaluation, treatment, prevention

El sindrome de estrés tibial medial (SEMT) es una patolo-
gia que afecta a la tibia. El término sindrome de estrés ti-
bial fue descrito por Clement en 1.974. Puranen en el
mismo afo utilizé el término sindrome tibial medial, sin
embargo, hasta 1.982 el ortopeda David Dred no utiliz6
el término sindrome de estrés tibial medial para referirse a
la patologia que es el término mas utilizado actualmente.'
El primer caso de SEMT del cual se tiene constancia es un
esqueleto de entre 500-800 afos de antigliedad prove-
niente de Rodas.?

Segln Lopes et al en 2.012 el SEMT tiene una incidencia
en corredores de entre el 13,6% y 20%, siendo la mas
alta de entre todas las lesiones, y una prevalencia del
9,5%.> Nielsen et al en 2.014 también coincide con que
el SEMT es la lesion mas comuin en corredores noveles
con una incidencia del 15%.* El SEMT también se en-
cuentra en otros deportes, como el baloncesto, el fatbol y
el baile.”

Brown et al en 2.016 y Franklyn et al en 2.015 opinan
que aunque la etiologia del SEMT todavia se esta deba-
tiendo, la causa del SEMT parece ser una periostitis indu-
cida por tracciéon muscular, y que son el flexor largo de
los dedos y el séleo, y no el tibial posterior, la fuente mas
probable de esta traccién. Por tanto, ambos son proba-
blemente factores etiolégicos en el SEMT.% Franklyn et al
en 2.015 anade otro mecanismo de lesion; microtrauma-
tismos que provocan edema y microfisuras en el hueso
cortical, lo que conlleva a una pérdida de adherencia de
los osteones.”

Revisar cuales son los factores de riesgo mas susceptibles
de provocar el SEMT de aquellos factores estudiados en la
bibliografia.

Comprobar cuéles son las tendencias actuales en cuanto
al diagnéstico, la prevencion y el prondstico del SEMT.

Citar las diferentes alternativas de tratamiento interdisci-
plinar para el SEMT.

Valorar el rol que puede desarrollar el podélogo ante esta
patologia.

La busqueda bibliogréfica se ha realizado entre los meses
de noviembre de 2.015 y abril de 2.016. El motor de bus-
queda e idiomas empleados han sido PUBMED y el inglés
respectivamente. En las primeras bldsquedas, puesto que
se ha querido conocer la tendencia actual en cuanto a co-
nocimiento de la patologia, en los criterios de bisqueda
se filtraron los resultados para obtener articulos comple-
tos de los Ultimos cinco afos. Tras obtener treinta y nueve
resultados, se realizé una criba inicial de la que se obtu-
vieron veintiocho articulos, de éstos se conservaron dieci-
nueve y nueve fueron descartados. Posteriormente, se
consider6 que faltaba informacién para realizar este tra-
bajo, asi que en las siguientes bldsquedas se dejé de tener
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en cuenta el ano de publicacién. En este caso, se obtuvie-
ron un libro en la Biblioteca del campus de ciencias de la
salud de Bellvitge y sesenta y tres articulos de Pubmed,
tras el cribaje se seleccionaron tres articulos de los que fi-
nalmente dos se seleccionaron y el restante se descarto.
En definitiva, se han empleado un total de un libro y vein-
titin articulos mientras que diez articulos fueron descarta-
dos. El motivo principal de descarte fue la no adecuacién
de su contenido a este trabajo. Finalmente, para agilizar

la tarea de citacion y referenciacion de todos los articulos
de este trabajo se ha utilizado el gestor de referencias
Mendeley.

Ecuaciones de basqueda

En la tabla 1 se presentan sin los filtros de
“disponibilidad del texto” y “fecha de publicacion”.

(“medial tibial stress syndrome”[MeSH Terms] OR (“medial”[All Fields] AND “tibial”[All Fields]
AND “stress”[All Fields] AND “syndrome”[All Fields]) OR “medial tibial stress syndrome”[All Fields])
AND (“risk factors”[MeSH Terms] OR (“risk”[All Fields] AND “factors”[All Fields]) OR “risk factors”[All Fields])

(“medial tibial stress syndrome”[MeSH Terms] OR (“medial”[All Fields] AND “tibial”[All Fields] AND “stress”[All Fields]
AND “syndrome”[All Fields]) OR “medial tibial stress syndrome”[All Fields]) AND (“therapy”[Subheading]

OR “therapy”[All Fields] OR “treatment”[All Fields] OR “therapeutics”[MeSH Terms] OR “therapeutics”[All Fields])

Tabla 1. Ecuaciones de biasqueda empleadas en las bisquedas realizadas en Pubmed.

A continuacién se detallan los resultados destacables,
agrupados en base a los parametros evaluados para con-
seguir los objetivos propuestos:

Factores de riesgo

En el estudio de Newman et al en 2.013 se han recopi-
lado una serie de items investigados en la literatura por
posible asociacion como factor de riesgo del SEMT, con la
cantidad de estudios que han estudiado cada uno éstos.?
Estos items se recogen en la tabla 2 que esta adaptada de
la presente en dicho estudio.

De todos los articulos que se han empleado en el apar-
tado de resultados ocho trataban sobre factores de
riesgo. De éstos, tres articulos pertenecen a meta-anali-
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sis®1%y cinco a estudios.!'* En estos articulos se ha estu-
diado una serie de items de los cuales un total de diecio-
cho dieron resultado significativo como factores de riesgo
del SEMT en, como minimo, un estudio. En la tabla 3 de
autoria propia (AP) se resumen todos \os ftems estudiados
en cada articulo con su p-valor correspondiente, separa-
dos por colores segtin si han sido considerado significati-
vos como factores de riesgo (color verde) o no (color
rojo) en sus estudios de origen.®'?

Signos y sintomas

Yates y Black describen los sintomas tipicos del SEMT de
la siguiente manera: “Dolor a lo largo de la frontera pos-
teromedial de la tibia que se produce durante el ejercicio,
excluyendo el dolor de origen isquémico o signos de frac-
tura por estrés”. Segn Newmann et al en 2.013, puede
haber edema con fovea presente a la palpacion mante-
nida del borde medial de la tibia.



FACTOR DE RIESGO REFERENCIAS

Rango de movimiento de cadera

Rango de movimiento de tobillo

Rango de movimiento de rodilla

Rango de eversion/inversion de retropié

Rango de movimiento del Hallux

Longitud de tendon, longitud de gastrocnemios, longitud del séleo

Wl Hh Wl A O] O

Longitud de la pierna

-

Angulo Q

. Varo/valgo tibial

Genu varo/valgo estatico

Varo/valgo calcaneo estatico en bipedestacion de los pies cualitativo e instrumentado

Altura del arco en estética/ indice de postura del pie (FPI)/tipo de pie

Test de descenso de navicular/diferencia del test de descenso de navicular/ test de descenso de navicular > x

Genu varo/valgo dinamico

niw| N | 0| | bW

Varo/valgo calcaneo dinamico

Datos de placa de presién plantar dinamica: pronacion y supinacién en distintas fases de la marcha,
tiempo al pico de rotacion de talon

Resistencia del flexor plantar

Fuerza Plantarflexora/Dorsiflexora/inversion/eversion

Fuerza abduccion de cadera

Anos de experiencia corriendo

Kilometraje por unidad de tiempo (semanas,meses)

Tiempos de ejecuciéon por unidad de distancia/fitness

Tiempo de running semanal

Historia previa de SEMT

Historia previa de fractura de estrés

Historia previa de lesion en la pierna

Bl WIN|BR[=| NN BDWINNO

Uso de ortesis

-t

Regularidad menstrual

indice de masa corporal (IMC)

Género

Altura

Dolor tibial en la palpacién en SEMT asintomaticos

- =& K] o

Edema tibial en la palpacion en SEMT asintomaticos

Dedo en garra 1

Déficit de control neuromuscular de los musculos intrinsecos del pie 3

Elevacion recta de la pierna 1

Fumar 1

Circunferencia de pantorrilla 2

Tabla 2. items estudiados en la literatura por posibles factores de riesgo del SEMT recogidos en el estudio de Newman et al 2013
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Tabla 3. AP donde se recogen los items
estudiados en ocho articulos
con sus indices de confianza
(IC) y nimero de muestra (n)
correspondientes, y el p-valor
obtenido en cada estudio para
conocer su significancia.

ME . p=004 p=079 p=0.003 p=0.677 p<0.001
R  -0.60 p=0.154 p<0.001
~ Género femenino p=0.14 p=0.008
 Descenso de navicular en estatica | p=0.027 p=0.03 p=0.04 p=0.05 p=0.015 p=0.08 p<0.001
 Descenso de navicular en dindmica p=0.004
Rotacién externade cadera ~ p=0.082 p<0.0001 p=0.000 p<0.001
Rotacién interna de cadera ~ p=0.087 p=0.004
 Dolor en la pierna (H* de un mes) p=0.01
Flexién plantar de tobillo ~~ p=0.001 p<0.001
 Dorsiflexién de tobillo (séleo) p=0.48
 Dorsiflexion de tobillo (gastrocnemios) ~ p=0.93 p=0.66
Aluraespinailiaca p=0.017
 Altura tibial trocantérea lateral p=0.022
 Velocidad descenso navicular dinamica p=0.03
Flexibilidad arco transverso p<0.001
 Altura arco longitudinal medial (carga) p<0.001
SR =

p=0.52
Eversibncalcanea . p=0.95 p=0.02
H*PreviaSEMT p=0.03
Aflos de experlencia corendo pe0.005

Diagnéstico teristicos del problema. Los pacientes con SEMT refieren

que han desarrollado dolor después de un periodo de

buena historia de la lesién y ser capaz de examinar correc-
tamente el pie y la extremidad inferior por los signos carac-

mayor actividad. Raramente existe una historia de trauma,
y el dolor empeora cuando hay mayor duracién o intensi-
dad de la actividad. En fases tempranas el dolor del SEMT

Caracteristicas

Segun Brewer et al en 2012 los resultados radiograficos son normales en el SEMT."?
Segln Gabraith et al en 2009, las Rx simples son casi siempre negativas durante las pri-
meras 2-3 semanas. A largo plazo se pueden observar exostosis periosticas o lineas ne-
gras (signo de mal prondstico). *

Segun Galbraith et al en 2009, el SEMT solamente se puede observar en la fase tardia
de la exploracion. Esta siendo sustituido por la Resonancia magnética (RM).3

Prueba diagnéstica
Radiografia convencional

Gammagrafia 6sea

Resonancia magnética Para Galbraith et al en 2009 la RM puede mostrar la progresion de la lesién en la tibia
mediante grados. ® En el estudio de Franklyn et al en 2015 situan a la RMI como la mejor

forma de diagnéstico por imagen para el SEMT.”

Densiometria mineral 6sea En el estudio de Franklyn et al en 2015, se expone que los pacientes con SEMT tienen

y geometria del hueso corticaluna menor densidad mineral 6sea (DMO) y los valores mas bajos de varios fac-
tores geométricos del hueso cortical.” Reinking et al en 2015 proponen usar la densito-
metria calcanea para la deteccion de lesiones por estrés.'® See comment in PubMed
Commons below

Ultrasonografia No se han obtenido resultados.

Tabla 4. Pruebas diagndsticas y sus respectivas caracteristicas para el diagnostico del SEMT.
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cesa en unos pocos minutos después de parar el ejercicio y
raras veces aparece en la deambulacion. Sin embargo, a
medida que la lesion avanza el dolor se puede presentar
con menor actividad y en reposo.’* Galbraith et al en
2.009 ademas refieren que se debe obtener la rutina de
ejercicio semanal y kilometraje, intensidad, ritmo, terreno,
calzado, y cambios recientes en el entrenamiento, para
buscar posibles errores comunes susceptibles al SEMT.*

Diagnéstico por la imagen y pruebas
diagnosticas complementarias

A continuacion, en la tabla 4 se exponen las diferentes
pruebas diagndsticas por la imagen y complementarias y
sus respectivas caracteristicas en cuanto al diagnostico del
SEMT.

Diagnéstico diferencial

Brewer et al en 2.012 refieren que el SEMT es solo una de
las causas de dolor en la pierna que aparece durante la
practica de ejercicio o por esfuerzo. Durante muchos
anos en el ambito médico se ha descrito casi cualquier
dolor en la pierna como periostitis tibial, quedandose ac-
tualmente como un término muy ambiguo. Las diferen-
tes causas que pueden provocar dolor en la pierna estan
recogidas en la tabla 5."7

Sindrome de estrés tibial medial-
Fractura de estés (tibial, fibular)
Enfermedad metabdlica del hueso

Hueso/periostio

Musculo tendén Tendinopatias

Sindrome compartimental crénico
por esfuerzo

Desgarro muscular

Vascular Aneurisma de la arteria poplitea
Trombosis venosa profunda
Sindrome de atrapamiento de la
arteria poplitea

Claudicacién intermitente
Diseccién arterial periférica
Enfermedad adventicia enquistada
Enfermedad endofibroética
Atrapamiento nervioso Radiculopatia lumbar
Neuropatias periféricas

Malignidad Neoplasma de hueso o musculo

Infeccion Osteomielitis

Tabla 5: Diagnéstico diferencial de dolor en la pierna. Adapta-
ci6 de Brewer et al en 2009.

Examen fisico

Newmann et al en 2.009 exponen dos test para predecir
la aparicion de la patologia de forma significativa que se
pueden realizar en exploraciones clinicas habituales. La

primera de estas dos pruebas es el test de palpacion tibial
(TPT) que consiste en palpar los dos tercios distales de la
tibia en la region del borde postero-medial en busca de
algan punto de dolor. La segunda es el test de edema ti-
bial (TET), que consiste en mantener durante 5 segundos
la palpacion en diferentes puntos de la region medial de
los dos tercios distales de la tibia a la espera de encontrar
alguiin signo de edema.’®

Gabraith et al en 2.009 en su articulo exponen que se
debe realizar un examen musculoesquelético completo
de la extremidad inferior para hallar posibles anomalias
biomecanicas de la rodilla (especialmente genu varo o
valgo), torsion tibial, anteversion femoral, anormalidades
del arco del pie o dismetrias de la extremidad inferior
(EEIl). También se deben evaluar los movimientos de las
articulaciones del pie y si existen desequilibrios muscula-
res. Las lesiones de la EEll también se asocian a anormali-
dades estructurales en otras partes de la cadena cinética,
por ejemplo, una disfuncién de la columna vertebral, de
la articulacion sacroiliaca o de la pelvis puede contribuir a
lesiones de la EEIl. Se debe realizar un examen postural
del pie para evaluar toda la cadena cinética. Finalmente
se deben evaluar si hay patrones anormales en la marcha
con el paciente caminando y corriendo.®

Tratamiento

En el articulo de Galbraith et al en 2009 se exponen dife-
rentes opciones de tratamiento para el SEMT, las cuales se
resumen en la figura 1 a modo de esquema AP con las
ideas de los autores.’

En el estudio de Brewer et al en 2.012 se muestra que el
reposo tiene el mismo efecto que el hielo, la terapia fisica,
los AINES, las ortesis rigidas para corregir la hiperprona-
cién y la modificacion de la actividad.'”

Segln Winters et al en 2.013 no hay evidencia para el
efecto de ninguna intervencion en el tratamiento del
SEMT. Hay estudios que sugieren que la iontoforesis, la
fonoforesis, la crioterapia, los ultrasonidos, y la terapia de
ondas de choque extracorpéreas (OCE) son eficaces. De
éstos, el tratamiento con ondas de choque extracorp6-
reas parece ser el mas prometedor.'”

Moen et al en 2.012 en su estudio prospectivo observa-
cional mostré que las OCE, en adicién de un programa
gradual de la actividad puede beneficiar a los pacientes
con SEMT.#%0

Prevencion

Bonanno et al en 2.015 en su estudio pretenden determi-
nar la efectividad de las ortesis plantares (OP) prefabrica-
das en comparacion con plantillas planas, en la preven-
cion de lesiones de la extremidad inferior en entre las que
se encuentra el sindrome el SEMT. Los resultados de este
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TRATAMIENTO SINDROME DE ESTRES TIBIAL

TRATAMIENTO CONSERVADOR

4 4

Fase aguda
O S ——

Fase subaguda
—

4 v

- Reposo:De2alasb -
semanas.

- Crioterapia: 15-20 min =
después de la practica de -
ejercicio. =

- AINEs -

- Terapia fisica: =
ultrasonidos, fonoforesis, -

electroestimulacion.

acupuntura, etc.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

¢ v
Reservado para casos que no responden al tratamiento
conservador. Resultados variables sin resolucién completa

de sintomas. Pueden mejorar el dolor y la funcion.

4

Modificacién de la rutina de entrenamiento: disminuyendo la intensidad, la duracion y la
frecuencia semanalmente. Sustituir por ejercicio de bajo impacto.

Estiramientos y ejercicios de fortalecimiento: para evitar la fatiga muscular.

Calzado: cambiar de calzado cada 400-800km puede reducir la incidencia y prevenir el SEMT..
Ortesis: para corregir alteraciones biomecanicas

Terapia manual: alivia el dolor y mejora |a funcién del sistema musculoesquelético y su funcién.
Trabajo propioceptivo: para mejorar la eficacia articular.

Factores intrinsecos y género: suplementos de calcio, vitamina de o estrégenos

Férulas/refuerzo: para casos mas severos de SEMT.

Otros tratamientos en potencia: tratamiento con OCE, puncidn seca, plasma rico en plaquetas,

4

Figura 1. Esquema AP de tratamientos del SEMT en cada una de sus fases segin Galbraith et al en 2009°.

estudio estaran disponibles a lo largo de 2.016.2'
Sharma et al en 2.011 en su estudio proponen que para
valorar el SEMT se han de tener en cuenta de forma con-
junta tanto los factores biomecanicos como los de estilo
de vida, puesto que combinar esos dos factores tiene una
utilidad potencial a la hora de predecir la patologia.??

Para Galbraith en al en 2.009 los individuos con SEMT
son altamente susceptibles a nuevas lesiones, especial-
mente si hay errores de entrenamiento, anormalidades de
alineacién y una mala técnica. Los profesionales sanitarios
y preparadores fisicos pueden educar acerca de la preven-
cion de la lesion®

Yiiksel et al en 2.011 exponen que uno de los factores de
predisposicion del SEMT podria ser el desequilibrio de la
musculatura eversora e inversora a favor de los muisculos
eversores. En atletas que muestran éste desequilibrio, se
deberia de realizar un programa de fortalecimiento ade-
cuado para la prevencién del SEMT.#

Pronostico
Moen et al en 2.012 asocian un elevado IMC con un
tiempo de recuperaciéon completa mayor-?

En el articulo de Moen et al en 2.014 concluyen con la
idea de que el escaner por RM puede ser un valor pronds-
tico en atletas con un diagnéstico clinico de SEMT, ya que
la presencia de edema peri6stico y en el hueso medular
esta asociado a una recuperacion mas rapida.*
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Nielsen et al en 2014 exponen que el SEMT tiene un
tiempo medio de recuperacion de setenta y dos dias y que
el 97.4% de los participantes en el estudio se recuperan
de forma completa, por lo que las consecuencias del
SEMT son menores en comparacion con otras patologias.*

En cuanto a los factores de riesgo, de la tabla 3 se pueden
extraer varias observaciones. Los estudios de Moen et al
en 2.012°, Newman et al en 2.013% Sobhani et al en
2.015" y Hamstra-Wright KL en 2.015'" son los articulos
con un mayor namero de factores de riesgo con signifi-
cancia estadistica para aceptarlos como validos.
Desglosando los factores de riesgo, el descenso de navicu-
lar, la rotacion externa e interna de cadera, la flexion plan-
tar excesiva de tobillo son los factores que han dado signi-
ficancia como factores de riesgo en todos los articulos que
los han estudiado®'. El IMC ha dado significancia en los
meta-anélisis de Newman et al en 2.013% y Hamstra-
Wright et al en 2.015'% y en el estudio de Moen et al en
2.012."" En contra, no ha dado significancia en los estu-
dios de Bennet et al en 2.012'?y Sobhani et al 2015, adn
asi, debido al mayor nimero de muestra de los meta-ana-
lisis, el IMC se puede considerar un factor de riesgo signifi-
cativo del SEMT. Destacar también que todos los factores
de riesgo anteriores coinciden en la tabla 2 como algunos
de los items mas estudiados en la bibliografia. Por el lado



contrario, la dorsiflexion de tobillo (Newman et al en
2.013*y Moen et al en 2.012'") y el FPI (Newman et al en
2.0138) no han dado significancia en ninguno de los arti-
culos presentados. De la edad no se puede extraer nada
claro puesto que ha dado significancia en los estudios de
Moen et al en 2.012""y Sobhani et al en 2.015'3, que
estan muy a la par en cuanto a tamano de la muestra con
el estudio de Kudo et al en 2.015'* que si ha dado signifi-
cancia. En cuanto a la eversion calcanea (Moen et al en
2.012" y Neal et al en 2.014°) y el género femenino
(Bennet et al en 2.012'? y Newman et al en 2.0138), hay
una contradiccion entre los articulos donde han sido estu-
diados, alin asi, ambos han sido significativos en los meta-
analisis de Neal et al en 2.014° y Newman et al en 2.0138
respectivamente, por eso motivo y en comparacion a su
mayor tamano de muestra se pueden considerar también
significativos como factores de riesgo. El uso previo de or-
tesis, una H* previa de SEMT y los anos de experiencia co-
rriendo han dado significativos en un solo estudio que co-
rresponde al meta-analisis de Newman et al en 2.013%, lo
que también les proporciona valor como factores de
riesgo, aunque no se hayan podido comparar con otro es-
tudio o meta-andlisis. El resto de factores de riesgo solo se
han estudiado en un estudio de los incluidos en este tra-
bajo, asi que aunque en sus estudios de origen hayan te-
nido significancia como factor de riesgo, estos no han po-
dido ser comparados con otros estudios o meta-analisis, lo
que limita su significancia. Aln asi, se cree interesante te-
nerlos en cuenta a la hora de realizar la historia clinica o la
exploracion fisica del paciente susceptible al SEMT.

Para el diagnostico del SEMT, segun Kirby en 2.006, pri-
mero hay que realizar una correcta historia del paciente y
prestar atencion a los signos y sintomas presentes para no
cometer el error de llegar un diagnéstico diferencial del
SEMT". De las pruebas diagnosticas por imagen del SEMT,
segln Brewer et al 2.012, la RM es la mejor prueba para
diagnosticar el SEMT de las que se han expuesto en los
resultados.” No se ha encontrado bibliografia que rela-
cione el SEMT con su diagnéstico mediante ultrasonidos.
También destacar la DMO y de forma especifica la DMO
de calcaneo para detectar lesiones por sobreutilizacién de
la extremidad inferior.”'

En cuanto al examen fisico el test de palpacion de la tibia
y el de edema tibial propuesto por Newman et al en
2.012 son dos test sencillos y rapidos que pueden dar in-
formacion sobre la el estado de la patologia.’® Adn asi,
estos dos test no son suficientes para un examen fisico,
por eso, tal y como Galbraith et al 2009 propone, se tiene
que realizar un examen muscular, articular y biomecanico
exhaustivo de la extremidad inferior, tanto en estatica
como en dinamica, y sin olvidar otras partes de la cadena
cinética, para hallar posibles desequilibrios biomecanicos
que sean susceptibles de provocar la patologia.®

Para el tratamiento del SEMT, se tiene que diferenciar entre
la fase aguda y la fase subaguda. En la fase aguda hay que
destacar el reposo como terapia mas importante, junto

con la aplicacién de frio en la zona con dolor y una pauta
correcta de AINEs para disminuir la inflamacion y el dolor.
Para la fase subaguda, hay que concienciar al paciente de
la necesidad de una modificacion de la rutina de entrena-
miento y la realizacion de un programa de estiramientos
con ejercicios de fortalecimiento, y realizar un buen trabajo
manual y propioceptivo. También proporcionar consejos al
paciente sobre calzadoterapia y realizar ortesis plantares
para corregir desequilibrios biomecénicos, aunque no se
ha demostrado la eficacia de éstas. También se debe tener
en cuenta segun el tipo de paciente el requerimiento de
suplementos vitaminicos o de una terapia hormonal.
Aunque Galbraith et al en 2.009 los nombren en su estu-
dio, no hay estudios que demuestren verdaderamente la
efectividad de la puncion seca, el plasma rico en plaquetas
y la acupuntura en el tratamiento del SEMT.® Dentro de la
terapia fisica, Galbraith et al en 2.009, Moen et al en 2.012
y Winters et al en 2.013 coinciden que el tratamiento con
ondas de choque extracorpéreas parece la mas efectiva de
las opciones expuestas.*'%2° Brewer et al por su parte con-
cluye que tanto el reposo, el uso de hielo, los AINEs, las or-
tesis plantares y la modificacion de la actividad tienen el
mismo efecto entre ellas.'” En el lado opuesto, Winters et al
opina que no hay evidencia que demuestre la efectividad
de ninguin tratamiento en el SEMT."?

Para la prevencion del SEMT, Sharma et al en 2.011 pro-
pone que se debe de tener en cuenta tanto los factores
biomecanicos como el estilo de vida.?? A esto se le puede
sumar lo propuesto por Galbraith et al en 2009 y Yuksel
etalen 2.011, se debe trabajar con entrenadores fisicos o
fisioterapeutas para realizar un programa individualizado
y que ayuden a corregir, si hay, errores de entrenamiento®
y desequilibrios de la musculatura inversora y eversora.”
Finalmente, en cuanto el prondstico, sumando las ideas
de Moen et al en 2.012 y Nielsen et al en 2.014 el SEMT
tiene un tiempo medio de recuperacion de setenta y dos
dias y con un alto indice de recuperacion.* Aln asi, este
tiempo se puede ver incrementado en caso de tener un
IMC elevado.?

Limitaciones de la metodologia de estudio
Durante la realizacion de este trabajo se esperaba disponer
de los resultados del estudio de Bonanno et al en 2015
pero finalmente no ha sido posible.?’ En el momento que
estén disponibles los resultados de este estudio, se podra
saber si los soportes plantares son efectivos en la preven-
cion de patologias por sobreesfuerzo de la extremidad in-
ferior, incluido el SEMT. Esto hubiera sido de utilidad para
contestar el Gltimo objetivo de este trabajo, ya que se hu-
biera podido conocer si el podélogo tiene un rol mas ac-
tivo en cuanto a actuacién de la patologia.

Lineas futuras de investigacion
Se deberian realizar mas estudios para demostrar aquellos
factores de riesgo que han sido estudiados pocas veces en
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la literatura. También estudios futuros deberian focalizar
su atencién en la posible funcion de la ecografia en el
diagnéstico del SEMT, ya que es un método diagnéstico
no invasivo, que se puede emplear facilmente por los pro-
fesionales sanitarios, incluidos los podélogos en sus con-
sultas. Finalmente profundizar en la eficacia de las OP, y de
otras terapias alternativas para el tratamiento del SEMT.

Aplicaciones clinicas

La principal aplicacion clinica de este trabajo es valorar el
rol que tiene el podélogo ante el SEMT. De los resultados
de este trabajo se pueden extraer algunas labores que el
poddlogo puede realizar. Primeramente, se tiene que pres-
tar atencion a los factores de riesgo destacados que puedan
ser de ayuda a la hora de hacer la historia clinica. Realizar el
calculo del IMC del paciente, prestando especial atencion
al género femenino, conociendo si se han usado ortesis
previamente o una H* previa de SEMT y conocer los afos
de experiencia corriendo del paciente. A la hora de realizar
la exploracion, evaluar el descenso de navicular, las rotacio-
nes de cadera, la flexion plantar de tobillo y la eversion cal-
canea. Ademas de realizar el TPT y el TET, el poddlogo debe
realizar un examen muscular, articular y biomecanico ex-
haustivo de la extremidad inferior, tanto en estatica como
en dindmica, y de otras partes de la cadena cinética. Para el
tratamiento del SEMT, en la fase aguda el poddlogo tiene
que destacar la importancia del reposo, y en caso de dolor
puede pautar crioterapia y/o AINEs. Para la fase subaguda
el poddlogo puede realizar medidas de calzadoterapia. Las
OP se pueden realizar para la correccion de desequilibrios
biomecanicos existentes, pero como se ha mencionado
anteriormente, no se ha demostrado su eficacia para el tra-
tamiento del SEMT, incluso hay que recordar su posible im-
portancia como factor de riesgo del SEMT. Finalmente,
concienciar al paciente de que para tener éxito frente al
SEMT sera necesario llevar a cabo un trabajo interdisciplinar
con otros profesionales, como entrenadores fisicos para re-
alizar una modificacién de la rutina de entrenamiento y un
programa de estiramientos y ejercicios de fortalecimiento, y
realizar un buen trabajo manual y propioceptivo por parte
de un fisioterapeuta.

En relacion a los objetivos propuestos podemos concluir
que:

El SEMT es una patologia susceptible de tener muchos
factores de riesgo. El IMC, el descenso de navicular, la ro-
tacion externa e interna de cadera, la flexion plantar ex-
cesiva de tobillo, la eversion calcanea, el género feme-
nino, el uso previo de ortesis, una H* previa de SEMT y los
anos de experiencia corriendo son los factores que han
dado significancia como factores de riesgo en mas estu-
dios y/o con un mayor tamafo de muestra.
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A la hora de diagnosticar o evaluar el SEMT sera necesario
realizar una historia clinica y exploracion fisica completa
del paciente, para no realizar un diagnéstico diferencial
erréneo. La RM parece ser la forma de diagnéstico por la
imagen mas efectiva. Su prevencién vendra dada por la
modificacién de la rutina de entrenamiento. Su pronds-
tico, pese a ser bueno en la mayoria de los casos, el SEMT
tiene un tiempo de recuperacion de setenta y dos dias, y
también dependera del IMC del paciente.

Para tratar el SEMT hay saber en qué fase se encuentra el
paciente. En una fase aguda, se debe recalcar la impor-
tancia del reposo y en los casos de dolor se puede prescri-
bir AINEs, pautar crioterapia u otras alternativas de tera-
pia fisica. Cuando el paciente se halle en una fase
subaguda, deben trabajar de forma conjunta fisioterapeu-
tas, poddlogos y preparadores fisicos entre otros.

El rol que puede desarrollar el poddlogo frente al SEMT es
realizar una historia clinica y anamnesis exhaustivas del
paciente, y obtener una valoracién biomecanica com-
pleta, prestando una especial atencion a los factores de
riesgo. AGn asi, lo mas importante para realizar una
buena evaluacién y una actuacion de éxito frente el SEMT
es realizar un trabajo interdisciplinar.
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