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INTRODUCCIÓN 

 

El tibial posterior es un músculo potente. Es el principal estabilizador dinámico del arco 

longitudinal interno del pie1. Se origina en la parte profunda del compartimento posterior de la 

pantorrilla, en el tercio proximal de la membrana interósea de la pierna y en la cara posterior y 

superior de la tibia y del peroné. Su inserción distal, en forma tendinosa, llega hasta varios 

huesos y articulaciones del mediopié: tubérculo del escafoides, todas las cuñas, sustentaculum 

tali, cuboides y bases del segundo, tercer y cuarto metatarsianos. Su contracción, durante la 

fase de apoyo de la marcha, provoca flexión plantar del tobillo e inversión y aducción del pie 

haciendo que se eleve el arco longitudinal medial y evitando la hiperpronación. Con su acción 

se bloquea la articulación mediotarsiana, se invierte la articulación subastragalina y se 

estabiliza el retropié. De ese modo, en el ciclo de la marcha, el pie pasa de ser flexible durante 

la fase de balanceo a ser rígido durante la fase de apoyo. En el momento de apoyar el talón se 

inicia ya una activación, excéntrica, del tibial posterior para controlar la pronación del pie y 

ayudar a la absorción de la carga durante el inicio del apoyo de la extremidad2. Más adelante 

hay un segundo pico de activación del músculo con lo que la estabilidad que proporciona al pie 

permite una acción más efectiva del tríceps sural durante la media estancia y el despegue del 

talón3. El tendón del tibial posterior, que se forma en el tercio distal de la pantorrilla, está 

envuelto en una vaina sinovial que comienza unos 6 cm por encima del tobillo y finaliza 1-2 

cm antes de su principal inserción, el tubérculo del escafoides.  

 

La insuficiencia o disfunción del tibial posterior (DTP) representa una pérdida de la 

acción de este músculo por tendinopatía. Se trata de una alteración típicamente unilateral4. Es 

una de las causas más comunes de pie plano adquirido en el adulto sano y/o de dolor en la cara 

medial del tobillo y pie5, 6 pero puede ser asintomática7. A menudo repercute sobre la marcha 

normal y la carrera. Se ha visto que una elongación del tendón superior a 1 cm puede ya hacer 

inefectiva su función8, 9 al originar debilidad muscular10. La pérdida de integridad del tendón 

del tibial posterior permite al peroneo lateral corto, su antagonista, una acción sin suficiente 

oposición11. En condiciones normales la fuerza relativa del músculo tibial posterior es de más 

del doble de la del peroneo lateral corto. La DTP suele ser progresiva y se presenta con un 

espectro clínico muy amplio. Se suele asociar normalmente, a lo largo de la evolución del 

proceso, a alteraciones en los ligamentos (estabilizadores estáticos). Eso provoca finalmente la 

aparición o el incremento progresivo de la deformidad, que termina pasando de ser flexible a 

convertirse en rígida. En casos avanzados, con marcada deformidad en valgo del talón, el 



 3 

paciente puede incluso quejarse de dolor en la cara externa del tobillo por compromiso de las 

estructuras laterales con rozamiento entre el maléolo peroneo y el calcáneo. Según algunos 

autores12-14 la prevalencia de la DTP llega a alcanzar hasta el 10% de las personas ancianas 

pero es habitual también en mujeres de mediana edad. Un 3’3% de mujeres con edad superior a 

40 años presentan, según un reciente estudio15, una DTP sintomática. Además existe otro 

subgrupo de pacientes, deportistas jóvenes con un exceso de pronación del pie y que participan 

en actividades de impacto16, 17, donde son frecuentes las roturas tendinosas parciales o totales. 

La DTP es, por el contrario, infrecuente en adolescentes y en niños18, 19. 

  

La etiología de la DTP resulta controvertida y aún sigue sin ser bien comprendida. Se 

admite que se trata de una afección multifactorial y en ocasiones hay ya un pie plano 

preexistente que predispone a la disfunción7, 20. Desde el punto de vista histopatológico la 

alteración tendinosa subyacente puede ser de naturaleza inflamatoria, microtraumática o 

degenerativa (tendinosis). Está última posibilidad es la que actualmente tiene más defensores y, 

probablemente, es la más común. Para el diagnóstico exacto, no obstante, sería necesario la 

confirmación mediante biopsia, rara vez justificada en la práctica clínica. No está claro si los 

cambios estructurales tendinosos preceden a las manifestaciones clínicas o aparecen después de 

ellas. Se ha propuesto que el cambio abrupto de dirección que sufre el tendón, cuando bordea 

la parte posterior e inferior del maléolo medial, puede originar una zona de relativa 

hipovascularización21, 22. Esta zona es de unos 14 mm y se localiza unos 4 cm proximalmente a 

su inserción. Eso lo hace, teóricamente, más vulnerable y susceptible a la aparición, a ese nivel, 

de cambios degenerativos por sobreuso23. Estas alteraciones podrían perpetuarse, por una 

insuficiente respuesta de reparación tisular, e incluso llegan a veces a producirse roturas 

parciales. No obstante, en muchos casos, las alteraciones tendinosas aparecen distalmente a 

esta zona hipovascular y la presencia de neovascularización sugiere más bien la existencia de 

un adecuado aporte sanguíneo en vez de lo contrario. Los cambios que aparecen en el tendón 

con tendinosis incluyen alteraciones en su composición estructural con degeneración mucinosa 

e hiperplasia tanto vascular como de fibroblastos y de la vaina tendinosa24. Se han descrito 

también cambios en la composición molecular de la matriz colágena con presencia de 

alteración de la disposición paralela normal de los haces de fibras colágenas, rotura de fibras, 

metaplasia fibrocartilaginosa y focos de calcificación25. Sin embargo cada vez parece más claro 

que la presencia de metaplasia fibrocartilaginosa en la zona del cambio de dirección del tendón 

es fisiológica. Esa alteración de la estructura del tendón en esta zona corresponde a las 
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características típicas de un tendón de deslizamiento, frente a las características del resto del 

tendón que coincide con los hallazgos presentes en los tendones de tracción26, 27. 

 

Desde el punto de vista clínico la evolución de la DTP fue clasificada inicialmente, en 

1989, por Johnson y Strom28 en tres etapas sucesivas. Mas tarde, en 1996, Myerson29 introdujo 

una modificación añadiendo un cuarto estadio, el más grave, en la evolución progresiva. Los 

criterios para efectuar esta clasificación son si el tendón es o no funcional y si la articulación 

subastragalina conserva o no su movilidad, es decir, si la deformidad es flexible o no. En los 

estadios intermedios es común que se asocie, progresivamente, rigidez del tríceps sural 

(gastrocnemio y/o sóleo) y acortamiento del tendón de Aquiles, con limitación de la flexión 

dorsal del tobillo. Los síntomas e, igualmente, el pronóstico y el tratamiento varían en función 

del estadio en el que se encuentre el paciente: a) Estadio I. El arco longitudinal medial está 

conservado y el tendón del tibial posterior está intacto y es de longitud normal, aunque suele 

presentar cambios de tendinosis en la zona de alrededor del maléolo medial y su vaina 

tendinosa puede estar a veces inflamada (tenosinovitis). Los síntomas suelen leves o 

moderados. b) Estadio II. El tendón ha perdido su funcionalidad parcialmente (II-A) o 

completamente (II-B) y está elongado o incluso roto, existiendo ya un pie plano adquirido 

flexible, es decir, reductible pasivamente. c) Estadio III. El pie plano adquirido es ya 

irreductible manualmente por la desviación en valgo de la articulación subtalar y la presencia 

en ella de cambios artrósicos. Se asocia deformidad en eversión del mediopié y en abducción 

del antepié. d) Estadio IV. Existen, además de lo anterior, cambios artrósicos en la articulación 

tibio-peroneo-astragalina. Existe también una clasificación basada en las alteraciones presentes 

en las imágenes de Resonancia Magnética (RM)30. 

 

TRATAMIENTO 

 

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

conservadoras o quirúrgicas. 

 

Tratamiento conservador 

 

El tratamiento conservador está indicado inicialmente en casi todos los pacientes, 

independientemente del estadio evolutivo, ya que puede contribuir al alivio sintomático. Los 

objetivos del tratamiento conservador son controlar el dolor, favorecer la remodelación tisular 



 5 

del tendón, evitar la aparición, la progresión y/o la estructuración de la deformidad, 

manteniendo el arco longitudinal medial, y mejorar la funcionalidad del paciente. La mayoría 

de los pacientes en estadio I responderán bien al tratamiento conservador29. Se han propuesto 

diversas medidas terapéuticas no quirúrgicas como: inmovilización con yeso durante varias 

semanas (si el dolor es muy intenso), empleo de medicación antiinflamatoria no esteroidea por 

vía oral (en casos de tenosinovitis aguda), colocación de diferentes tipos de ortesis para 

mantener el arco longitudinal interno y corregir el valgo del retropié (sobre todo ortesis 

plantares semirrígidas)31 o para acomodar las deformidades no reductibles (en fases 

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

analgésica, programas de ejercicios, etc...  

 

Tratamiento quirúrgico 

 

El tratamiento quirúrgico comprende una enorme variedad de técnicas32 y está indicado 

tras el fracaso del tratamiento conservador correctamente realizado durante 3-6 meses33 o 

cuando hay deformidades estructurales muy marcadas. El procedimiento elegido dependerá del 

estadio evolutivo. Se admite que en los pacientes de mayor edad y poco activos la 

reconstrucción quirúrgica parece tener mejores resultados, a medio y largo plazo, que en los 

pacientes con edad inferior a 50 años y más activos. No obstante también se han comunicado, 

recientemente, resultados favorables en este grupo de pacientes34. 

 

EVIDENCIAS DE LA EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE EJ ERCICIOS 

 

No hemos encontrado publicadas revisiones sistemáticas ni meta-análisis sobre ningún 

tipo de tratamiento para la DTP. En enero de 200935 se ha publicado el único ensayo clínico 

disponible hasta el momento que analiza los efectos del tratamiento combinado de ortesis con 

diferentes ejercicios. Los programas de ejercicios, incluyendo estiramientos del tríceps sural y 

del tendón de Aquiles, fortalecimiento selectivo y progresivo de los músculos inversores del 

pie y de los flexores de los dedos y, a veces, ejercicios de tipo propioceptivo podrían resultar 

útiles, especialmente en el estadio I, cuando el periodo de dolor intenso inicial o la infrecuente 

inflamación hayan cedido36. Sin embargo, diversas publicaciones sobre el tratamiento de la 

DTP, como revisiones no sistemáticas14, 24, 29, 33, 37-42 o guías de practica clínica43 no hacen 

ninguna mención explícita sobre la posibilidad de incluir, dentro del tratamiento de la DTP, la 

realización de ejercicios. Otras veces este tipo de programas son mencionados de forma muy 
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genérica4, 36, 44-47 y pocas veces se llega a especificar el tipo concreto de ejercicios y sus 

características. Inicialmente se recomendó incluirlos de forma empírica. Hay, no obstante, 

algunas publicaciones donde se describen con más o menos precisión estos programas, sobre 

todo los ejercicios de fortalecimiento selectivo del tibial posterior48, 49 (Blake94, Pedowic95) y 

otras más recientes donde, además, se analiza su efectividad3, 35, 50, 51.  

 

En 2004, Kulig et al50 publicaron un estudio realizado en 5 personas adultas (dos 

varones y tres mujeres) jóvenes, sanas y sin alteraciones morfológicas del arco plantar. Su 

objetivo era determinar qué ejercicio activaba de forma más efectiva y más selectivamente el 

músculo tibial posterior. Evaluaron los cambios medios de intensidad de la señal de RM que se 

producían tras realizar tres ejercicios (aducción resistida del pie con banda elástica, elevación 

unilateral del talón del suelo y supinación resistida del pie con banda elástica) sobre cinco 

músculos (tibial posterior, tibial anterior, gemelo interno, sóleo y peroneo lateral largo). Los 

tres ejercicios se realizaban lentamente, con una fase concéntrica y otra excéntrica, sin 

detenerse en los puntos de transición y con el pie descalzo. De cada ejercicio cada individuo 

realizaba 3 series de 30 repeticiones cada una y descansaba un minuto entre cada serie. Los tres 

ejercicios producían activación del músculo tibial posterior, con aumento de la intensidad de la 

señal de la RM, pero el grado en que se activaba no era idéntico en todos. La mayor activación 

del tibial posterior (50 ± 6%) tenía lugar en el ejercicio de aducción resistida del pie con una 

escasa participación en él (inferior al 5%) de los restantes cuatro músculos estudiados. Para 

hacer este ejercicio el paciente permanecía sentado con el pie apoyado en el suelo (cadena 

cinética cerrada) y empleaba una banda elástica. El ejercicio de aducción resistida del pie, 

aunque se hace con el pie apoyado en el suelo y el tobillo en flexoextensión neutra, tiene un 

componente de flexión plantar. Eso es debido a la disposición del miembro inferior y a la 

tensión que ejerce la banda elástica, colocada con una angulación de 45º respecto al suelo. El 

ejercicio de elevación unilateral del talón, que se realizaba en bipedestación monopodal 

(cadena cinética cerrada) y con la rodilla de ese lado extendida, producía también un 

incremento de la intensidad de la señal en el tibial posterior pero de magnitud bastante inferior 

(27 ± 11%). En ese ejercicio había disminución de la intensidad de la señal del tibial anterior, 

pero los músculos sóleo, peroneo lateral largo y gastrocnemio medial se activaban más que el 

tibial posterior. El músculo más activado con este ejercicio era el gastrocnemio medial (99 ± 

12%). Después de efectuar el tercer ejercicio, supinación resistida del pie con banda elástica 

que se realizaba sentado (en cadena cinética abierta) y con una banda elástica sujeta con las 

manos, la intensidad de la señal en el tibial posterior aumentaba moderadamente, un 26% (± 
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7%) y los restantes músculos se activaban también, aunque menos del 10%. Es decir, en 

personas sanas y con un arco plantar normal, la intensidad de la señal registrada en el músculo 

tibial posterior era casi el doble en el ejercicio de aducción resistida del pie que en los otros 

dos50. Un año después, los mismos autores51, publicaron un nuevo trabajo para comunicar los 

resultados del mismo tipo de estudio realizado ahora en 6 personas adultas con pies planos pero 

asintomáticos para que el dolor no pudiera provocar sesgos. El objetivo era comprobar el 

efecto que tenían la presencia de la deformidad y el uso del calzado y de las ortesis (que 

abarcaban toda la longitud de la planta del pie) sobre la activación del tibial posterior con el 

ejercicio de aducción resistida del pie con banda elástica. En cinco de los seis sujetos 

evaluados, cuando el ejercicio se realizaba descalzo se reclutaban, además del tibial posterior 

(que se activaba sólo un 29%), al menos otro músculo más de la extremidad inferior. Si el 

ejercicio se efectuaba calzado y con la ortesis puesta sólo se activaba el tibial posterior y, 

además, en mayor medida (un 54%) que si se hacía con el pie desnudo. Está activación 

selectiva era equivalente, de este modo, a la que se lograba descalzo en individuos con un arco 

plantar normal50. 

 

Apoyándose en los hallazgos de sus estudios previos, Kulig et al han publicado en 

200935 los resultados de un ensayo clínico controlado y aleatorizado, realizado en la 

Universidad del Sur de California. En él se analizaban la eficacia, sobre el dolor y la función, 

de dos programas de ejercicios de fortalecimiento selectivo y progresivo del tibial posterior, 

uno de tipo excéntrico y otro de tipo concéntrico, asociados ambos a una ortesis a medida 

colocada en el interior del calzado y a estiramientos de la musculatura de la parte posterior de 

la pierna. Se compararon los resultados así obtenidos con los logrados únicamente con el 

tratamiento ortésico más los estiramientos musculares. El diseño del ensayo se fundamentó en 

que varios estudios recientes habían encontrado resultados positivos con el entrenamiento 

muscular excéntrico en sujetos con dolor crónico por tendinosis aquílea52-54 con mejoría 

sintomática e incluso de las alteraciones estructurales del tendón55. Se incluyeron 36 pacientes 

adultos (28 mujeres y 8 varones) con DTP en estadios I y II con al menos 3 meses de duración 

de la clínica. La evaluación de los resultados se realizó previamente al inició de las tres 

intervenciones, al finalizarlas (a las 12 semanas) y a los 6 meses. Hubo mejoría en los tres 

grupos de tratamiento y todos los pacientes lo toleraron bien. La mejoría fue menor en el grupo 

que sólo efectuó estiramientos y mayor en el grupo que incluía ejercicios excéntricos. No se 

comprobó si se produjeron o no cambios estructurales en el tendón. Los ejercicios de 

estiramiento del tríceps sural se realizaban en bipedestación frente a una pared y con el pie 
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afectado en ligera dorsiflexión, colocándolo sobre una pequeña cuña de goma-espuma bajo él. 

Se efectuaban estiramientos, de 30 segundos de duración, tanto con la rodilla extendida 

(dirigidos al gastrocnemio) como con la rodilla en ligera flexión (para aislar selectivamente el 

sóleo). Se realizaban dos veces al día y se repetía cada estiramiento tres veces. Para fortalecer 

selectivamente el tibial posterior se hacían ejercicios de flexión plantar del tobillo y aducción 

resistida del pie, con el pie afectado calzado y con la ortesis puesta, en cadena cinética cerrada. 

Para efectuar estos ejercicios los autores diseñaron un dispositivo especial (denominado 

TibPost Loader) que el paciente se llevaba a su casa y que era manipulado por él para 

efectuarlos de forma concéntrica o excéntrica y con resistencia siempre constante. Se 

realizaban hasta un máximo de tres series de quince repeticiones dos veces al día y se 

modificaba la carga en función de la tolerancia. El sistema permitía incrementar la resistencia 

desde 0’9 a 9 Kg. El paciente permanecía sentado y el ejercicio debía hacerlo lentamente, 

empleando 5 segundos para efectuar todo el arco de movimiento. Después de cada serie se 

descansaba de 1 a 2 minutos. Inicialmente se establecía una resistencia de dos libras (0’9 Kg) 

que se mantenía la primera semana. Después se progresaba, según la tolerancia y la capacidad 

del paciente, durante las diez semanas que duraba el tratamiento. Los pacientes que realizaron 

los ejercicios excéntricos mejoraban más y toleraron mayores cargas. El aparato diseñado para 

efectuar los ejercicios de fortalecimiento progresivo en este ensayo clínico no está, por el 

momento, comercializado. Si llega a poder adquirirse en el futuro la dificultad práctica radicará 

en que este tipo de dispositivos sólo podrán estar disponibles en centros especializados y el 

paciente, muy probablemente, no los podrá llegar a utilizar en su domicilio. 

 

Álvarez et al3 estudiaron, durante un periodo de al menos un año, a un grupo de 47 

pacientes (37 mujeres y 10 varones) con DTP unilateral realizando un estudio observacional, 

sin grupo control. Publicaron en 2006 un artículo que mostraba la eficacia de un protocolo de 

tratamiento conservador para la DTP. El tratamiento se efectuó en pacientes con DTP en 

estadios I y II. Se basaba en el uso de una ortesis asociada a un programa de ejercicios 

domiciliario intensivo, estructurado y supervisado. Las ortesis empleadas fueron de dos tipos: 

una ortesis plantar semirrígida con elevación del borde medial y lateral de la parte posterior y 

de una longitud igual a tres cuartos de la longitud del pie y otra ortesis corta articulada de 

tobillo-pie. La primera se usaba en casos de dolor de menos de tres meses de duración o si el 

paciente podía realizar al menos una elevación del talón afectado en apoyo monopodal. En los 

casos restantes se empleaba la ortesis articulada. El programa de ejercicios era muy intensivo, 

con un creciente número de repeticiones y series, y duraba cuatro meses. El objetivo era 



 9 

mejorar la resistencia mediante un entrenamiento de tipo aeróbico. Estaba estructurado en 

cuatro fases, con un mínimo de diez visitas al fisioterapeuta. Se incluían ejercicios de 

fortalecimiento isocinético para los músculos tibial posterior, tibial anterior, peroneos y tríceps 

sural, ejercicios resistidos con bandas elásticas, elevaciones de talón (de forma unipodal y 

bipodal) y marcha de puntillas. Además se efectuaban actividades en flexión plantar y 

estiramientos de gemelos y sóleo. Encontraron que todos los pacientes presentaban un déficit 

de fuerza en todos los grupos musculares del tobillo antes del inicio del tratamiento. Tras 

finalizarlo, el 83% de los pacientes obtuvieron un resultado, subjetiva y objetivamente, 

favorable con disminución del dolor e incremento de la actividad. El 89% manifestó 

satisfacción con la situación final alcanzada. A medida que los síntomas disminuyeron y la 

actividad se aproximó a lo normal se permitió interrumpir el uso de las ortesis. Un 11% de los 

casos, no obstante, precisó finalmente cirugía. En la evaluación, a diferencia de los dos 

primeros estudios de Kulig et al50, 51, no se incluyeron datos de RM. Los criterios establecidos 

por los autores para considerar que el tratamiento había tenido éxito fueron: no más de un 10% 

de déficit de fuerza entre ambos tobillos en la evaluación isocinética concéntrica y excéntrica, 

capacidad para realizar 200 repeticiones de los ejercicios domiciliarios para cada grupo 

muscular y 50 elevaciones unilaterales de talón, sin dolor o con mínimo dolor, y posibilidad de 

caminar 100 pasos de puntillas sin dolor o con mínimo dolor. Este estudio también sugiere que 

un número importante de pacientes con DTP en estadios tipo I y II, sin roturas completas ni 

deformidades fijas, puede beneficiarse de un tratamiento conservador que incluya una ortesis y 

ejercicios intensos estructurados. No obstante el programa de ejercicios propuesto es muy 

exhaustivo y los dispositivos de entrenamiento isocinético son caros y no siempre están 

disponibles en todos los centros.   

 

PROGRAMAS PROPUESTOS 

 

 El programa de tratamiento con ejercicios está indicado en casos de DTP en estadio I o 

II. La recomendación habitual, imprescindible para todos los pacientes, es realizar un ejercicio 

de fortalecimiento progresivo, según la tolerancia, selectivo del músculo tibial posterior 

(aducción resistida del pie con banda elástica)50. Este ejercicio, que carece de 

contraindicaciones, se realizará lentamente, calzado y con la ortesis puesta, para mantener el 

arco longitudinal medial y corregir el valgo del retropié51. El ejercicio propuesto presenta una 

fase concéntrica y otra fase excéntrica pero no recomendamos realizar una contracción 

isométrica al final del movimiento articular activo antes de volver a la posición de partida, es 
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decir, no se debe parar en el punto de transición. Habrá que facilitar al paciente bandas 

elásticas de resistencia progresiva para que realice el programa domiciliario. Estas bandas son 

elementos dinámicos que proporcionan, según su color, una resistencia determinada que oscila 

entre 0.5 y 2.7 Kg. El paciente debe cambiar la banda elástica usada a medida que progresa el 

tratamiento y necesita aplicar más resistencia. También debe sustituir la banda cuando lleve 

utilizando la misma cada día durante 6 semanas ya que pierde sus propiedades elásticas56. 

 

Podemos añadir, opcionalmente, otros ejercicios de fortalecimiento del músculo tibial 

posterior, pero no tan selectivos, como el ejercicio de supinación resistida del pie en cadena 

cinética abierta con bandas elásticas o el ejercicio de elevación unilateral del talón del suelo 

frente a una pared, aunque este último sobre todo activa el gemelo interno50. El primero se 

realiza descalzo y el segundo se podría hacer descalzo o calzado. Los pacientes que sean 

incapaces de efectuar el ejercicio de elevación de talón de forma unilateral, comenzarán 

realizando una elevación bilateral de talones. El modo de realizar la progresión en este 

ejercicio será intentar aumentar la carga del peso del cuerpo de manera creciente sobre el pie 

afectado haciendo cada vez menos carga sobre el lado sano. También podemos recomendar, si 

hay debilidad, otros ejercicios de fortalecimiento específico de algunos componentes de la 

musculatura regional del tobillo (tibial anterior, extensores y flexores de los dedos o tríceps 

sural). 

 

Se pueden prescribir, también de forma opcional, ejercicios de estiramiento del tríceps 

sural (complejo gastrocnemio-sóleo) siempre que la flexión dorsal del tobillo esté limitada. 

Recomendamos realizar los estiramientos de pie frente a una pared, tanto con la pierna afectada 

extendida, para estirar los gemelos y el sóleo, como con ella flexionada, para estirar solamente 

el sóleo. Pueden hacerse calzado o descalzo. Podrían hacerse comenzando en posición de ligera 

flexión dorsal del tobillo, colocando una pequeña cuña de gomaespuma bajo la planta del pie 

en vez de mantenerlo apoyado sobre el suelo. Si el paciente presentase dolor intenso en la zona 

de apoyo del talón se aconseja realizar el estiramiento, siempre calzado, al borde de un escalón. 

En los casos raros de afectación bilateral se puede realizar el estiramiento del tríceps sural en el 

borde del escalón, simultánea o alternativamente. 

 

Para cada ejercicio de fortalecimiento seleccionado el objetivo final será conseguir 

realizar 3 series de 30 repeticiones cada una (en una sola vez o en dos veces al día). No 

obstante, en pacientes con dolor moderado, o cuando se efectúa el cambio de una banda 
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elástica a otra, se debe comenzar con series de 10 repeticiones e ir aumentando su número en 

función de la tolerancia. De cada ejercicio de estiramiento se realizarán 3 repeticiones con 

mantenimiento de 30 segundos de la posición final.  

 

Algunos autores57 han recomendado, de forma empírica, añadir estiramientos de la 

fascia plantar que sólo estarían justificados en los casos raros en que se asocie una fascitis 

plantar. En sujetos deportistas podrían añadirse ejercicios de tipo propioceptivo y otros que 

facilitasen la vuelta a la práctica del deporte específico.    

 

No se deben incluir nunca ejercicios específicos de fortalecimiento del peroneo lateral 

corto, por ser antagonista del tibial posterior, y están contraindicados también los ejercicios de 

estiramiento del tibial posterior ya que se ha observado, al comparar con individuos sanos, que 

hay un aumento de su longitud en los pacientes con DTP que se encuentran en el estadio II58. 

 

 En resumen, los programas propuestos son:  

 

A)  Programa de fortalecimiento selectivo del tibial posterior (programa básico) 

 

- Ejercicio de aducción del pie resistida con banda elástica calzado y con la ortesis (aducción 

con banda) 

 

B)  Programa de fortalecimiento selectivo del tibial posterior y estiramiento del tríceps sural 

(programa combinado) 

 

- Ejercicio de aducción del pie resistida con banda elástica calzado y con la ortesis (aducción 

con banda) 

- Ejercicio de estiramiento de tríceps sural de pie frente a una pared (estiramiento de tríceps 

sural frente a pared) 

- Ejercicio de estiramiento de sóleo de pie frente a una pared (estiramiento de sóleo frente a 

pared) 

 

C)  Programa personalizado 

 

Ejercicios de fortalecimiento 
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- Ejercicio de aducción del pie resistida con banda elástica calzado y con la ortesis (aducción 

con banda) 

- Ejercicio de inversión del tobillo, con apoyo de talón, resistida con banda elástica (inversión 

con banda con apoyo de talón) 

- Ejercicio de elevación de talón unilateral (elevación de un talón del suelo) 

 

Ejercicios de estiramiento 

- Ejercicio de estiramiento de tríceps sural de pie frente a una pared (estiramiento de tríceps 

sural de pie frente a pared) 

- Ejercicio de estiramiento del sóleo de pie frente a una pared (estiramiento de sóleo frente a 

pared) 

- Ejercicio de estiramiento de tríceps sural de pie en el borde de un escalón (estiramiento de 

tríceps sural en escalón) 
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