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Lesiones por sobrecarga del tibial posterior.
Valoraciéon funcional diferencial
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Resumen:

El tibial posterior se halla sometido a diversas lesiones por sohrecarga durante la practica deportiva: desde el cuerpo del ten-
don hasta la corredera del mismo pueden ser lugares de asiento de la lesion.

Las alteraciones estaiticas del pie. se revelan como una de las cansas mids comunes, siendo parte esencial del tratamiento.
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Abstract:

Microtraumatisms associated with sports took place in various pathologics of the posterior tibial muscle. Tendon.or shiding
system may be injuried. Static troubles in the foot seem to be important in treatinent and care.
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ASPECTOS BIOMECANICOS

El miisculo tibial posterior finaliza su travecto en el
tubéreulo del escafoides. tras reflejarse en el vértice del
maléolo interno. mediante una vaina conjuntiva que lo
protege.

Esta corredera atraviesa el espacio retromaleolar
interno junto con las vainas de los misculos flexor
comiin de los dedos v flexor propio del dedo gordo

En su largo recorrido, habra atravesado las articula-
ciones tibiotarsiana, subastragalina v mediotarsiana, par-
ticipando en la movilidad de las mismas. mediante tres
acciones musculares:

- Abduccion: A través de la insercién escafoidea,
tracciona del hueso hacia adentro provocando la abduc-
cion del medio pie, siendo por tanto su accién antagoni-
ca del peroneo lateral corto.

- Estabilizador de la boveda plantar: La insercion
distal finaliza en una amplia expansion plantar medio-
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tarsiana. Su disposicion en forma de arcada. estabiliza la
hoveda transversal del pie en su tercio posterior, mante-
niendo la posicion correcta el escafoides en su relacion
con el cuboides, v favoreciendo la supinacion del meta-
tarso.

- Extensor tibiotarsiano: es una accion secundaria
derivada de su travecto, v sobre todo de su insercion
escafoidea. La traccion que ejerce sobre este hueso no
solo es hacia adentro. sino también hacia ahajo, arras-
trando al astragalo v provocando la extension de la arti-
culacién tibiotarsiana.

LESIONES DEL ESPACIO DE DESLIZAMIENTO
DEL TENDON

Conocidas desde hace mucho tiempo como “ teno-
sinovitis™, en el campo de la Reumatologia, la progresi-
va demanda social del deporte, ha hecho que los fisiote-
rapeutas tengamos que volver sobre ella.



Aceptando un conflicto mecinico entre el tendon v
la vaina serosa que lo envuelve v protege, deberfa ser
abandonado el viejo término anterior y ser reemplazado
por el més actual peritendinopatia.

En ¢l encontramos un dolor mecinico v una infla-
macion en el compartimento retromaleolar interno del
tobillo, que aumenta con la abduccion-supinacién-
extension del pie (salto, puntas del ballet, etc.).

Chigot, en 1965 ', hace la primera descripcion anali-
tica de esta lesién, aplicada a los bailarines. aportando el
interesante dato de que su frecuencia aumentaba cuan-
do existia una hipofuncion de Jos miisculos peroneos.

Su sintomatologia debe ser diferenciada de la com-
presion del nenvio tibial posterior, situado en la inme-
diacion del tendon, v que provoca un dolor irradiado al
borde externo del pie. asi como parestesias v alteracio-
nes de la sensibilidad en esa misma region.

Sin duda la presencia de una pie plano valgo. es un
tactor determinante. demostrado en 1963 por Cozen* v
ratificada en 1986 por el amplio estudio de Heuleu v
Izou *. si bien estos estudios inciden en una muestra
extraida de practicantes de hallet clisico.

En cualquier caso, el descenso del arco transversal
del pie, sobre todo en su tercio distal. formado por ¢l
equilibrio escafoideo-cuboidal. mediante la tension
constante del tibial posterior como “arco de tension” de
la citada arcada descrito por Kapandji*. provoca un
aumento de la longitud de reposo del tibial posterior, v
del rozamiento sobre el vértice maleolar. desencadenan-
te del problema inflamatorio.

En 1999, sobre una muestra de 30 corredores varo-
nes de maratén, elegidos al azar, se detectaron median-
te podoscopia estitica (podoscopio de Unterreiner) un
total de 1S pies planos valgos: 8 de ellos manifestaron
haber sufrido dolores retromaleolares, identificados con
la semiologfa anteriormente citada.

Csos mismos 18 sujetos fueron sometidos a una
Podobarometria dindmica, que reflejo la coincidencia
del diagnéstico podoldgico estitico de pie plano valgo
en 15 casos, estando incluidos en ese grupo los 8 sujetos
que manifestaron haber sufrido episodios dolorosos
retromaleolares™.

TENDINOPATIA DE INSERCCION PROXIMAL

La insercion del tibial posterior sobre el escafoides
se efectiia en una reducida drea de dos centimetros.
situada en el tubérculo. sobre la cual recaen las tensio-
nes contractiles del mismo. Su prevalencia ha sido esta-
blecida por Macnicol v Vatsinas® . como una lesion aso-
ciada al pie plano-valgo.

Ipolito v Ferreti ™ indican que la zona de insercién

final del tendon, contiene una zona de fibrocartilago
que se mineraliza, adquiriendo las propiedades mecani-
cas del hueso. Esta banda de transicion, ofreceria en su
extremo tendinoso un pasaje progresivo. con histocitos
que paulatinamente pierden su forma alargada para
transformarse en células condrociticas *.

Sin embargo. en el extremo éseo de la insercion. el
transito s brusco: las células son invadidas por cristales
de hidroaxi-apatita de forma que en un espacio de 10
micras. el tejido 6seo predomina sobre el tendon.

En la valoracion funcional hallamos un sintona pre-
dominante. el dolor mecinico, aumentado por la con-
traccion estitica v/o dinamica del tibial posterior. locali-
zado en la insercion escafoidea.

Sera dificil hallar signos retromaleolares, crepitacio-
nes, ete.: estamos ante una lesion periostica. que nos
ofrece una sintomatologia localizada en la insercion:
dolor. tamefaccion ¢ impotencia funcional,

VALORACION FUNCIONAL DIFERENCIAL
Estamos ante dos entidades clinicas. de similar ori-
gen. que provocan unos signos clinicos diferentes. v que
de su conocimiento v valoracion. podremos obtener una
adecuada pauta de accion terapcéutica.
La valoracion funcional que el fisioterapeuta esta-
blece, se basa en varios aspectos:

1. Topografia del dolor v ritmo del mismao.

[39]

. Incapacidad fisica.
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. Respuesta al deslizamiento tendinoso.

U s

. Estatica del pie.

1. Topografia del dolor y ritmo del mismo.

La localizacion del dolor en estas dos entidades es dife-
rente: retromaleolar en lu peritendinopatia v localizado en
la insercion escafoidea en la tendinopatia de insercion. lo
cual serfa verificado de una parte por Ia manifestacion del
sujeto. v de otra por la palpacion local del fisioterapeuta.

Este dolor podria ser valorado por dos escalas distintas:

- Escala analogica de 0 a 10.

- Escala temporal. con tres estadios, adaptada de la
escala de Bluzina™.

En esta escala se conjuga la aparicion v sobre todo
el ritmo del mismo. refererido a la actividad o el reposo.

Parece mas aconsejable el uso de esta iltima, toda
vez que nos permite establecer tres estadios del dolor:

Estadio 1. Dolor después de una actividad deportiva.

Estadio 2. Dolor antes de la actividad. que desapa-
rece al término de la misma.
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Estadio 3. Dolor permanente en reposo y en acti-
vidad.

La progresién de un estadio a otro indicaria la gra-
vedad del cuadro, siendo importante resefiar que la irra-
diacién del dolor hacia la zona plantar, serfa indicativo
de pensar en una lesién del nervio tibial (sdme. Tinel
tarsiano).

2. Incapacidad fisica

La incapacidad que estas dos entidades pueden pro-
vocar se refieren a la participacion del mecanismo de
eversion y flexion plantar, durante el ciclo de carrera o
de la marcha.

Por lo tanto la valoracion se referird a la presencia
de dolor. durante las mismas, pudiendo periodificarlo
sobre la base de la escala anterior de Blazina:

- Solo duele en la carrera.

- Solo duele en la carrera v la marcha.

Ello nos permitirfa establecer tres niveles de inca-
pacidad:

Nivel 1. Limita o impide la carrera, de forma oca-
sional.

Nicel 2. Impide la carrera, pero permite la marcha.

Nivel 3. Impide la marcha v la carrera normales.

3. Respuesta la contraccion muscular

Al estar considerando una lesion tendinosa. la con-
traccion muscular impondra sobre el tendén unos cam-
bios de tension v de longitud que pueden ser origen de
dolor.

La contraccion estitica del masculo, eleva la tension
mecinica de todo el conjunto mio tendinoso, v es una
prueba imprescindible, pues nos ofrecera dos lecturas:

a) Dolor irradiado retromaleolar, en el caso de una
lesion del espacio de deslizamiento.

b) Dolor localizado en la insercion distal, en el caso
de una lesion del tendén terminal.

Igual respuesta tendriamos al provocar una contrac-
ci6n dindmica concéntrica/excéntrica del tibial posterior.

4. Respuesta al deslizamiento tendinoso

En anterior apartado se hizo mencién al recorrido
retromaleolar del tendén, y sobre todo a su proteccién
por medio de una vaina: la normalidad funcional impli-
caria una ausencia de signos inflamatorios en ese nivel.

Cualquier lesién mecdnica, provocara una inflama-
cién reactiva, que aumentando el calibre del tendon.
dificulta su transito por la vaina, permitiéndonos apre-
ciar un signo patognoménico de las peritendinopatfas: la
crepitacion.
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Podriamos definirla como una sensacién producida
por el rozamiento de dos estructuras orgdnicas'".

La crepitacion estard presente, por tanto, en todas
las peritendinopatias, v en este caso concreto, podremos
apreciarla en el espacio submaleolar interno, justo deba-
jo del dpex del maleolo: su presencia se acomparia nece-
sariamente de fenémenos inflamatorios localizados.

Por el contrario, en las tendinopatias insertivas estd
ausente, al no existir compromiso en el deslizamiento
del tendén, si bien podremos apreciar fenémenos infla-
matorios localizados en el drea de insercién.

5. Estdtica del pie

Si bien esta valoracion es competencia del Podélogo,
el Fisioterapeuta puede apreciar, en el curso de la valo-
racién inicial, la estdtica del pie, usando dos métodos:

a) Podoscopia estdtica: Serd necesario el empleo de
un podoscopio de Unterreiner, que demostrara el apla-
namiento de la boveda interna del pie, asi como una
eversion marcada del calcaneo.

b) Valoracion del dngulo de inversion/eversion del
calcdneo en carga.

Mediante un goniémetro de Rippstein se valora el
angulo de eversién, que en condiciones normales, debe
ser inferior a 30°.

Sin duda la forma mas exacta de valoracion podolé-
gica es la podobarometria dindmica, en la cual se valo-
ran las presiones de apoyo/despegue del pie, durante un
ciclo de marcha" .

Podriamos por tanto, establecer para cada lesion,
unos signos mayores y menores, que resuman los resul-
tados de la valoracion funcional.

Peritendinopatias:

Mayores:
¢ Inflamacion retromaleolar.
* Crepitacion a la movilizacién pasiva del tendén.
¢ Contraccién isométrica dolorosa del musculo.
* Dolor referido al espacio retromaleolar, no irra-
diado.
* Concurrencia de pie plano valgo (podobarometria
dindmica).
Menores:
* Limitacién antdlgica de la movilidad abductora-
supinadora activa.
* Rubefaccién en el espacio maleolar (retro o sub
maleolo).



Tendinopatia de insercién

Mayores
o Inflamacién local en tubérculo escafoideo.
¢ Contraccion activa dolorosa.
¢ Concurrencia de pie plano valgo.
Menores
* Limitacion antélgica de la movilidad abductora-
supinadora activa.

¢ Estiramiento pasivo analitico doloroso.
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