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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

1.1 Descripción del problema  

El síndrome de estrés tibial medial, también conocido como periostitis tibial 

medial por tracción o Shin Splints (1,2) es un cuadro clínico caracterizado por la 

aparición de dolor difuso de la cara medial de las piernas, específicamente en 

los tercios medio y distal (3). Este síndrome pertenece al espectro de injurias 

tibiales por estrés o sobreuso y ocurre por lo general en personas que realizan 

actividad física relacionada con marcha de manera repetitiva como atletas y 

personal militar (4). Los 5 factores de riesgo que contribuyen a su presentación  

son el sexo femenino, mayor peso, mayor descenso navicular, lesión previa y 

mayor rotación externa de la cadera(5).  

El diagnóstico se basa en la evaluación clínica y la confirmación diagnóstica se 

realiza mediante estudios de imágenes,  debiendo contar como mínimo una 

placa radiográfica, la limitante de éste estudio es el hecho de que se muestra 

positivo sólo después de unas semanas de iniciado el cuadro clínico, siendo la 

resonancia magnética nuclear (RMN) el método de diagnósticos con mayor 

sensibilidad para la detección de la fractura es sus primeras etapas, permitiendo 

identificar las características y el grado de las lesiones, que van desde la 

presencia de edema hasta incluso la fractura con desplazamiento lo cual tiene 

una influencia en forma relevante en el tratamiento y en tiempo de recuperación 

(6). La RMN muestra que la mayoría de los cambios son vistos en el tercio 

medio de la tibia usualmente cerca de la unión entre los tercios medio y distal; 
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encontrando una correlación significativa entre la longitud del edema (mayores 

de 100 mm) y la progresión de la enfermedad (7). Otros métodos de diagnóstico 

son la tomografía y gammagrafías óseas (8).  

La limitante del uso de la RMN en el diagnóstico temprano del estrés tibial es el 

alto costo y la poca disponibilidad en los centros de atención en Latinoamérica 

en especial en hospitales del Perú. Aún así se considera a la RMN el estándar 

de oro para el diagnóstico temprano de lesiones por síndrome de estrés tibial 

(9).   

En cuanto al tratamiento incluye rehabilitación y parada de las actividades del 

persona militar o atletas con un largo tiempo de rehabilitación siendo éste en 

promedio de 80 días de rehabilitación, necesitando por tanto un tratamiento 

urgente, así como buscar proactivamente la prevención y el diagnóstico 

temprano (10). 

 

En Perú, existe poca disponibilidad de resonadores por su alto costo, por lo que 

actualmente no se han realizado estudios que demuestren la magnitud de esta 

enfermedad en grupos en riesgo como personal militar, ni tampoco los factores 

asociados a su ocurrencia, ni las características de las imágenes.  

 

El Hospital Central de la Fuerza Aérea de Perú es uno de los pocos hospitales 

que cuenta con resonador de 3 Teslas, atendiendo a personal militar que se 

encuentra en permanente entrenamiento, por lo que se atiende pacientes con 

lesiones musculoesqueléticas dentro de estas el síndrome de estrés tibial. 
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El presente protocolo de investigación tiene por objetivo conocer el valor de la 

RMN en la confirmación diagnóstica del síndrome de estrés tibial medial en 48 

soldados pertenecientes a la Fuerza Aérea del Perú con diagnóstico clínico 

presuntivo evaluados durante el período 2015-2016, así como determinar la 

frecuencia, algunos factores de riesgo y la caracterización de las principales 

lesiones detectadas en aquellos casos confirmados con RMN. Nuestros 

resultados permitirán una mejor comprensión sobre el comportamiento de este 

síndrome en el personal militar, además de proponer hipótesis para posteriores 

estudios que involucren una mayor población y evaluación de mayores factores 

de riesgo. 

 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la valor de RMN para la confirmación diagnóstica del síndrome de 

estrés tibial medial en soldados con diagnóstico clínico presuntivo que acudieron 

al Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú para confirmación diagnóstica 

mediante resonancia magnética nuclear durante el período 2015-2016? 

 

1.2.2 Problemas específicos 

Problema específico 1.  ¿Cuál es el valor de RMN para la confirmación 

diagnóstica de Síndrome de Estrés Tibial Medial en soldados de las FAP con 

diagnóstico clínico presuntivo? 

Problema específico 2. ¿Cuáles son las factores asociados al desarrollo del 

síndrome de estrés tibial? 
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Problema específico 3. ¿Cuáles son las principales características (localización 

específica, grado y compromiso) observadas en aquellos casos clínicos 

confirmados?   

 

1.3 Objetivos de la investigación   

1.3.1 Objetivo general 

Determinar el valor de RMN para la confirmación diagnóstica del síndrome de 

estrés tibial medial en soldados con diagnóstico clínico presuntivo que acudieron 

al Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú para confirmación diagnóstica 

mediante resonancia magnética nuclear durante el período 2015-2016 

 

1.3.2 Objetivo específicos 

Objetivo específico 1. Determinar valor de RMN para la confirmación 

diagnóstica de Síndrome de Estrés Tibial Medial en soldados de las FAP con 

diagnóstico clínico presuntivo.  

Objetivo específico 2. Conocer los factores asociados al desarrollo del 

síndrome de estrés tibial. 

Objetivo 3. Describir las principales características (localización específica, 

grado y compromiso) en aquellos casos clínicos confirmados por RMN. 

 

1.4 Justificación  

El estudio constituirá:  

a) Un beneficio a la población militar de la Fuerza Aérea del Perú (FAP). 
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b) Un aporte científico, dada la evidencia de síndrome de estrés tibial medial y 

en la descripción de los principales hallazgos y características de este cuadro 

clínico, así como las características imagenológicas por RMN. 

c) La investigación beneficiará en general a la población militar de la FAP. El 

síndrome de estrés tibial medial constituye un trastorno muy común en 

poblaciones con alta actividad física constante como el personal militar. De no 

ser detectado a tiempo, este síndrome puede conllevar al desarrollo de fracturas 

en la tibia, lo que repercutirá en un mayor gasto en recuperación de soldados y 

la pérdida de horas en servicio /hombre. Esta investigación será además de 

beneficio para el personal médico de la FAP, ya que la identificación temprana 

de la enfermedad permitirá un menor período de tiempo en recuperación de los 

pacientes. 

d) La investigación contribuirá científicamente en la generación de hipótesis para 

estudios posteriores. Una vez descrita la presencia de síndrome de estrés tibial 

medial en la población militar, futuros estudios en un mayor número de soldados 

permitirán evaluar los posibles factores asociados a la presencia, así como una 

mejor caracterización de las lesiones en pacientes. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

1.5.1 Viabilidad 

El estudio es viable debido a que se cuenta con el permiso y apoyo del servicio 

de Resonancia Magnética del Departamento de Ayuda al Diagnóstico del 

Hospital Central FAP, el cual cuenta con un Resonador de 3 Tesla, Marca 

Philips, Modelo ACHIVA 3.0; así mismo se cuenta con la asesoría y colaboración 
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de Médicos Radiólogos con experiencia y formación en Resonancia Músculo 

Esquelética. 

 

1.5.2 Factibilidad 

El estudio es factible ya que compila los datos de soldados de las FAP que 

fueron evaluados mediante RMN para la confirmación diagnóstica de síndrome 

de estrés tibial medial. La RMN es actualmente la prueba de referencia para la 

confirmación diagnóstica de esta condición, ya que permite identificar con gran 

exactitud, las lesiones y permite además evaluar el grado y el pronóstico de las 

lesiones. Si bien la RMN en los pacientes es una prueba costosa, las 

evaluaciones en los soldados fueron financiadas por el Hospital Central de la 

FAP. Asimismo, la identidad de los individuos de estudio será anonimizada para 

guardar confidencialidad. El estudio será revisado por un comité de ética para su 

evaluación. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 
 
2.1 Antecedentes 

Mulvad B., et al., en 2018, publicó una investigación sobre las lesiones en los 

corredores recreativos incluidos en el ensayo aleatorios Run Clever trial, se 

evaluó a 839 personas durante 24 semanas, donde se observó que los 

diagnósticos con la mayor incidencia fueron el síndrome de estrés tibial con un 

tiempo de recuperación 70 días, seguida por la tendinopatía de Aquiles con un 

tiempo de recuperación de 56 días y el dolor patelo femoral con un tiempo de 

recuperación de 49 días, concluyendo que la lesión más común entre corredores 

recreativos fue el síndrome de estrés tibial medial (11). 

 

Bonanno D., et al., en 2018, publicó un estudio aleatorio a doble ciego en 306 

reclutas navales de las fuerzas navales de Australia, que realizarón 

entrenamiento por 11 semanas, con el objetivo de identificar los factores de 

riesgo para el desarrollo de lesiones en los miembros inferiores, a los 

participantes se asignaron al azar a un grupo control (plantillas planas de 3 mm) 

o a un grupo de intervención (órtesis de pie prefabricada); se realizaron 

evaluaciones clínicas estandarizadas en 5 citas médicas durante las 11 

semanas y una evaluación al final del entrenamiento, encontrando que 67 

participantes (21,9%) presentaron patología en miembros inferiores, 

presentándose con mayor frecuencia el síndrome de estrés tibial medial (25 

reclutas) seguido por el dolor patelofemoral (21 reclutas), fascitis plantar/dolor de 

talón plantar (19 reclutas), tendinitis del Aquiles (2 reclutas), así mismo no hubo 
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diferencias estadísticamente significativas a nivel p<0,05 entre los participantes 

que desarrollaron una lesión y los que no en relación con la asignación de 

plantillas, las conclusiones fueron que las lesiones de las extremidades inferiores 

no pueden predecirse con exactitud a partir de cuestionarios de salud, 

resultados de aptitud física y evaluaciones clínica (12). 

 

Flores D., et al., el 2018, publicó una revisión sobre el estudio de imágenes de 

RMN en traumatismo muscular, donde concluyó que las imágenes de 

resonancia magnética, con su alta resolución espacial y de contraste, son 

ideales para la obtención de imágenes de traumatismos musculares permitiendo 

la evaluación simultánea de estructuras óseas y articulares adyacentes, 

permitiendo un diagnóstico preciso, una evaluación objetiva de la gravedad de la 

lesión y la localización precisa de los sitios de daño tisular, lo que permite una 

clasificación detallada de la gravedad de la lesión (13). 

 

Moraux A., et al., en 2018, publicó una revisión teórica de los hallazgos al 

exámen ecográfico en patología del periostio, donde se encontró que el estudio 

ecográfico para el estudio del síndrome de estrés tibial medial son inespecíficos, 

siendo estas características ecográficas: hinchazón del tejido blando 

hiperecoico, engrosamiento hipoecoico periostático en el aspecto posteromedial 

de la tibia y cambios permeativos del hueso cortical, probablemente debido a la 

reabsorción cortical  (14). 
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Winters M., et al., en 2018 publicó un estudio de serie de casos de biopsias 

óseas de hueso tibial de 6 atletas (5 mujeres y  1 hombre) entre 16 y 29 años 

con previo diagnóstico de síndrome de estrés tibial medial persistente, el objetivo 

del estudio fue detectar la presencia de microdaños difusos, microfisuras y 

remodelaciones, encontrando en las microfotografías la presencia de 

microfisuras en 4 de cada 6 biopsias (67%), concluyendo que el síndrome de 

estrés tibial se debe a la sobrecarga del hueso asociada con actividades que 

crean una mayor tensión y cizallamiento en el hueso (15). 

 

Reinking M. et al., en 2017, publicó una revision sistémica y metanálisis de 22 

artículos de estudios cohortes, casos y controles y estudios transversales de los 

factores de riesgo del síndrome de estres tibial medial encontrando que de un 

total de 235 factores de riesgo potenciales se identificaron 27 factores de riesgo, 

las conclusiones fueron que los 5 factores de riesgo con mayor importancia 

fueron: sexo femenino, mayor peso, mayor descenso navicular, lesión antes de 

la carrera y mayor rotación externa de la cadera con la cadera en flexión (5). 

 

Garnock C., et al., en 2017, publicó una investigación prospectiva tipo cohorte en 

123 (28 mujeres y 95 hombres) reclutas de la Marina de Australia, con el objetivo 

fue investigar los ocho mayores factores de riesgo del síndrome de estrés tibial 

medial y determinar si se podría desarrollar un modelo predictivo de riesgo, se 

encontró que 30 (24%) reclutas (19 hombres y 11 mujeres) desarrollaron 

síndrome de estrés tibia medial, las conclusiones fueron que una variable 

combinada de género femenino, historia del síndrome de estrés tibial medial y 



 

 
10 

rotación externa de cadera proporciona un modelo fuerte y preciso (82% de 

sensibilidad y 84% de especificidad) para predecir el riesgo futuro de desarrollar 

el síndrome de estrés tibia medial (16). 

 

Tschopp M., et al., en 2017, publicó un revisión bibliográfica sobre 

enfermedades y lesiones por uso excesivo de las extremidades inferiores en 

corredores de larga distancia, donde los autores concluyeron que los pacientes 

con síndrome de estrés tibial deben contar como mínimo una placa radiográfica 

siendo observable la fractura por éste método diagnóstico sólo después de unas 

pocas semanas, además mostró que la resonancia magnética tiene una mayor 

sensibilidad para la detección de la fractura en sus primeras etapas, lo cual tiene 

una influencia en forma relevante en el tratamiento( 6). 

 

Meulekamp MZ., et al., en 2016, publicó un estudio observacional restrospectivo 

de 161 miembros de las Fuerzas Armadas de los Países Bajos, se encontró que 

el síndrome de estrés tibial medial se presentó en un 29%; así también se 

encontró que el uso de imágenes adicionales, como radiografía, gammagrafías 

óseas, tomografía computarizada y magnética de resonancia magnética tiene un 

valor importante, la conclusión fue que un programa de rehabilitación para los 

miembros del servicio con dolor  en la parte inferior de la pierna tiene éxito 

cuando se evalúan con la escala funcional específica del paciente (8). 

 

Kluitenberg B., et al., en 2015, publicó una revisión sistémica y de meta-análisis 

de 86 artículos, donde se estudió entre diferentes poblaciones de corredores las 
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diferentes lesiones que presentarón en miembros inferiores, los resultados de 

los estudios mostraron que en los corredores recreativos la mayoría de las 

lesiones ocurrían en la rodilla, en los corredores principiantes fueron en la parte 

inferior de las piernas; en los atletas de carrera la mayoría de sus lesiones se 

mantuvieron en la parte superior de la pierna, seguida de la cadera / pelvis, 

explicado porque durante la carrera normal, la propulsión se logra principalmente 

por las estructuras de la pierna más baja, pero durante la carrera a altas 

velocidades (es decir, carreras de velocidad), la propulsión depende más de la 

potencia generada en la cadera, esto se logra aumentando la demanda en los 

músculos de la parte superior de la pierna, lo que resulta en una mayor carga 

biomecánica en estas estructuras. Concluyendo que la distancia de carrera y el 

riesgo de lesión siguen un patrón en forma de U, en el que los corredores de 

pista de corta distancia y los corredores de ultra maratón tienen el mayor riesgo 

de lesión (17). 

 

Sharma J., et al., en 2015, publicó un estudio descriptivo y prospectivo de 6.608 

reclutas de la infanteria de Gran Bretaña por un tiempo de estudio de 26 

semanas, la edad fue de 18.9 +/-2.3 años, encontrando que 46.65% de los 

reclutas sufrieron al menos una lesión musculoesquelética, los diagnósticos más 

frecuentes fueron el sindrome de banda iliotibial (6.19%) con un tiempo de 

rehabilitación de 8+/-5 días, el síndrome de estres tibial medial (5.67%) con un 

tiempo de reahabilitación de 80 días, seguido por los esguinces de tobillo 

(5.02%); concluyendo que el sindrome de estres tibial tiene una alta incidencia y 

un largo tiempo de rehabilitación necesitando un tratamiento urgente (10). 
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Hadid A., et al., en 2014, publicó un estudio de RMN de tibias de 55 hombres 

jóvenes (edad media 18,6 años) que entraron a las fuerzas especiales Israelíes, 

los estudios se realizados el día de la contratación y después de la formación 

básica, el objetivo fue caracterizar la incidencia, ubicación, grado y patrones de 

los hallazgos por resonancia magnética en la tibia en reclutas asintomáticos 

antes y después de los 4 meses de formación básica; al momento de la inicial se 

encontraron cambios de estrés en 26 de los 55 reclutas, los cambios 

generalmente fueron edema endosteales ubicados entre los tercios medio y 

distal de la tibia, y su longitud osciló entre 3 y 150 mm., localizandose la mayoría 

de los cambios en la metafisis, epífisis; post entrenamiento básico se observaron 

cambios de estrés en 27 de 55 reclutas, todos los cambios eran de Fredricson 

grado II, la mayoría de los cambios de estrés óseo fueron vistos en el tercio 

medio de la tibia usualmente cerca de la unión entre los tercios medio y distal; 

asi mismo encontraron una correlación significativa entre la longitud del edema 

endosteal siendo que las lesiones endoóseas mayor de 100 mm tenía una 

mayor de progresión que las lesiones menores a 100 mm (7). 

 

Moen et al., en 2014 publicó un estudio prospectivo sobre hallazgos en RMN de 

52 atletas con sindrome de estres tibial medial, los objetivos del estudio fueron 

describir los hallazgos de la resonancia  magnética en atletas con síndrome de 

estres tibial medial y relacionarlos con hallazgos en la literature, así como 

investigar  alguna relación entre los parámetros clínicos, se utilizó un resonador 

de1,5 Tesla Philips, con el uso de la bobina corporal, se realizaron imágenes de 

ambas piernas en planos coronales y transversales. Se detectó edema 
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periostático o de médula ósea en el 44% de las piernas sintomáticas, de los 52 

atletas, 12 (23%) tenían quejas unilaterales y 40 (77%) tenían quejas bilaterales, 

en el 35% de los atletas con quejas bilaterales no se puntuó ningún edema 

perióstico o de médula ósea, el edema de médula ósea en una de las piernas se 

observó en el 64% de los atletas, mientras que el edema perióstico en una de 

las piernas se observó en el 35%. Si el edema perióstico era visible, se 

encontraba principalmente en el borde anteromedial de la tibia (70%). No se 

pudo encontrar una relación entre la duración de los síntomas y los hallazgos de 

la RMN. Las conclusiones fueron que la presencia de normalidades en la RMN 

se asoció con un mayor tiempo de recuperación (18). 

 

Mammoto T, et al., en 2012; publicó un estudio de imágenes de RMN de 

miembros inferiores de 33 atletas (14 hombres y 19 mujeres) con una edad 

media de 16 años que presentaron dolor tibial inducido por el ejercicio, con el 

objetivo de detectar señales anormales del periostio, la corteza y médula ósea; 

se utilizó un resonador de 1.5 Tesla con bobina de superficie de microscopía 

campo de visión era  de 60x60 mm el grosor de corte fue de 2 mm, encontrando 

que la resonancia permite la representación de anomalías antes del desarrollo 

de anomalías radiográficas o de tomográficas, considerando la resonancia 

magnética el estándar de oro para el diagnóstico de las lesiones por estrés, la 

conclusión fue la resonancia magnética de alta resolución es útil en la 

discrimación temprana de lesiones por esfuerzo tibial (9). 
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Lopes AD., et al., en 2012, publicó una revisión sistémica y meta análisis de 

ocho estudios (3500 corredores) en relación a las principales lesiones 

musculoesqueléticas relacionadas con la carreras, donde se observó que el 

síndrome de estrés tibial medial tiene una incidencia del 13,6% al 20% con una 

prevalencia del 9,5%, concluyendo que el síndrome de estrés de la tibia medial, 

la tendinopatía de Aquiles y la fascitis plantar fueron las principales lesiones 

musculoesqueléticas generales, mientras que la tendinopatía de Aquiles y el 

síndrome patelofemoral fueron las más comunes para los corredores que 

participaron en carreras de ultra maratón (19). 

 

Gaeta M., et al, en 2005 publicó un estudio de 42 atletas con sospecha 

diagnóstica de síndrome de estres tibial medial con el objetivo de comparar 

prospectivamente la tomografía, resonancia magnética y la gammagrafía ósea a 

fin de encontrar lesiones tempranas por estrés en la tibia, encontrando que la 

sensibilidad en la detección de lesiones por estrés fue del 88% (44 de 50 tibias), 

del 42% (21 de 50 tibias) y del 74% (37 de 50 tibias) respectivamente; la 

especificidad, la precisión y los valores predictivos positivos y negativos en la 

detección de lesiones por estrés fueron del 100% (10 de 10 tibias), del 90% (54 

de 60 tibias), del 100% (44 de 44 tibias) y del 62% (10). de 16 tibias), para 

imágenes de RMN (21 de 21 tibias) y 26% (10 de 39 tibias) para tomografía 

computarizada, la conclusión fue que la lesión potencial por estrés tibial se basa 

inicialmente en la sospecha clínica, las imágenes desempeñan un papel esencial 

en la identificación de lesiones siendo la RMN la mejor técnica en la evaluación 

de pacientes con sospecha de lesiones por estrés tibial. (20) 
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Yates B., en 2004, publicó un estudio prospectivo donde se investigó la 

incidencia y los posibles factores de riesgo del síndrome de estrés tibial medial 

de 124 reclutas navales (84 hombres y 40 mujeres) que se sometieron a un 

período de entrenamiento básico de 10 semanas, los resultados fueron que 42 

reclutas (22 hombres y 18 mujeres) desarrollaron el síndrome de estrés tibial 

medial, con una incidencia de 35%, existió una relación significativa entre el 

género y el síndrome de estrés tibial (p=0.002), y las reclutas femeninas tienen 

más probabilidades de desarrollar el síndrome que los reclutas masculinos (53% 

frente a 28%); las conclusiones fueron que el síndrome de estrés tibial es una 

lesión común entre los reclutas militares que se encuentran en entrenamiento 

básico, la posibilidad de que los reclutas de sexo femenino y masculino se 

entrenen por separado debería ser una medida para tratar de reducir la 

incidencia del síndrome de estrés entre los reclutas militares (21). 

 

2.2 Bases teóricas 

Definición:  

El síndrome de estrés tibial medial es una enfermedad ocasionada por la sobre 

injuria de la tibia y ocurre principalmente en atletas y personas que realizan 

ejercicio continuo como personal militar (1). Esta enfermedad se caracteriza por 

la aparición de un cuadro de periostitis aguda anteriomedial o posteriomedial, 

que en algunos casos y dependiendo de su magnitud puede además incluir 

microtraumas en la estructura cortical del hueso que puede empeorar (1). Esta 

enfermedad fue descrita por primera vez por Devas (1958) y fue denominada 

como “dolor de espinilla”, la cual posteriormente se confirmó como un tipo de 
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fractura por estrés que involucraba disrupción y daño al periostio de la tibia (22). 

El síndrome de estrés tibial medial es una de las injurias por estrés más 

comunes en personas que realizan ejercicio como atletas y soldados, 

encontrándose en ellos una incidencia que varía entre 4% a 35% (23). 

 

Etiología 

Existen diferentes teorías relacionadas con la etiología exacta del síndrome de 

estrés tibial medial; de hecho, varios estudios han buscado relacionar este 

síndrome con grupos musculares específicos (basado en el área de dolor 

detectada a nivel de la tibia de los pacientes). El estudio de Beck y Osternig en 

cadáveres menciona a los músculos flexor digitorum longus (FDL) y sóleo como 

los grupos musculares involucrados, de acuerdo a su lugar de inserción en la 

mitad superior de la tibia distal (24). Asimismo, como causa del síndrome de 

estrés tibial medial se menciona a la tensión y tracción de la tibia por parte de los 

músculos de la pantorrilla durante el ejercicio intenso, lo que ocasiona una 

reacción de estrés con compromiso periosteal (25). Cuales sean los músculos 

involucrados, la reacción osteoblástica secundaria a la tensión ocasionada por 

los músculos sobre la tibia ocasiona procesos de reparación, inflamación y 

regeneración periosteal, que progresivamente conllevan a la aparición de 

microtrauma cortical y el desarrollo de microfracturas (1,23). 

 

Bases anatomopatológicas y fisiológicas 

Diferentes causas han sido descritas en la etiología del síndrome de estrés tibial 

medial. El estrés por reacción y daño periosteal tibial ha sido descrito 
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anteriormente (3). Esta teoría indica que la constante tracción del periostio de la 

tibia ocurre en personas en constante ejercicio relacionado a los músculos de la 

pantorrilla, con consecuente inflamación y eventual organización.  

 

Al parecer el síndrome de estrés tibial medial puede tener una variedad de 

componentes relacionados a su etiología, por lo que actualmente puede ser 

clasificado en tipos o categorías de lesiones (1,26). Las lesiones de tipo I se 

caracterizan por una inflamación en la tibia distal que puede resultar en una 

periostitis subcutánea o edema en la superficie antero medial del medio o tercio 

distal de la tibia como consecuencia de los microtraumas en la superficie cortical 

por parte de los músculos gastrocnemio y sóleo en momentos de actividad (1). 

Las lesiones de tipo II se caracterizan por la sensibilidad y dolor lineal postero-

medial proveniente de la fascia profunda de los músculos de la pantorrilla que se 

insertan en el borde postero-medial de la tibia (1). Por último, las lesiones de tipo 

III involucran una combinación de los tipos de lesiones antes descritos 

 

 
 

Figura 1. Vistas anterior y medial de la tibia indicando los sitios de insersión de 
los músculos de la pantorrila (A) y secciones esquemáticas de la tibia y 
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musculos en vista transversal (B). Imagenes obtenidas de Franklyn & Oates 
(2015). 
 

 
Factores de riesgo 

Diferentes factores, tanto intrínsecos como extrínsecos han sido asociados al 

síndrome de estrés tibial medial en diferentes estudios. Entre los factores 

intrínsecos, el índice de pronación medido mediante la prueba de caída navicular 

demostró una mayor distancia medida en pacientes con síndrome de estrés tibial 

que en aquellos controles sanos (27). Valores como la prominencia navicular 

talar, posición frontal del calcáneo y curvatura maleolar superior e inferior se 

encuentran afectadas en aquellos pacientes con pronación, lo que 

posteriormente se relaciona con un mayor riesgo de padecer de síndrome tibial 

distal. La elevación del ángulo del pie demostró además una mayor frecuencia 

de varus anterior y posterior en pacientes con el síndrome (28), mientras que 

una circunferencia menor de la pantorrilla parece ser otro factor intrínseco para 

una mayor incidencia de casos, ya que se asocia a una menor fortaleza para 

soportar la tracción durante la actividad física (29). Por otro lado, entre los 

factores extrínsecos se menciona al sexo, con una mayor predisposición en 

mujeres que en hombres (27), inexperiencia de entrenamiento e historia de 

enfermedad previa 30). 
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Figura 2. Vista posterior de pie con pronación característica definido mediante 
índices de postura del pie: (1) prominencia navicular talar; (2) posición frontal del 
calcáneo; (3) signo de Helbing; (4) curvatura maleolar superior e inferior lateral y 
(5) congruencia del borde lateral. Tomado de Refesh & Guelich (2012).  
 
Diagnóstico 

El síndrome de estrés tibial medial se diagnostica mediante la evaluación clínica 

del paciente, historia clínica y posibles factores de riesgo y mediante 

confirmación de casos con pruebas de imágenes. El examen clínico se realiza 

mediante palpación del borde posteriomedial de la tibia, a nivel de dos tercios o 

del tercio distal (donde comúnmente ocurren las lesiones). Mediante la 

evaluación es posible detectar moderada inflamación e hinchazón del borde 

posteriomedial de la tibia, dolor posteriomedial difuso y dolor a la percusión de la 
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zona como hallazgos más comunes (31,32). Con respecto al diagnóstico 

mediante imágenes, la resonancia magnética nuclear (RMN) es la prueba de 

elección para confirmación de casos dado que permite caracterizar de mejor 

manera la reacción periosteal y el edema en comparación con la radiografía o 

tomografía (33), presentando niveles de sensibilidad entre 70 a 80% y de 

especificidad entre 30 a 100%. A partir de la caracterización de las lesiones 

mediante RMN, las lesiones pueden ser clasificadas en grados 1 a 2 (lesiones 

de bajo a moderado grado) y grados 3 a 4 (estrés tibial de alto grado) (1). La 

RMN permite además identificar lesiones sugerentes o predictoras de estrés 

tibial en individuos asintomáticos (34), aunque no queda bien establecido si el 

desarrollo de estrés tibial medial se relaciona siempre al desarrollo de 

manifestaciones clínicas, dado que algunos estudios han podido evidenciar este 

síndrome en pacientes subclínicos. (34). Por otro lado, la RMN permite la 

detección de estrés tibial en sus estadíos más precoces, lo que permite iniciar un 

tratamiento temprano oportuno y evitar las complicaciones propias de este 

cuadro. 
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Figura 2. Imágenes de resonancia magnética coronal (T2-weighted). Se puede 
apreciar una línea longitudinal que corresponde al edema periosteal en la 
corteza media de la tibia, consistente con el desarrollo de dolor y sensibilidad en 
el paciente. Imagen tomada de Franklyn & Oates (2015). 
  

Tratamiento 

El tratamiento por lo general es de tipo conservativo y consiste en reposo 

médico, uso de compresas, hielo y la elevación de los miembros (1). La terapia 

física y extensiones son alternativas también utilizadas. A partir de estudios 

realizados, se determinó un tiempo de recuperación en días entre 80 días, no 

encontrándose diferencias significativas entre el uso de terapia conservativa o el 

uso de agentes como fenilbutazona u otros analgésicos (35). Asimismo, el uso 

de tratamiento láser de baja energía en un ensayo clínico doble ciego no 

demostró diferencias significativas con el grupo placebo (36). Por otro lado, la 

terapia de ondas de choque ha demostrado buenos resultados contra el estrés 

tibial, aunque los estudios indican la necesidad de combinarlo con otras terapias 

de soporte (37). Si bien, la cirugía es raramente indicada, ha sido evaluada en 
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algunos estudios. Entre ellos, la fasciotomía a la altura del borde posteromedial 

de la tibia, y la remoción de tiras periósticas en el borde posteriomedial han 

demostrado reducción en la tracción y estrés al periostio (38).  

 

Prevención 

Por lo general el tratamiento conservativo incluye los períodos de repose luego 

de entrenamiento, aunque las medidas de prevención no parecen influir en una 

reducción de aparición del síndrome en grupos en riesgo (39). 

 

2.3 Definición de términos básicos 

Resonancia mágnética: Imágenes radiológicas mediante el empleo de un 

campo electromagnético (imán), un emisor/receptor de ondas de radio (escáner) 

y un ordenador (39). 

Síndrome de estrés tibial: El síndrome de estrés tibial medial es una 

enfermedad ocasionada por la sobre injuria de la tibia y ocurre principalmente en 

atletas y personas que realizan ejercicio continuo como personal militar (1). 
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CAPÍTULO III: VARIABLES 

3.2 Variables y su operacionalización: 

Variable Definición 
Tipo por su 
naturaleza 

Indicador Escala 
Categorías y 
sus valores 

Medios de 
verificación 

Confirmación 
diagnóstica 
de síndrome 

de estrés 
tibial medial 

Confirmación 
de síndrome 

de estrés tibial 
medial en 

pacientes con 
sintomatología 

clínica 
mediante 

resonancia 
magnética 

nuclear (RMN 

Variable 
cualitativa de 

tipo 
dicotómica 
(positivo o 
negativo) 

Examen 
clínico y 

evaluación 
de miembros 

inferiores 
+ 

Lectura de 
imágenes 

obtenidas en 
el resonador 
magnético 

Nominal 0= diagnóstico 
negativo 

 

Historia 
clínica 

1=confirmació
n diagnóstica 
de síndrome 

de estrés tibial 
medial 

Grado de 
lesión 

observada 
en Síndrome 

de Estrés 
Tibial Medial 

 

Identificación 
del grado de 
lesiones en 
pacientes 

diagnosticados 
con Síndrome 

de Estrés 
Tibial Medial 

 

Variable 
cuantitativa 

de tipo 
ordinal, 
según la 

definición de 
tipos de 
lesión de 

Fredericson 

Lectura de 
imágenes 

obtenidas en 
el resonador 
magnético 

Ordinal 

 
1=grado 1 Informe de 

resonancia 
magnética 2=grado 2 

3=grado 3 

4=grado 4 

Edad Tiempo de 
vida desde su 

nacimiento 

Cuantitativa 
continua 

Años Razón 18 a 35 DNI 

Sexo Condición 
biológica al 

nacer 

Cualitativa 
dicotómica 

Femenino 

Maculino 

Nominal F: Femenino DNI 

M: Masculino 

Grado militar 
en la Fuerza 

Aérea del 
Perú 

Sistema 
jerárquico para 
establecer la 

escala de 
mando 

Cualitativa 
politómica 

Jeraquía 
militar 

Ordinal 1=Oficial Historia 
clínica 

2=Auxiliar o 
subaltern 

3=Tropa 
servicio militar 
y especialista 

 

 

 

 

 



 

 
24 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Tipo y diseño 

El presente es un estudio es cuantitativo del tipo observacional, descriptivo y de 

serie de casos,  durante el período 2015-2016. La investigación es transversal 

restrospectiva, así mismo, es una serie de casos clínicos, dado que todos los 

pacientes seleccionados para el estudio corresponden a un grupo con alguna 

manifestación clínica que involucra mayor riesgo para ser positivo al evento de 

detección (pacientes con diagnóstico clínico presuntivo). Debido a la naturaleza 

de este estudio, nuestros resultados carecen de validez externa dado el tipo de 

muestras sesgada. No obstante, los resultados de este trabajo permitirán 

generar futuras hipótesis para posteriores investigaciones. 

 

4.2 Diseño muestral 

Población de estudio 

La población de estudio está conformada por soldados que acudieron al Hospital 

Central de la Fuerza aérea con diagnóstico clínico presuntivo de síndrome de 

estrés tibial medial durante el período 2015-2016. 

 

Tamaño de la muestra 

La población de estudio está conformada por soldados con diagnóstico clínico 

presuntivo de síndrome de estrés tibial medial (n=48) que acudieron al servicio 

de RMN del Hospital Central de FAP durante el período 2015-2016 para 

confirmación diagnóstica.  
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El tipo de muestra no es probabílistico sino por conveniencia, dado que 

únicamente se incluyen aquellos soldados que acudieron al servicio diagnóstico 

debido a la presencia de compromiso clínico. 

 

Criterios de selección 

En el presente estudio se considerarán pacientes a partir de 18 a 35 años de 

edad (dada la alta incidencia de síndrome de estrés tibial medial en esta 

población) de sexo masculino.  

 

Criterios de inclusión 

Todos los pacientes enrolados en el estudio deberán tener diagnóstico clínico 

presuntivo de estrés tibial medial mediante evaluación médica. Para ello, se 

realizarán el examen de palpación del tercio medio y distal del miembro inferior, 

evaluación de dolor, tumefacción de la zona evaluada, presencia de edema 

visible.  

 

Criterios de exclusión 

Todos los pacientes que no cuentan con examen de resonancia magnética de 

miembros inferiores. 

 

4.3  Técnica y procedimiento de recolección de datos 

Resonancia magnética para confirmación diagnóstica 

La confirmación clínica de los pacientes se realizará mediante RMN utilizando un 

resonador 3 Tesla, Marca Philips, Modelo ACHIVA 3.0 T. El protocolo de 
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resonancia utilizado será: T2W_TSE CORONAL, STIR_TSE CORONAL, 

T1W_TSE CORONAL, PDW_SPAIR SAGIRAL, T2W_TSE AXIAL, T1W_TSE 

AXIAL, PDW-SPAIR AXIAL. La confirmación diagnóstica de los pacientes se 

realizará a partir de los hallazgos de imágenes según los criterios de 

clasificación de Frederickson y col.   

 

Características de hallazgos de imágenes 

La clasificación de las características de síndrome de estrés tibial en pacientes 

con confirmación diagnóstica mediante RMN se realizará según los criterios de 

clasificación de Fredericson y col (39). A partir de este criterio, los pacientes con 

confirmación diagnóstica de RMN serán clasificados en 4 categorías: 

 

 Grado 1: Presencia de leve a moderado edema periosteal mediante 

imágenes T2-weighted; médula de apariencia normal 

 Grado 2: Presencia de edema periosteal moderado a severo mediante 

imágenes T2-weighted. Edema en la médula mediante imágenes STIR o 

T2-weighted, pero no en T1.   

 Grado 3: Presencia de edema periosteal moderado a severo y edema en 

médula en imágenes T1, T2-weighted y STIR.  

 Grado 4: Presencia de edema periosteal moderado a severo en imágenes 

T1-STIR y T2-weighted, línea de fractura claramente visible como línea 

incompleta/difusa o línea completa. Se puede apreciar además en el 

origen tibial proximal de los músculos tibialis posterior, flexor digitorum 

longus y sóleo.  
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4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Los resultados de evaluación pacientes (edad, sexo, jeraquía militar, frecuencia 

de pacientes con confirmación diagnóstica de síndrome de estrés tibial medial y 

categoría de las lesiones en los pacientes con confirmación diagnóstica). Se 

calculará la frecuencia observada y esperada de pacientes con confirmación 

diagnóstica de síndrome de estrés tibial, así como la edad promedio y 

desviación estándar, sexo y jerarquía de los pacientes evaluados y de aquellos 

con confirmación diagnóstica. Asimismo, se realizará la descripción de las 

características de imágenes y clínicas de aquellos pacientes con confirmación 

diagnóstica.  

 

4.5 Aspectos éticos 

Todos los procedimientos que se realizarán en el presente estudio se 

encuentran debidamente en acuerdo con los principios éticos delineados en la 

declaración de Helsinski. La RMN de los soldados para confirmación diagnóstica 

de síndrome de estrés tibial se realizó mediante consentimiento informado (ver 

anexo 2). Asimismo, la información de los pacientes del estudio fue anonimizada 

para mantener la confidencialidad en la investigación.  
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CRONOGRAMA 

 

Pasos 

2018 

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Set Oct Nov 

Redacción final del 
proyecto de 
investigación 

X          

Aprobación del 
proyecto de 
investigación 

 X         

Recolección de 
datos 

  X X       

Procesamiento y 
análisis de datos 

    X      

Elaboración del 
informe 

     X     

Correcciones del 
trabajo de 
investigació 

      X X   

Aprobación del 
trabajo de 
investigación 

        X  

Publicación del 
artículo científico 

         X 
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PRESUPUESTO 

Recursos humanos 

El estudio cuenta con el apoyo de todo el personal de radiólogos del Hospital 

General de las FAP para el diagnóstico y lectura de imágenes. Aquellas 

imágenes no concluyentes serán diagnosticadas por un grupo de médicos 

radiólogos especialistas mediante consenso. 

 

Recursos materiales 

Todos los gastos relacionados al diagnóstico, uso de instalaciones y equipo de 

resonancia magnética, así como fichas y registros médicos de los pacientes 

evaluados serán financiadas por el Hospital Central de la FAP. Gastos 

relacionados a la redacción del estudio y de menor presupuesto serán cubiertos 

por parte del tesista. 

 

Recursos institucionales 

El estudio contará con el apoyo de la Facultad de Medicina Humana de la 

Universidad de San Martín de Porres (USMP) y del Hospital Central de la FAP. 

La consulta y búsqueda bibliográfica de referencia se realizará en la biblioteca 

de la USMP. 

Concepto Monto estimado (soles) 

 

Material de escritorio 300.00 

Soporte especializado 2000.00 
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Empastado de la tesis 200.00 

Transcripción 200.00 

Impresiones 300.00 

Logística 500.00 

Movilidad y refrigerior 500.00 

 

Total 4000.00 
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    ANEXOS 

     1. Matriz de consistencia

Problema Objetivo Variables Indicadores Tipo de 
Investigación 

Población y 
Muestra 

General 
¿Cuál es la valor de RMN para la 
confirmación diagnóstica del síndrome de 
estrés tibial medial en soldados con 
diagnóstico clínico presuntivo que 
acudieron al Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú para confirmación 
diagnóstica mediante RMN durante el 
período 2015-2016? 

General 
Determinar el valor de RMN 
para la confirmación 
diagnóstica del síndrome de 
estrés tibial medial en 
soldados con diagnóstico 
clínico presuntivo que 
acudieron al Hospital Central 
de la Fuerza Aérea del Perú 
para confirmación diagnóstica 
mediante resonancia 
magnética nuclear durante el 
período 2015-2016 
 

 
 
 
 
Variable cualitativa 
de tipo dicotómica 
(positivo o negativo) 

 
Examen clínico y 

evaluación de 
miembros inferiores 

+ 
Lectura de imágenes 

obtenidas en el 
resonador magnético 

 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativo del 
tipo 
observacional, 
descriptivo y de 
serie de casos. 
 
La investigación 
es transversal 
restrospectiva 

 
Población: 
Soldados que 
acudieron al 
HCFA con 
diagnóstico 
clínico 
presuntivo de 
síndrome de 
estrés tibial 
medial durante 
el período 
2015-2016 
 
Muestra: 
48 soldados 
con 
diagnóstico 
clínico de 
síndrome de 
estrés tibial 
medial que 
acudieron al 
servicio de 
RMN del 
HCFA durante 
el período 
2015-2016 

Específicos 
¿Cuál es el valor de RMN para la 
confirmación diagnóstica de Síndrome de 
Estrés Tibial Medial en soldados de las FAP 
con diagnóstico clínico presuntivo? 

Específicos 
Determinar valor de RMN para 
la confirmación diagnóstica de 
Síndrome de Estrés Tibial 
Medial en soldados de las FAP 
con diagnóstico clínico 
presuntivo 

 
Variable cualitativa 
de tipo dicotómica 
(positivo o negativo) 

Examen clínico y 
evaluación de 

miembros inferiores 
+ 

Lectura de imágenes 
obtenidas en el 
resonador magnético 

Cuáles son las factores asociados al 
desarrollo del síndrome de estrés tibial? 
 

Conocer los factores 
asociados al desarrollo del 
síndrome de estrés tibial 

Edad 
Sexo 
Grado militar 

Cualitativa continua 
Cualitativa dicotómica 
Cualitativa politómica 

Cuáles son las principales características 
(localización específica, grado y 
compromiso) observadas en aquellos casos 
clínicos confirmados?   
 

Describir las principales 
características (localización 
específica, grado y 
compromiso) en aquellos 
casos clínicos confirmados por 
RMN. 
 

Variable cuantitativa 
de tipo ordinal, 
según la definición 
de tipos de lesión de 
Fredericson 

Lectura de imágenes 
obtenidas en el 
resonador magnético 
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2. Ficha de recolección de datos 

Edad  Sexo Grado militar 

FAP 

Confirmación  diagnóstica 

por RMN 

Grados de Sindrome estrs 

tibial medial por RMN 

Años F M O A T 0 1 1 2 3 4 

            

            

            

            

            

  

Leyenda: 

 

  

Grado militar 
 
O  Oficial 
A  Auxiliar 
T  Tropa 

Confirmación 
diagnóstica por RMN 
 

0 Negativo 
1 Confirmado 

Grados de Sindrome 
estrés tibial medial 
 

1 Grado 1 
2 Grado 2 
3 Grado 3 
4 Grado 4 
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4. Consentimiento informado 
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