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Resumen: La tendinopatia del tibial anterior es una patologia poco habitual en las
consultas de podologia, acudiendo con mas asiduidad a profesionales sanitarios como
fisioterapeutas, traumatélogos o rehabilitadores. Es necesario tratar la patologia del
tibial anterior, como la de otra musculatura del miembro inferior, no basandonos
exclusivamente en el tratamiento sintomatico de la lesidn, sino en la etiologia
biomecanica con la que actua en ese paciente.

Palabras clave: Tendinitis. Pies-Propiedades mecanicas.

Abstract: The anterior tibial tendinopaty is a rare disease in podiatry consultations,
visiting more frequently than clinics such as physiotherapists, trauma and
rehabilitation. It is necessary to treat the pathology of the anterior tibial like any other
pathology of the muscles of lower limb, based not only on the symptomatic treatment

of the injury but on the biomechanical etiology of the patient.

Keywords: Tendinopaty. Biomechanics foot.

INTRODUCCION

La tendinopatia del tibial anterior no es una de las patologias tendinosas mas
comunes en el pie, pero en un pie con caracteristicas biomecanicas determinadas, con
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un eje de la articulacion subtalar medializado con un aumento de momento de fuerza
pronador, podemos encontrar un dafio de esta estructura miotendinosa.

FISIOLOGIA DEL TENDON

El tenddn es una unidad funcional de tejido conjuntivo que trasmite al hueso las
fuerzas generadas por la contraccién muscular produciendo el movimiento articular. La
facilidad para realizar el movimiento articular dependera de factores como la longitud
(a mayor brevedad el movimiento es mas facil) o el brazo de palanca (a mayor brazo de
palanca la contraccién muscular necesaria para realizar el movimiento serd menor.
Asimismo, tiene la posibilidad de actuacién a distancia y de actuar en puntos con
distinta direccién de la correspondiente a la contraccién original, al reflejarse sobre
poleas 6seas .

Tenocitos y coldgeno forman una estructura compacta denominada endotenddn,
que a su vez esta recubierto de un tejido conjuntivo llamado epitenddn. Todo a su vez
se encuentra reforzado por una vaina externa llamada peritendén.

El tenddn se reconoce como una estructura activa, por la presencia de actina y
miosina, proteinas de contraccidén que se encuentran dentro de la célula, el tenocito, lo
gue le acredita como una estructura contractil. Ademas de tenocitos, contiene fibras
colagenas, sustancia fundamental con predominio de agua, protoglicanos,

glicoproteinas y elastina®.

La unién osteotendinosa se divide en 4 zonas®:

Tendon. Formada por haces de colageno tipo I. Hacia la linea fibrocartilaginosa,
la cantidad de matriz extracelular aumenta.

e Fibrocartilago. De forma gradual las fibras van perdiendo su apariencia
alargada y se vuelven redondeadas, asemejandose a los condrocitos. Rodeando
a los condrocitos aparecen fibras de colageno tipo Il.

e Fibrocartilago mineralizado. Células similares a los condrocitos del
fibrocartilago, aunque serdn rodeadas de tejido mineralizado.

e Hueso. Las fibras coldgenas de esta regidn no se distinguen de las de la zona de
fibrocatilago mineralizado. Tejido dseo igual caracteristicas que el normal.

En la zona de fibrocartilago y en su homdénima mineralizada, el coldgeno se

entrecruza alrededor de los condrocitos, aportando asi una importante capacidad de
amortiguacion y cierta elasticidad a esta region, protegiéndola de lesiones.
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La vascularizacion del tenddn es a través de la unidn miotendinosa, superficie
longitudinal del tenddn y unién osteotendinosa. Aunque fisiolégicamente existe una

zona del tenddn avascular, que se encuentra en la mitad anterior del tendén'?,

La vascularizacién disminuye con la edad con mayor predisposicion de las zonas
del tenddén avascular a tener mayor riesgo de sufrir lesiones ante solicitaciones
biomecanicas altas.

PATOLOGIA DEL TENDON

En funcién de la estructura tendinosa que se lesione podemos clasificar la
patologia tendinosa en los siguientes grupos:

e Peritendinitis: inflamacién de la capa mds externa del tejido conectivo que
cubre el tenddn, cuando ésta es una membrana sinovial, su inflamacion se
denomina tenosinovitis o tenovaginitis. Todos los tendones de la musculatura
extrinseca del pie tienen vaina (entre ellos el tibial anterior), menos el tendén
de Aquiles y los de la musculatura intrinseca del pie.

e Tendinitis: inflamacién propia del tenddn, sin afectacién del peritenddn,
aungue en un proceso crénico puede llegar a producirla.

¢ Tendinitis inserccional: entesitis o tenoperiostitis. Afecta a la interfase tendén-
hueso. Una contusién directa o una traccidon excesiva de origen biomecanico
pueden causar la irritacién de la zona de insercién del tenddn.

e Tendinosis: signos degenerativos en las fibras tendinosas, por si mismo
asintomatico, que tiene lugar en el tendén como consecuencia natural de la
edad, sobreuso crénico, microtraumatismos repetidos, procesos inflamatorios
cronificado del tenddn o peritendén(4).

ETIOLOGIA ™Y
Factores intrinsecos Factores extrinsecos
Sobreesfuerzos fisicos Mala adaptacién al calzado
Focos infeccioso crénicos Deambulacioén por superficies duras
Dietas que aumentan la uricemia Entrenamientos excesivos mal preparados
Factores biomecanicos Factores biomecdnicos
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FISIOPATOLOGIA DEL TENDON

Generalmente solemos englobar bajo el término de tendinopatia toda aquella
patologia que se deposita en el tenddn, pero bajo el concepto de tendinitis podemos
encontrar un amplio abanico de patologia.

Histolégicamente encontramos infiltrado de miofibroblastos, fibrina y
neoformacién de vasos, aumento de fibra tipo C, pérdida de coldageno tipo | vy
aceluraridad con un componente de sensibilizacién neural.

En los procesos inflamatorios cronificados y de cierto tiempo de evolucién se
produce la degeneracién del tendén. Cuando existen deformidades o alteraciones
biomecdnicas, algunos musculos se ven obligados a realizar contracciones mayores de
lo que seria fisiolégico para esa unidad miotendinosa. Esta situacion, a largo plazo,
acarrea lesidon degenerativa en el tendén.

Una vez se desencadena el proceso de degeneracién mixoide intratendinoso,
éste puede evolucionar a la rotura parcial o total espontanea.

Los tendones que degeneran con mas frecuencia son el Tenddn de Aquiles y el
tibial posterior. De forma excepcional también se han informado casos de

degeneracion de peroneos, flexores comun y propio de los dedos vy tibial anterior®.

EXPLORACION Y CLiNICA

Ademas de las pruebas especificas para cada tenddn, existen tres maniobras
basicas que se realizan en la exploracion de los tendones patoldgicos: palpacion,
contraccion y estiramiento.

e La presion y sobre todo la compresién lateral (pellizcamiento) de los tendones
producen intenso dolor en el trayecto de los tendones afectados.

e Contraccidn resistida: en el caso del tibial anterior se le pide al paciente que
realiza una supinacién y flexién dorsal del pie (que lo lleve hacia dentro y hacia
arriba), mientras se le aplica una resistencia contraria (flexiéon plantar vy
adducién del pie) con una mano, mientras la otra sujeta el talén. De 10-152 de
dorsiflexion de tobillo es donde el tibial anterior mas debilidad tiene cuando
esta lesionado ®.

e El estiramiento del tibial anterior se realizara en flexion plantar del pie.
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El dolor del paciente, dependiendo del tenddn afectado, la deambulacién o la
actividad queda mas o menos comprometido y se ajusta a uno de estos tres casos, por
orden de gravedad:

e El dolor aparece después de la actividad fisica y desaparece con el reposo.

e El dolor aparece al comienzo de la actividad, disminuye durante su practica y
reaparece al cesar ésta, cediendo tiempo después con reposo.

e El dolor es permanente durante la actividad fisica y, a veces, incluso en

reposo'®).

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Las pruebas de diagndstico por imagen que se utilizan para confirmar el
diagndstico clinico de una tendionopatia son la ecografia o la resonancia magnética
(RM). La radiologia en estos casos suele realizarse mas como una prueba orientada a
descartar lesiones de hueso subyacentes que puedan estar manifestandose
clinicamente de forma similar a una tendinopatia.

En ecografia, los hallazgos son variables en funcién del grado de lesién del
tenddn. Podemos encontrarnos con presencia de areas anecdicas alrededor del
tenddn que tiene una ecogeneidad normal, representativo de una peritendinitis. En
otros casos, observamos una ausencia de dreas anecdicas alrededor del tendén con
una alteracion de la ecogeneridad del tendén y una variacién del grosor del mismo
(tendinosis). En algunos casos de tendinosis ademas de una alteracion en la
ecogeneidad del tendén podemos observar estrechamiento transversal del mismo
(rotura parcial) o dreas anecodicas bien definidas en el interior del tenddn (roturas
longitudinales). Sin embargo, las lesiones del tenddn que afectan al area
osteotendionsa no suelen ofrecer hallazgos significativos en los estudios ecograficos.

La RM se considera la prueba gold estandar, sobre todo por la definicion
anatédmica que aporta y porque no es una prueba operador dependiente como la
ecografia. En estos casos los hallazgos que podemos encontrar en peritendinitis son
cambios de intensidad de sefal alrededor del tendén (hipointenso en T1 e
hiperintenso en T2) con un tenddn normal en cuanto a grosor y sin alteraciones de la
intensidad de la seifial en su interior. En los casos de tendionosis observaremos
cambios de intensidad en la sefial que tiene el tenddn (areas hiperintensas en T2) que
pueden acompaiiarse o no de los cambios descritos antes alrededor del tenddn.
Ademas pueden existir alteraciones del grosor del tendén (aumento o disminucion,
estando este hallazgo relacionado con roturas transversales). A diferencia de la
ecografia, en la RM si podemos observar alteraciones en la unidon osteotendinosa
cuando esta se encuentra lesionada. Estos hallazgos son mas visibles en secuencias T2
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donde suele apreciarse un edema éseo difuso alrededor de la zona de insercion del
tendon®”),

BIOMECANICA DEL TIBIAL ANTERIOR

El tenddn tibial anterior es un musculo que tiene su origen en la tuberosidad
anterior de la tibia (tubérculo de Gerdy), 2/3 superiores de la cara anterolateral de la
tibia, membrana interdsea y en la fascia crural. Su insercidn primaria se localiza en la
region medial y plantar de la primera cufia (C1) y también presenta una expansién a la
base de primer metatarsiano (M1). Esta inervado por dos ramas del cidtico popliteo
externo y mas abajo por dos ramas del nervio tibial®).

Su tenddn pasa tiene un trayecto oblicuo desde lateral hacia medial y tiene una
localizacion anterior en relacién al eje de la articulacion del tobillo, por lo que sobre
esta articulacién se comporta como flexor dorsal. Con respecto al eje de rotacién de la
articulacion subtalar, el tendén del tibial anterior tiene una localizacién medial
realizando movimientos de supinacion de esta articulacion. La articulacién
mediotarsiana, como sucede con la articulacion subtalar, tiene un eje triplanar cuya
orientacidn espacial tiene una alta variabilidad entre los sujetos. En relacidon a este eje
de rotacion, el tendon del tibial anterior tendrd una localizacién medial, por lo que
contribuird a la realizacidn de movimientos de supinacién (rotacion externa + adducion
+ plantarflexién) de dicha articulacion. El tibial anterior se inserta medial y distal al eje
rotacional del primer radio por lo tanto realiza una dorsiflexion del primer
metatarsiano'™” (Fig. 1).

eje longitudinal

ejedela de la articulaciéon mediotarsiana

articulacién subtalar

eje del tobillo

Figura 1. Representacion de los ejes del pie.
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La accién del musculo tibial anterior durante el ciclo de la marcha puede dividirse
en dos grandes bloques. Su accién durante la fase de contracciéon concéntrica y su
accién durante la fase de contraccién excéntrica (Figura 2).

fase de apoyo completo  fase de balanceo
secuencia de musculos flexores en el balanceo

1 = adductor largo
recto anterior
= = porcién corta del biceps femoral
==1=] iliaco
= recto interno o grécil
secuencia de musculos extensores en estatica
= gemelos
1] vasto interno
== == tibial anterior
gliteo mayor
e gliteo medio
| tibial posterior
S séleo
e peroné largo
flexor largo del hallux

Balanceo medio
Final del balanceo
Respuesta de la carga
Medio paso
Fasefinal del paso
Prebalanceo
Balanceo inicial
Medio balanceo
Fasefinal del balanceo

Contacto inicial
Despegue de taldn
Contacto inicial

Figura 2. Acciones musculares durante la marcha. Contraccion concéntrica. Contraccidn excéntrica.

La fase de contraccidon concéntrica se produce durante el periodo de oscilaciéon
del ciclo de la marcha y en esta fase la contraccidn del tibial anterior genera un
momento de fuerza dorsiflexor sobre la articulacidon del tobillo que posiciona el pie en
flexién dorsal, y un momento de fuerza supinador sobre las articulaciones de Chopart y
subtalar que generalmente estad contrarrestado por el momento de fuerza pronador
que genera la contraccion de los musculos extensor comun de los dedos y propio del
hallux, de forma que en esta fase el pie quede colocado en una posicién neutralidad.
En esta fase la accidn del tibial anterior sobre el primer radio genera un momento de
fuerza dorsiflexor y rotador en externo.

La fase de contraccion excéntrica se produce durante el periodo de contacto de
talon y el periodo temprano y medio de la fase de apoyo completo del ciclo de la
marcha. Durante el contacto de taldn la accidn del tibial anterior genera un momento
de fuerza dorsiflexor sobre la articulacion del tobillo, que ayuda a controlar el
movimiento de plantarflexién que sufre esta articulacion, para que se produzca de
forma gradual y no brusca. Tanto en este periodo del ciclo de la marcha como en el
periodo temprano y medio del apoyo completo, la accion del tibial anterior sobre las
articulaciones de Chopart y subtalar generaran un momento de fuerza supinador que
ayuda a contrarrestar por un lado, los momentos de fuerza pronadores generados por
la accion de las fuerzas de reaccién del suelo (el momento de fuerza neto generado
por estas fuerzas en este periodo es pronador al quedar el centro de presiones lateral

32



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Sesiones clinicas Podolégicas. 2 (2): 26-30, 2010
ISSN: 1989-5305

al eje de rotacién de la articulacion subtalar) y por otro lado los momentos de fuerza
pronadores que se generan sobre la articulacidon subtalar, fruto del movimiento de
rotacién interna que sufre la pierna en este periodo™®*".

PATOMECANICA DEL TENDON TIBIAL ANTERIOR EN PACIENTES CON EJE DE
ROTACION SUBTALAR MEDIALMENTE DESVIADO

Cuando el paciente presenta una localizacién espacial del eje de rotacién de la
articulacion subtalar desviado hacia medial (en condiciones de normalidad, se
establece que este eje de rotacién pasa por el sesamoideo lateral) se va a producir una
variacion entre la relacidon que existe de este eje y el tenddn del tibial anterior, que
determinara una disminucién de la magnitud del momento de fuerza supinador que
genera la acciéon del tibial anterior. El origen de esta disminucidn es el acortamiento
del brazo de palanca del tenddn. En aquellos pacientes que tienen un eje de rotacién
de la articulaciéon subtalar muy medializado puede darse el caso de que el tenddn ya
no se localice medial al eje, sino lateral, por lo que su accién generarda un momento de
fuerza pronador y no supinador (Fig. 3).

eje de la articulacién subtalar

\

primer
metatarsiano

primera
cuna

escafoides

tenddn del
tibial anterior

astragalo

eje de la ASA medializado eje neutro de la ASA

Figura 3. Accidn Tibial anterior en un eje normal y medializado de la ASA

En estos pacientes durante la fase de oscilaciéon del ciclo de la marcha nos
encontramos que el efecto del tibial anterior sobre la articulacién de tobillo y sobre el
primer radio no se modifica, pero su efecto sobre las articulaciones de Chopart y
subtalar si se vera afectada pudiendo encontrarnos que el pie en vez de estar colocado
en una posicion de ligera supinacion se encuentra colocado en una posicién de
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pronacion mas o menos acusada (segun la medializaciéon del eje de rotacién de la
articulacion subtalar). Este hecho puede determinar que el apoyo del talén durante su
fase de contacto no se realice en varo sino en una posicidn neutra o incluso de valgo.

Durante la fase de contraccion excéntrica del tibial anterior, la disminucién del
brazo de palanca del tenddn va a provocar un aumento de la magnitud en la fuerza
tensil que soporta el tendén. No debemos olvidar que durante esta fase el tenddn se
esta comportando como un ligamento activo al contribuir a decelerar un movimiento
(pronacién en articulaciones subtalar y de Chopart). Es precisamente este aumento de
las fuerzas tensiles que soporta el tenddn, unido a la repeticion del gesto durante cada
paso, el mecanismo que lleva a la lesién del tenddn (la repeticion de ciclos hace que el
umbral de fatiga de un tejido disminuya). Cuando el tenddn sobrepasa los limites de
sus propiedades biomecdnicas de elasticidad, plasticidad y viscosidad se produce la
lesién de forma invariable. En un principio el tenddn se elonga ante una tensién, por su
capacidad eldstica hasta un 4%. Si persiste la traccién, sufre una deformidad de tipo
pldstico que, de mantenerse con tension pueden llegar a romperse.

Aunque la lesién puede producirse tanto en el cuerpo del tendén como en la
unién osteotendinosa, es en esta ultima regién donde se localiza con mas frecuencia,
al soportar peor las alteraciones de la magnitud de la fuerza tensil Y,

CASO CLiNICO

Paciente de 67 afios de edad y sexo femenino, acude al servicio de Patologia y
Ortopedia de la Universidad Complutense de Madrid, con dolor mecanico e
inflamatorio de 8 a 10 meses de evolucién en la zona dorso medial del pie derecho. No
presenta parestesias ni irradiaciéon del dolor y no existe un trauma desencadenante. La
paciente no refiere dolor al inicio de la actividad ni al levantarse de la cama, tampoco
aparece a lo largo del dia. No sefiala ninguna exacerbacién del dolor con ningln
calzado ni con una actividad concreta. Ademas la paciente refiere mucha inestabilidad
en la marcha y que en ocasiones se inflama la zona del escafoides del pie derecho (Fig.
4).

La paciente presenta antecedentes personales y familiares sin interés, no
presenta enfermedades sistémicas ni alergias medicamentosas conocidas.

Con la paciente en sedestacidn se observa presencia de hiperqueratosis a nivel
medial del la cabeza del primer metatarsiano y pinch callus bilateral. No presencia de
masas. Ausencia de edemas.

La palpacidon pone de manifiesto dolor en la cara medial de la primera cuiia-

primer meta y en el escafoides, coincidiendo con la insercion del tibial posterior y el
tibial anterior del pie derecho.
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Figura 4. Aspecto de ambos pies de la paciente.

La flexion dorsal del tobillo con rodilla en extension es de 842 bilateral. La
movilidad de la articulacién subastragalina es dentro del patréon de normalidad. La
movilidad articular del primer metatarsiano de la paciente es de mayor rango de
flexion dorsal que de flexién plantar en el pie derecho y en el pie izquierdo
movimientos simétricos de flexién plantar y dorsal. El test de hallux limitus funcional
es positivo en el pie derecho y negativo en el pie izquierdo. El rango de flexion dorsal
de la 12 articulacidon metatarsofalangica es de 402 en pie derecho.

En bipedestacién se observa un eje de la articulacién subtalar medializado en
ambos pies (en pie derecho proyectado por la base de la base del primer metatarsiano
y en el pie izquierdo por la cabeza del primer metatarsiano). Se observa un descenso
del arco longitudinal interno en ambos pies con un descenso del escafoides de 0,5 cm
de forma bilateral. (Figs. 5y 6).

Figura 5. Visién medial del pie derecho. Figura 6. PRCC del pie derecho.
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En una visién posterior presenta una posicion relajada de calcdneo en carga
(PRCC) de 32 de varo en el pie derecho y 42 de valgo en el pie izquierdo. El tercio distal
de la pierna se encuentra en una posicion de 82 de varo en la pierna derecha y 102 de
varo en la pierna izquierda. Pliegues popliteos asimétricos (6mm mas alto el miembro
inferior derecho). Double heel rise test y el simple heel rise test son negativas. Test de
elevacién del primer metatarsiano es normal. Test de resistencia a la supinacion ofrece
en el pie izquierdo una resistencia moderada y en el pie derecho resistencia elevada

(Fig. 7).

Como pruebas complementarias se realiza estudio radiolégico y estudio
mediante RM. En la radiologia D/P en carga realizada a la paciente se aprecia formula
metatarsal index minus, sesamoideo en 22 articulacién metatarsofaldngica y ausencia
de hallazgos radioldgicos que hagan pensar en la presencia de lesién dsea (Figura 8).

Figura 7. Double heel rise test negative.

En la RM no se observan cambios en la intensidad de la seial del tendén del
tibial anterior ni alteraciones de su grosor. Unicamente en la insercién a nivel de C1 se
aprecia discreto aumento de la intensidad de la sefial en las secuencias de T2. Restos
de estructuras tendinosas, dseas y ligamentosas dentro de pardmetros de normalidad
(Fig. 9).

Los signos y sintomas que presenta la paciente son compatibles con tendinopatia
de insercion del tibial anterior en el pie derecho.
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Figura 8. Radiologia D/P en carga.

Figura 9. RM T2 Lateral del pie derecho.

Se prescribe un tratamiento ortopédico mediante ortesis plantar
termoconformada (OPT) de polipropileno de 4mm con balance en inversion a 02, arco
longitudinal del paciente, pieza retrocapital de 22 a 42 metatarsianos y fenestracion en
la primera cabeza metatarsal rellena de Iatex. Se pondra una talonera corta de 3mm en
el pie izquierdo (Fig. 10y 11).
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Mientras se confecciona la ortesis plantar se pauta a la paciente uso continuo de
un vendaje funcional tipo low dye y mantenemos la ortesis plantar que trae la paciente
a consulta (ortesis plantar en EVA de 252 shore con arco interno y pieza retrocapital).

Figura 10. Vision plantar de la OPT. Figura 11. Vision medial del la OPT.
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