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INTRODUCCION

El tibial posterior es un musculo potente. Es elgipal estabilizador dindmico del arco
longitudinal interno del pfe Se origina en la parte profunda del compartimeofsterior de la
pantorrilla, en el tercio proximal de la membramizidsea de la pierna y en la cara posterior y
superior de la tibia y del peroné. Su inserciériatlien forma tendinosa, llega hasta varios
huesos y articulaciones del mediopié: tubérculoedehfoides, todas las cufias, sustentaculum
tali, cuboides y bases del segundo, tercer y cuadtatarsianos. Su contraccion, durante la
fase de apoyo de la marcha, provoca flexion plagatobillo e inversion y aducciéon del pie
haciendo que se eleve el arco longitudinal med&litando la hiperpronacién. Con su accion
se bloguea la articulacibn mediotarsiana, se iteviéa articulacion subastragalina y se
estabiliza el retropié. De ese modo, en el cicltadaarcha, el pie pasa de ser flexible durante
la fase de balanceo a ser rigido durante la fasgogo. En el momento de apoyar el talén se
inicia ya una activacion, excéntrica, del tibiakpior para controlar la pronacién del pie y
ayudar a la absorcion de la carga durante el imielcapoyo de la extremidadVias adelante
hay un segundo pico de activacion del musculo cajué la estabilidad que proporciona al pie
permite una acciéon mas efectiva del triceps swedrde la media estancia y el despegue del
talor?. El tend6n del tibial posterior, que se forma éreecio distal de la pantorrilla, esta
envuelto en una vaina sinovial que comienza unos por encima del tobillo y finaliza 1-2

cm antes de su principal insercion, el tubérculadeafoides.

La insuficiencia o disfuncion del tibial posteri@@TP) representa una pérdida de la
accion de este musculo por tendinopatia. Se tetane alteracion tipicamente unilatéréls
una de las causas mas comunes de pie plano adaeiridl adulto sano y/o de dolor en la cara
medial del tobillo y pi& ° pero puede ser asintomaficA menudo repercute sobre la marcha
normal y la carrera. Se ha visto que una elongadébmendon superior a 1 cm puede ya hacer
inefectiva su funciéh ® al originar debilidad muscuf&r La pérdida de integridad del tendén
del tibial posterior permite al peroneo lateraltopsu antagonista, una accion sin suficiente
oposiciért:. En condiciones normales la fuerza relativa deseulo tibial posterior es de mas
del doble de la del peroneo lateral corto. La DUPles ser progresiva y se presenta con un
espectro clinico muy amplio. Se suele asociar nionerate, a lo largo de la evolucion del
proceso, a alteraciones en los ligamentos (estabidres estaticos). Eso provoca finalmente la
aparicion o el incremento progresivo de la defoadjdque termina pasando de ser flexible a

convertirse en rigida. En casos avanzados, conagt@rdeformidad en valgo del talén, el



paciente puede incluso quejarse de dolor en laedeana del tobillo por compromiso de las
estructuras laterales con rozamiento entre el rimal@eroneo y el calcaneo. Segun algunos
autore$?** la prevalencia de la DTP llega a alcanzar hast®0#® de las personas ancianas
pero es habitual también en mujeres de mediana Ea8'3% de mujeres con edad superior a
40 afios presentan, segin un reciente estidina DTP sintomética. Ademas existe otro
subgrupo de pacientes, deportistas jovenes coragse de pronacion del pie y que participan
en actividades de impacfo'’, donde son frecuentes las roturas tendinosasafes@ totales.

La DTP es, por el contrario, infrecuente en adaletes y en nifid& *°

La etiologia de la DTP resulta controvertida y aigue sin ser bien comprendida. Se
admite que se trata de una afeccion multifactoyiadn ocasiones hay ya un pie plano
preexistente que predispone a la disfuntiéh Desde el punto de vista histopatoldgico la
alteracion tendinosa subyacente puede ser de lea@rinflamatoria, microtraumatica o
degenerativa (tendinosis). Esta ultima posibilidada que actualmente tiene mas defensores vy,
probablemente, es la mas comun. Para el diagndstiacto, no obstante, seria necesario la
confirmacién mediante biopsia, rara vez justificatiala practica clinica. No esta claro si los
cambios estructurales tendinosos preceden a lagestaciones clinicas o aparecen después de
ellas. Se ha propuesto que el cambio abrupto @ealém que sufre el tendén, cuando bordea
la parte posterior e inferior del maléolo mediayege originar una zona de relativa
hipovascularizaciétt ?2 Esta zona es de unos 14 mm y se localiza unospraximalmente a
su insercion. Eso lo hace, tedricamente, mas \ailliery susceptible a la aparicion, a ese nivel,
de cambios degenerativos por sobrélisEstas alteraciones podrian perpetuarse, por una
insuficiente respuesta de reparacion tisular, ¢éusocllegan a veces a producirse roturas
parciales. No obstante, en muchos casos, las @tiees tendinosas aparecen distalmente a
esta zona hipovascular y la presencia de neovas@adedn sugiere mas bien la existencia de
un adecuado aporte sanguineo en vez de lo conttasocambios que aparecen en el tenddn
con tendinosis incluyen alteraciones en su comymsistructural con degeneracién mucinosa
e hiperplasia tanto vascular como de fibroblastate \la vaina tendino$a Se han descrito
también cambios en la composicibn molecular de Hrim colagena con presencia de
alteracion de la disposicion paralela normal dehlases de fibras colagenas, rotura de fibras,
metaplasia fibrocartilaginosa y focos de calcifiéat. Sin embargo cada vez parece mas claro
gue la presencia de metaplasia fibrocartilaginoska eona del cambio de direccidén del tendon

es fisiologica. Esa alteracion de la estructura tdadlon en esta zona corresponde a las



caracteristicas tipicas de un tendon de deslizamié&ente a las caracteristicas del resto del

tendén que coincide con los hallazgos presentésseendones de traccign®’

Desde el punto de vista clinico la evolucion d®T fue clasificada inicialmente, en
1989, por Johnson y Stréfren tres etapas sucesivas. Mas tarde, en 1996 sdy&mntrodujo
una modificacion afiadiendo un cuarto estadio, & grave, en la evoluciéon progresiva. Los
criterios para efectuar esta clasificacion son seredon es o no funcional y si la articulacion
subastragalina conserva o no su movilidad, es,dgdia deformidad es flexible o no. En los
estadios intermedios es comun que se asocie, progngente, rigidez del triceps sural
(gastrocnemio y/o séleo) y acortamiento del tendérAquiles, con limitacién de la flexion
dorsal del tobillo. Los sintomas e, igualmentgyrehdstico y el tratamiento varian en funcion
del estadio en el que se encuentre el pacientest@agdio I. El arco longitudinal medial esta
conservado y el tendon del tibial posterior estacito y es de longitud normal, aunque suele
presentar cambios de tendinosis en la zona deedibeddel maléolo medial y su vaina
tendinosa puede estar a veces inflamada (tenosg)ovLos sintomas suelen leves o
moderados. b) Estadio Il. El tendon ha perdido sacibnalidad parcialmente (II-A) o
completamente (1I-B) y esta elongado o incluso ,reiistiendo ya un pie plano adquirido
flexible, es decir, reductible pasivamente. c) &stalll. El pie plano adquirido es ya
irreductible manualmente por la desviacion en valgda articulacién subtalar y la presencia
en ella de cambios artrésicos. Se asocia defornmedaelversion del mediopié y en abduccion
del antepié. d) Estadio IV. Existen, ademas dentereor, cambios artrésicos en la articulacion
tibio-peroneo-astragalina. Existe también una fitasiion basada en las alteraciones presentes
en las imagenes de Resonancia Magnética {RM)

TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento para la DTP son muyenosas y pueden clasificarse en

conservadoras o quirdrgicas.
Tratamiento conservador
El tratamiento conservador esta indicado inicialmeen casi todos los pacientes,

independientemente del estadio evolutivo, ya gqued@wcontribuir al alivio sintomatico. Los

objetivos del tratamiento conservador son contrelatolor, favorecer la remodelacion tisular



del tendon, evitar la aparicion, la progresion Yéo estructuracion de la deformidad,
manteniendo el arco longitudinal medial, y mejdaafuncionalidad del paciente. La mayoria
de los pacientes en estadio | responderan biemtahtiento conservaddr Se han propuesto

diversas medidas terapéuticas no quirdrgicas commaovilizacion con yeso durante varias
semanas (si el dolor es muy intenso), empleo deca@dn antiinflamatoria no esteroidea por
via oral (en casos de tenosinovitis aguda), colénade diferentes tipos de ortesis para
mantener el arco longitudinal interno y corregirvelgo del retropié (sobre todo ortesis
plantares semirrigida®) o para acomodar las deformidades no reductibles féses

avanzadas); modificaciones en el calzado, aplicacé crioterapia o de electroterapia

analgésica, programas de ejercicios, etc...
Tratamiento quirdargico

El tratamiento quirdrgico comprende una enormeedand de técnicdsy esta indicado
tras el fracaso del tratamiento conservador cameente realizado durante 3-6 médes
cuando hay deformidades estructurales muy marcatigsocedimiento elegido dependera del
estadio evolutivo. Se admite que en los pacienesndyor edad y poco activos la
reconstrucciéon quirdrgica parece tener mejoreslteatas, a medio y largo plazo, que en los
pacientes con edad inferior a 50 afios y mas actiNo®bstante también se han comunicado,

recientemente, resultados favorables en este grepaciente’.
EVIDENCIAS DE LA EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE EJ ERCICIOS

No hemos encontrado publicadas revisiones sisteasatii meta-analisis sobre ningun
tipo de tratamiento para la DTP. En enero de %068 ha publicado el Gnico ensayo clinico
disponible hasta el momento que analiza los efetgbsratamiento combinado de ortesis con
diferentes ejercicios. Los programas de ejercidgiuduyendo estiramientos del triceps sural y
del tendon de Aquiles, fortalecimiento selectivprpgresivo de los musculos inversores del
pie y de los flexores de los dedos y, a vecesgiejes de tipo propioceptivo podrian resultar
utiles, especialmente en el estadio |, cuandoredg® de dolor intenso inicial o la infrecuente
inflamacién hayan cedidd Sin embargo, diversas publicaciones sobre erignto de la
DTP, como revisiones no sistemati¢aé* 2 3> 3"%% guias de practica clinffano hacen
ninguna mencion explicita sobre la posibilidad rguir, dentro del tratamiento de la DTP, la

realizacion de ejercicios. Otras veces este tipprdgramas son mencionados de forma muy



genéricd 3 **"y pocas veces se llega a especificar el tipo etmote ejercicios y sus
caracteristicas. Inicialmente se recomendd indside forma empirica. Hay, no obstante,
algunas publicaciones donde se describen con m@snos precision estos programas, sobre

todo los ejercicios de fortalecimiento selectivo titsal posteriof® *° (Blake94 Pedowic9%y
&, 35, 50, 5:l|.

otras mas recientes donde, ademas, se analizacivieh

En 2004, Kulig et & publicaron un estudio realizado en 5 personastasltios
varones y tres mujeres) jovenes, sanas y sin ailbees morfolégicas del arco plantar. Su
objetivo era determinar qué ejercicio activabaatenh mas efectiva y mas selectivamente el
musculo tibial posterior. Evaluaron los cambios iogdle intensidad de la sefial de RM que se
producian tras realizar tres ejercicios (aduccasistida del pie con banda elastica, elevacion
unilateral del talon del suelo y supinacion redsstdel pie con banda elastica) sobre cinco
musculos (tibial posterior, tibial anterior, gemahterno, séleo y peroneo lateral largo). Los
tres ejercicios se realizaban lentamente, con @asa ftoncéntrica y otra excéntrica, sin
detenerse en los puntos de transicion y con etlggealzo. De cada ejercicio cada individuo
realizaba 3 series de 30 repeticiones cada unacadsaba un minuto entre cada serie. Los tres
ejercicios producian activacion del muasculo tilpasterior, con aumento de la intensidad de la
sefal de la RM, pero el grado en que se activalman@éntico en todos. La mayor activacion
del tibial posterior (50 + 6%) tenia lugar en adrejcio de aduccion resistida del pie con una
escasa participacion en él (inferior al 5%) derestantes cuatro musculos estudiados. Para
hacer este ejercicio el paciente permanecia sertadlcel pie apoyado en el suelo (cadena
cinética cerrada) y empleaba una banda elasticajefticio de aduccion resistida del pie,
aungue se hace con el pie apoyado en el sueldopib en flexoextension neutra, tiene un
componente de flexion plantar. Eso es debido aidpodicion del miembro inferior y a la
tensidon que ejerce la banda elastica, colocadaicarangulacion de 45° respecto al suelo. El
ejercicio de elevacién unilateral del talon, quersalizaba en bipedestacibn monopodal
(cadena cinética cerrada) y con la rodilla de esi#o lextendida, producia también un
incremento de la intensidad de la sefial en ell fdmaterior pero de magnitud bastante inferior
(27 £ 11%). En ese ejercicio habia disminucionadaiensidad de la sefial del tibial anterior,
pero los musculos soleo, peroneo lateral largosyrgenemio medial se activaban mas que el
tibial posterior. EI musculo mas activado con egezcicio era el gastrocnemio medial (99 +
12%). Después de efectuar el tercer ejercicio,naqpdn resistida del pie con banda elastica
que se realizaba sentado (en cadena cinéticaabyedon una banda elastica sujeta con las

manos, la intensidad de la sefial en el tibial pastaumentaba moderadamente, un 26% (+



7%) y los restantes musculos se activaban tamiagngue menos del 10%. Es decir, en
personas sanas y con un arco plantar normal,dasittad de la sefial registrada en el musculo
tibial posterior era casi el doble en el ejercid@maduccion resistida del pie que en los otros
dos®. Un afio después, los mismos autdrgsublicaron un nuevo trabajo para comunicar los
resultados del mismo tipo de estudio realizadoakor6 personas adultas con pies planos pero
asintomaticos para que el dolor no pudiera proveesgos. El objetivo era comprobar el
efecto que tenian la presencia de la deformidadl ys@ del calzado y de las ortesis (que
abarcaban toda la longitud de la planta del pibjesta activacion del tibial posterior con el
ejercicio de aduccion resistida del pie con bandatiea. En cinco de los seis sujetos
evaluados, cuando el ejercicio se realizaba descsgzeclutaban, ademas del tibial posterior
(que se activaba solo un 29%), al menos otro masmés de la extremidad inferior. Si el
ejercicio se efectuaba calzado y con la ortesistpugdlo se activaba el tibial posterior vy,
ademas, en mayor medida (un 54%) que si se hadieelcpie desnudo. Esta activacion
selectiva era equivalente, de este modo, a laejlegsaba descalzo en individuos con un arco
plantar norma.

Apoyandose en los hallazgos de sus estudios preKidgy et al han publicado en
2009 los resultados dein ensayo clinico controlado y aleatorizado, rediiz en la
Universidad del Sur de California. En él se analirala eficacia, sobre el dolor y la funcion,
de dos programas de ejercicios de fortalecimieatectivo y progresivo del tibial posterior,
uno de tipo excéntrico y otro de tipo concéntriaepciados ambos a una ortesis a medida
colocada en el interior del calzado y a estiranoignte la musculatura de la parte posterior de
la pierna. Se compararon los resultados asi olatenidn los logrados Unicamente con el
tratamiento ortésico mas los estiramientos musesild| disefio del ensayo se fundamento en
que varios estudios recientes habian encontraddtadss positivos con el entrenamiento
muscular excéntrico en sujetos con dolor crénico temdinosis aquilé&d®* con mejoria
sintomatica e incluso de las alteraciones estralesidel tenddfi. Se incluyeron 36 pacientes
adultos (28 mujeres y 8 varones) con DTP en estddidl con al menos 3 meses de duracion
de la clinica. La evaluacion de los resultados es#iz0 previamente al inicio de las tres
intervenciones, al finalizarlas (a las 12 semarwaa)los 6 meses. Hubo mejoria en los tres
grupos de tratamiento y todos los pacientes |lodab@ bien. La mejoria fue menor en el grupo
gue solo efectud estiramientos y mayor en el gqum incluia ejercicios excéntricos. No se
comprobd si se produjeron 0 no cambios estructirale el tendon. Los ejercicios de

estiramiento del triceps sural se realizaban eadeigtacion frente a una pared y con el pie



afectado en ligera dorsiflexion, colocandolo salmma pequefia cufia de goma-espuma bajo él.
Se efectuaban estiramientos, de 30 segundos deid@hrdanto con la rodilla extendida
(dirigidos al gastrocnemio) como con la rodillaligrera flexién (para aislar selectivamente el
s6leo). Se realizaban dos veces al dia y se regrlg estiramiento tres veces. Para fortalecer
selectivamente el tibial posterior se hacian gjaside flexion plantar del tobillo y aduccion
resistida del pie, con el pie afectado calzadorylamrtesis puesta, en cadena cinética cerrada.
Para efectuar estos ejercicios los autores disefaro dispositivo especial (denominado
TibPost Loader) que el paciente se llevaba a su casa y que ergputado por €l para
efectuarlos de forma concéntrica o0 excéntrica y cesistencia siempre constante. Se
realizaban hasta un maximo de tres series de quiweticiones dos veces al dia y se
modificaba la carga en funcion de la toleranciasiBlema permitia incrementar la resistencia
desde 09 a 9 Kg. El paciente permanecia sentadbejercicio debia hacerlo lentamente,
empleando 5 segundos para efectuar todo el arcoodémiento. Después de cada serie se
descansaba de 1 a 2 minutos. Inicialmente se estahina resistencia de dos libras (0’9 Kg)
gue se mantenia la primera semana. Después segabgr segun la tolerancia y la capacidad
del paciente, durante las diez semanas que duralzdagniento. Los pacientes que realizaron
los ejercicios excéntricos mejoraban mas y toleranayores cargas. El aparato disefiado para
efectuar los ejercicios de fortalecimiento progresén este ensayo clinico no esta, por el
momento, comercializado. Si llega a poder adqeirns el futuro la dificultad practica radicara
en que este tipo de dispositivos sOlo podran eks@onibles en centros especializados y el

paciente, muy probablemente, no los podra llegdiliaar en su domicilio.

Alvarez et al estudiaron, durante un periodo de al menos un @fim grupo de 47
pacientes (37 mujeres y 10 varones) con DTP urdatealizando un estudio observacional,
sin grupo control. Publicaron en 2006 un articule gqrostraba la eficacia de un protocolo de
tratamiento conservador para la DTP. El tratamiesgoefectu6 en pacientes con DTP en
estadios | y Il. Se basaba en el uso de una oréssisiada a un programa de ejercicios
domiciliario intensivo, estructurado y supervisatas ortesis empleadas fueron de dos tipos:
una ortesis plantar semirrigida con elevacion detié® medial y lateral de la parte posterior y
de una longitud igual a tres cuartos de la longdet pie y otra ortesis corta articulada de
tobillo-pie. La primera se usaba en casos de didomenos de tres meses de duracion o si el
paciente podia realizar al menos una elevaciotatlt afectado en apoyo monopodal. En los
casos restantes se empleaba la ortesis articlthgaograma de ejercicios era muy intensivo,

con un creciente numero de repeticiones y seriedurgba cuatro meses. El objetivo era



mejorar la resistencia mediante un entrenamientdipde aerdbico. Estaba estructurado en
cuatro fases, con un minimo de diez visitas albtisapeuta. Se incluian ejercicios de
fortalecimiento isocinético para los musculos filpasterior, tibial anterior, peroneos vy triceps
sural, ejercicios resistidos con bandas elastielesjaciones de talén (de forma unipodal y
bipodal) y marcha de puntillas. Ademas se efectuahetividades en flexion plantar y
estiramientos de gemelos y séleo. Encontraron ggstlos pacientes presentaban un déficit
de fuerza en todos los grupos musculares del aohilites del inicio del tratamiento. Tras
finalizarlo, el 83% de los pacientes obtuvieron n@sultado, subjetiva y objetivamente,
favorable con disminucion del dolor e incremento ldeactividad. EI 89% manifesto
satisfaccion con la situacion final alcanzada. Adidke que los sintomas disminuyeron y la
actividad se aproximé a lo normal se permitié intewpir el uso de las ortesis. Un 11% de los
casos, no obstante, precisé finalmente cirugia.léEevaluacion, a diferencia de los dos
primeros estudios de Kulig e£4l®* no se incluyeron datos de RM. Los criterios detatios
por los autores para considerar que el tratamieaibda tenido éxito fueron: no mas de un 10%
de déficit de fuerza entre ambos tobillos en ldua@bn isocinética concéntrica y excéntrica,
capacidad para realizar 200 repeticiones de logieji@s domiciliarios para cada grupo
muscular y 50 elevaciones unilaterales de taléngsior o con minimo dolor, y posibilidad de
caminar 100 pasos de puntillas sin dolor o conmmrdolor. Este estudio también sugiere que
un ndamero importante de pacientes con DTP en estdiio | y I, sin roturas completas ni
deformidades fijas, puede beneficiarse de un tiiataim conservador que incluya una ortesis y
ejercicios intensos estructurados. No obstanter@jrama de ejercicios propuesto es muy
exhaustivo y los dispositivos de entrenamiento ifgfdico son caros y no siempre estan
disponibles en todos los centros.

PROGRAMAS PROPUESTOS

El programa de tratamiento con ejercicios est&aub en casos de DTP en estadio | o
Il. La recomendacion habitual, imprescindible pa@os los pacientes, es realizar un ejercicio
de fortalecimiento progresivo, segun la tolerangalectivo del muasculo tibial posterior
(aduccion resistida del pie con banda elasficafEste ejercicio, que carece de
contraindicaciones, se realizara lentamente, calgadon la ortesis puesta, para mantener el
arco longitudinal medial y corregir el valgo defropi€’*. El ejercicio propuesto presenta una
fase concéntrica y otra fase excéntrica pero nomeadamos realizar una contraccion

isométrica al final del movimiento articular actiaates de volver a la posicion de partida, es



decir, no se debe parar en el punto de transiditabra que facilitar al paciente bandas
elasticas de resistencia progresiva para que eealiprograma domiciliario. Estas bandas son
elementos dinamicos que proporcionan, segun su, aola resistencia determinada que oscila
entre 0.5 y 2.7 Kg. El paciente debe cambiar ladhalastica usada a medida que progresa el
tratamiento y necesita aplicar mas resistencia.bl@mdebe sustituir la banda cuando lleve

utilizando la misma cada dia durante 6 semanasig®igrde sus propiedades elastitas

Podemos afiadir, opcionalmente, otros ejerciciobdalecimiento del masculo tibial
posterior, pero no tan selectivos, como el ejevci® supinacion resistida del pie en cadena
cinética abierta con bandas elasticas o el ejerdeielevacion unilateral del talén del suelo
frente a una pared, aunque este Ultimo sobre totieazel gemelo interr8. El primero se
realiza descalzo y el segundo se podria hacer ldesoacalzado. Los pacientes que sean
incapaces de efectuar el ejercicio de elevaciortaten de forma unilateral, comenzaran
realizando una elevacion bilateral de talones. Bdaonde realizar la progresién en este
ejercicio sera intentar aumentar la carga del pes@uerpo de manera creciente sobre el pie
afectado haciendo cada vez menos carga sobreoesdemb. También podemos recomendar, Si
hay debilidad, otros ejercicios de fortalecimiemispecifico de algunos componentes de la
musculatura regional del tobillo (tibial anteriextensores y flexores de los dedos o triceps

sural).

Se pueden prescribir, también de forma opcionalcigios de estiramiento del triceps
sural (complejo gastrocnemio-séleo) siempre quéebkidn dorsal del tobillo esté limitada.
Recomendamos realizar los estiramientos de pi¢efieenna pared, tanto con la pierna afectada
extendida, para estirar los gemelos y el séleo,ocoom ella flexionada, para estirar solamente
el sdleo. Pueden hacerse calzado o descalzo. Rtdidarse comenzando en posicion de ligera
flexion dorsal del tobillo, colocando una pequeifidacde gomaespuma bajo la planta del pie
en vez de mantenerlo apoyado sobre el suelo.dicgnte presentase dolor intenso en la zona
de apoyo del talon se aconseja realizar el estnatmj siempre calzado, al borde de un escalén.
En los casos raros de afectacion bilateral se pugadiear el estiramiento del triceps sural en el

borde del escaldn, simultanea o alternativamente.

Para cada ejercicio de fortalecimiento seleccionadobijetivo final sera conseguir
realizar 3 series de 30 repeticiones cada una ifensola vez o en dos veces al dia). No

obstante, en pacientes con dolor moderado, o cuaadefectia el cambio de una banda

10



elastica a otra, se debe comenzar con series dep&ficiones e ir aumentando su namero en
funcion de la tolerancia. De cada ejercicio derastiento se realizaran 3 repeticiones con
mantenimiento de 30 segundos de la posicion final.

Algunos autore¥ han recomendado, de forma empirica, afiadir esérdos de la
fascia plantar que solo estarian justificados enclsos raros en que se asocie una fascitis
plantar. En sujetos deportistas podrian afadimseciejos de tipo propioceptivo y otros que

facilitasen la vuelta a la practica del deportesedro.

No se deben incluir nunca ejercicios especificofodalecimiento del peroneo lateral
corto, por ser antagonista del tibial posterioestan contraindicados también los ejercicios de
estiramiento del tibial posterior ya que se ha olao, al comparar con individuos sanos, que

hay un aumento de su longitud en los pacienteddhque se encuentran en el estadid Il
En resumen, los programas propuestos son:
A) Programa de fortalecimiento selectivo del filp@sterior (programa basico)

- Ejercicio de aduccion del pie resistida con bagldatica calzado y con la ortesis (aduccion

con banda)

B) Programa de fortalecimiento selectivo del tilmasterior y estiramiento del triceps sural
(programa combinado)

- Ejercicio de aduccion del pie resistida con bagldatica calzado y con la ortesis (aduccion
con banda)

- Ejercicio de estiramiento de triceps sural defp@ate a una pared (estiramiento de triceps
sural frente a pared)

- Ejercicio de estiramiento de séleo de pie frentgna pared (estiramiento de séleo frente a

pared)
C) Programa personalizado

Ejercicios de fortalecimiento
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- Ejercicio de aduccién del pie resistida con bardatiea calzado y con la ortesis (aduccion
con banda)

- Ejercicio de inversion del tobillo, con apoyo ta#n, resistida con banda elastica (inversiéon
con banda con apoyo de talon)

- Ejercicio de elevacion de talon unilateral (el@oa de un talon del suelo)

Ejercicios de estiramiento

- Ejercicio de estiramiento de triceps sural defpgate a una pared (estiramiento de triceps
sural de pie frente a pared)

- Ejercicio de estiramiento del séleo de pie fremtena pared (estiramiento de séleo frente a
pared)

- Ejercicio de estiramiento de triceps sural deguieel borde de un escalon (estiramiento de

triceps sural en escaldn)
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