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1.RESUMEN

INTRODUCCION:

Se realiza una revision narrativa de la evidencia cientifica, sobre la eficacia del tratamiento
conservador en la Fascitis Plantar (FP), considerada como una de las causas mas comunes
de dolor en el talén. Se caracteriza por la aparicién de dolor de inicio insidioso, en la regién
posteromedial del talén en su cara plantar, que coincide con la insercion de la fascia plantar

en el tubérculo medial del calcaneo, provocando impotencia funcional y dolor.

OBJETIVO:
Se pretende dar respuesta a la siguiente pregunta de investigacién: ;Cual es el método
terapéutico mas eficaz en el abordaje conservador de fisioterapia para la FP?. Y conocer su

relacion con el dolor y la funcionalidad, y si es posible, determinar el periodo de intervencién.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza la busqueda en las bases de datos PubMed, PEDro y Scopus durante los meses
de marzo y abril del 2016 y en la bibliografia en formato fisico que se encuentra en la
Biblioteca de la Facultad de Oza de la Universidad de la Coruia durante el mismo periodo

de tiempo.

RESULTADOS

Se realiza el analisis de las diferentes variables en un total de 20 articulos facilitados por la
busqueda, publicados entre 2011 y 2016, que evaluan la efectividad de los diferentes
métodos conservadores de fisioterapia como son: la terapia manual, los estiramientos, los
programas de fuerza, el vendaje funcional, la electroterapia, las ondas de choque y los

complementos ortésicos.

CONCLUSIONES

No es posible determinar con certeza, qué método terapéutico es mas eficaz en el abordaje
de la FP. Por otra parte, la combinacién con estiramientos del triceps sural y la fascia plantar
presentan mejores resultados. Siendo las ondas de choque las mas efectivas para disminuir
el dolor a corto plazo. Sin embargo, la mejora de la funcionalidad asi como el tiempo de

intervencion no se pudieron determinar.

PALABRAS CLAVE: Fascitis plantar (FP), Fisioterapia, Mecanismo de Windlass
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RESUMO

INTRODUCION:

Lévase a cabo, unha revision narrativa da evidencia cientifica, sobre a eficacia do
tratamento conservador na Fascite Plantar (FP), considerada como unha das causas mais
comuns de dor no talén. Caracterizase pola aparicion de dor de inicio insidioso, na rexién
posteromedial do talén, na sua cara plantar, que coincide coa insercion da fascia plantar no

tubérculo medial do calcafio, provocando impotencia funcional e dor.

OBXETIVO:
Preténdese dar resposta a seguinte pregunta de investigacion ¢ Cal € o método terapéutico
mais eficaz na abordaxe conservadora de fisioterapia para a FP?. E cofiecer a sua relacion

coa dor e a funcionalidade, e se é posible, determinar o periodo de intervencién.

MATERIAL E METODOS:
Realizase unha busca nas bases de datos PubMed, PEDro e Scopus durante os meses de
marzo e abril de 2016 e na bibliografia en formato fisico, que se encontra na Biblioteca da

Facultade de Oza da Universidade da Corufa, durante o mesmo periodo de tempo.

RESULTADOS:

Realizase a analise das diferentes variables nun total de 20 artigos froito da busca,
publicados entre 2011 e 2016, que evalilan a efectividade dos diferentes métodos
conservadores de fisioterapia como son: a terapia manual, os estiramentos, os programas
de forza, a vendaxe funcional, a electroterapia, as ondas de choque e os complementos

ortésicos.

CONCLUSIONS:

Non é posible determinar con certeza, qué método terapéutico é mais eficaz para a
abordaxe da FP. Por outra parte, a combinacion con estiramentos do triceps sural e a fascia
plantar, amosa mellores resultados. Sendo as ondas de choque as mais efectivas para
disminuir a dor no curto plazo. Sen embargo, a mellora na funcionalidade asi como o tempo

de intervencién non puideron ser determinadas.

PALABRAS CLAVE: Fascite plantar (FP), Fisioterapia, Mecanismo de Windlass
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ABSTRACT

BLACKGRAUND

This narrative review evaluates the scientific evidence of the effectiveness of conservative
treatment in plantar fasciitis (FP), considered one of the most common causes of heel pain. It
is characterized by the appearance of initial insidious pain in the posteromedial region
plantar heel, which concurs with the insertion of the plantar fascia on the medial calcaneal

tubercle, causing functional impotence and pain.

OBJECTIVE

It is intended to answer the following research question: What is the most effective
therapeutic method in the conservative approach of physiotherapy for FP? And to evaluate
their relationship with pain and functionality, and if possible, to determine the intervention

period.

METHODS
The research is performed during the months of March and April 2016 in the database:
PubMed, PEDro and Scopus. We have also used the physical format bibliography in the

Library of the Faculty of Oza in the University of Corufia during the same period of time.

OUTCOMES

Different variables have been analysed in total of a 20 articles, published between 2011 and
2016. This studies evaluates the effectiveness of different conservative methods of
physiotherapy such as: manual therapy, stretching, strength programs, taping,

electrotherapy, shock waves and orthotic supplements.

CONCLUTIONS

It is not possible to determinate which is the most effective therapeutic method of FP.
Moreover, the combination of stretching the sural triceps and the plantar fascia reports
better results. Being the shock waves the most effective treatment to reduce pain short-term.
However, the improvement of its functionality and the time of intervention couldn’t be

determined.

KEY WORDS: Plantar Fasciitis, Physical therapy, Windlass mechanism.
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2.INTRODUCCION
2.1. TIPO DE TRABAJO

En este trabajo de fin de grado, se realizard una Revisién Bibliografica Narrativa cuyo
objetivo es la localizacién y recuperacion de informacion relevante para dar respuesta a
cualquier duda relacionada con la practica, ya sea ésta clinica, docente, investigadora o de
gestion (1), en este caso pretende dar soporte a la actualizacion del tratamiento conservador

de fisioterapia en la fascitis plantar (FP).

La revisidon se puede reconocer como un estudio en si mismo, en el cual el revisor tiene un
interrogante, recoge datos (articulos previos), los analiza y extrae una conclusion. La
diferencia fundamental entre una revisidon y un trabajo original o estudio primario, es la

unidad de analisis, no los principios cientificos que se aplican (2).

En este estudio bibliografico, se recopila, analiza, sintetiza y discute la informacién publicada
sobre el tema de estudio (2), tanto en fuentes de informacion fisicas (revistas, libros y
manuales) como en las principales bases de datos de fisioterapia y ciencias de la salud, de
donde se extrae la informacion relevante y necesaria que atafe al problema de investigacién

(3), con la finalidad de examinar asi la bibliografia publicada y situarla en cierta perspectiva

(1).

La eleccion de realizar una Revisién Bibliografica se debe a que ésta nos permite tener un
conocimiento actualizado sobre el tratamiento de la FP (3),esta revision debe ser selectiva,
puesto que diariamente se publican en el mundo miles de articulos que obligan a
seleccionar solo los mas importantes y recientes (2), hecho necesario para procurar una

practica clinica basada en la evidencia (3).
2.2. MOTIVACION PERSONAL.:

La FP es una de las entidades patoldgicas del pie mas prevalentes en la actualidad, siendo
una de las patologias mas comunes en el complejo del pie tratadas por fisioterapeutas. La
aparicién de esta patologia, conlleva en la mayoria de los casos una limitacion en la
realizacién de las actividades de la vida diaria (AVD) afectando a las esferas laboral y

recreativa del paciente (4).
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En la practica clinica se realiza un tratamiento fisioterapico multimodal (4), esto es, la
combinacion de varias técnicas o métodos fisicos. Por lo que, saber cual de los métodos
empleados es el mas efectivo para la solucién de dicha patologia se convierte en una tarea

de gran complejidad.

A pesar de la mejora en la mayoria de los que pacientes tratados de forma conservadora,
aproximadamente entre el 18% y el 50% de los individuos siguen teniendo sintomas
después de éste y hasta un 30% presentan sintomas recurrentes (5). Son estos datos, los
que me hacen cuestionarme la eficacia del tratamiento conservador en la FP, por lo que me
planteo conocer cual es la técnica o método mas util, mas eficaz y que provoca un mayor
periodo asintomatico del paciente, asi como una mejor recuperacion tisular de la fascia

plantar.

Por otra parte, en mi corta experiencia clinica, he observado un incremento de los casos de
FP en deportistas (especialmente corredores semiprofesionales y amateurs), fenédmeno que
me ha despertado gran curiosidad en relacion a la epidemiologia y a los factores de riesgo
que afectan a la FP. Del mismo modo, considero de vital importancia conocer la funcién
biomecanica y el mecanismo lesional de la fascia plantar, con el fin de, en un futuro clinico,
ademas de abordar correctamente esta patologia, tratar de prevenir la aparicién de lesiones
en la estructura y proteger la funcién biomecanica de la fascia plantar durante la marcha y la
carga dinamica, para retrasar o eliminar la aparicion de la sintomatologia propia de esta

entidad patologica.

La complejidad del abordaje de la FP y la cantidad de herramientas terapéuticas de las que
disponemos para el tratamiento de ésta, junto con la dificultad para realizar un diagndstico
diferencial y el alto numero de casos que son derivados al servicio de fisioterapia con un
diagnéstico erréneo de FP, son algunos de los aspectos que me han hecho fijarme en esta

patologia del complejo articular del pie.

Al concluir las estancias clinicas | y I, especialmente en la “Unidade do pé” del Hospital San
Rafael y en los diferentes rotatorios de traumatologia y fisioterapia deportiva, el nimero de
casos de pacientes con FP era considerable y una de las patologias, sin duda, mas
prevalentes del pie. El hecho de que en las diferentes unidades asistenciales, el tratamiento
aplicado variase, en ocasiones en gran medida; me hizo plantearme cual es el tratamiento

mas efectivo en este caso y la necesidad de buscar guias clinicas basadas en la evidencia
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que me sirviesen como modelos para el tratamiento de la FP, respetando siempre el
principio de que el tratamiento debe aplicarse de forma individualizada en funcion de las

caracteristicas de la patologia y del paciente.

Al plantear preguntas sobre esta patologia a los docentes y leyendo sobre la misma,
descubri que habia todavia muchas mas herramientas terapéuticas, novedosas o en
estudio, que desconocia o de las que solo habia oido hablar, lo que abri6 mas aun el
abanico de posibilidades para el tratamiento y generé un gran numero de dudas nuevas a
cerca de métodos como: el vendaje funcional, las ondas de choque, la magnetoterapia, el
uso de férulas podoldgicas, las ortesis plantares y un largo etcétera de técnicas que se me
escapaban. Por este motivo, realizo la siguiente revisidon bibliografica, con el fin de conocer
todas las opciones de tratamiento, su utilidad y eficacia, para asi aumentar la base de

conocimientos tanto sobre las técnicas empleadas como sobre la FP.

3. CONTEXTUALIZACION

3.1. FASCITIS PLANTAR: DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA y FACTORES DE
RIESGO.

La FP esta considerada como una de las causas mas comunes de dolor en el taldn, es un
trastorno que afecta al tejido blando, descrito por primera vez por William Wood en 1812,
que puede ser definida como: una inflamacion localizada de las estructuras perifasciales y
de la fascia plantar, en la insercion proximal de la tuberosidad medial del calcaneo, como
resultado de microdesgarros crénicos y repetitivos que provocan una degeneracion (9) y
aumento del espesor de la fascia plantar (10), secundaria a un uso excesivo y trastornos

biomecanicos y/o congénitos (9).

Los estudios histolégicos, muestran estos cambios degenerativos en la entesis de la fascia
plantar, observandose el deterioro de las fibras de colageno, el aumento de la secrecion de
proteinas de la sustancia fundamental, areas focales de proliferacién de fibroblastos y un

aumento de la vascularizacién (10).

La FP, se caracteriza por la aparicion de dolor en la regién posteromedial del talén en su
cara plantar, que se exacerba tras periodos de descarga (15). Es caracteristico un inicio

insidioso del dolor, que aumenta gradualmente durante semanas e incluso meses (20).

10
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Generalmente, la FP se presenta como una entidad crénica, y los sintomas han estado
presentes, muchas veces durante un afio, antes de que el paciente busque un tratamiento,

variando la duracién de los sintomas entre 13,3 y 14,1 meses. (22).

El principal sintoma del paciente con FP es el dolor matutino al posar el pie en el suelo. Esto
se debe a que, por lo general, el pie cae en posicion de flexion plantar durante la noche, de
modo que al apoyar el pie en el suelo, se inicia una flexion dorsal que provoca el
estiramiento de la fascia plantar, aumentando la tensiéon de forma brusca con el peso
corporal sobre la estructura (16). Estos pacientes, también presentan dolor después de
periodos de inactividad prolongados, durante actividades en terrenos duros o con el uso de
calzado rigido o de suela fina (20). Por lo general, el dolor en el talébn mejorara con la
deambulacién, pero podria intensificarse al final del dia si el paciente realiza una marcha

intensa o permanece de pie durante mucho tiempo (19, 20).

No se han encontrado datos epidemiolégicos en Espafia y Europa, sin embargo, en EEUU,
esta entidad diagndstica, es frecuente tanto en la poblacién deportista como en la poblacién
sedentaria (11), afectando a mas de 2 millones de personas cada afio, representando entre
el 8% y 15% (11) de las disfunciones del pie en EEUU (4). Presenta una prevalencia
estimada, en la poblacion general, de 3,6% - 7%, siendo ligeramente mayor (8%) en
corredores (10), con picos de aparicion entre los 40 y 60 afios de edad sin diferencia entre

sexos(13).

Aproximadamente entre 1 y 2 millones de personas reciben tratamiento por esta patologia al
afio en E.E.U.U, representando un gasto sanitario estimado de 192 - 396 millones de
dolares. Este gasto, asciende de forma considerable, si se tienen en cuenta otros factores
indirectos como el coste de los tratamientos podoldgicos, fisioterapicos o la pérdida de

productividad laboral (14).

Como para cualquier lesidon osteomuscular, dentro de un enfoque global, existen factores de
riesgo, que facilitan, precipitan o perpetian una determinada entidad patoldgica, y la FP no
es diferente a las demas lesiones. Los factores de riesgo, pueden dividirse en: factores de
riesgo intrinsecos, siendo estos, los propios e inherentes a la persona, y factores de riesgo
extrinsecos, que hacen referencia a los propios del ambiente y de la actividad de la persona

fundamentalmente.

11
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Los factores de riesgo para la FP se exponen a continuacidon en la Tabla 1. Entre los
factores de riesgo intrinsecos mas relevantes a la hora de sufrir FP, se encuentran:
presentar un elevado indice de masa corporal (superior a 30Kg/m?), presentar limitacion del
rango de movilidad de flexién dorsal de tobillo (11) y factores morfolégicos como el exceso
de pronacién, un arco longitudinal interno excesivamente alto o dismetria de miembros
inferiores. A estos, deben afadirse algunos factores de riesgo extrinsecos en relacion a las
AVD, como puede ser un estilo de vida sedentario o un aumento desproporcionado de la

forma de entrenamiento (tiempo y/o intensidad) (5,19).

Tabla 1: Factores de Riesgo

Factores de Riesgo de la Fascitis Plantar (19)

Factores Intrisecos Factores extrinsecos
Edad Calzado

indice de masa corporal Propiedades del terreno
Pie plano Tipo de actividad

Pie cavo Nivel de actividad
Pronacién ASA Frecuencia de actividad
Dismetria de MMII Intensidad de la actividad
Varo tibial y/o subtalar Duracion de la actividad
Torsioén tibial o femoral Factores traumaticos

Disminucién del ROM de flexion dorsal de
tobillo

Tensioén excesiva en el tendon de Aquiles
Debilidad de flexores plantares de tobillo

Morfologia del talén

3.2. ANATOMIA E HISTOLOGIA:

3.2.1. ANATOMIA DE LA FASCIA PLANTAR

La fascia plantar o aponeurosis plantar forma una fuerte union mecanica entre el calcaneo y
los dedos de los pies. La fascia plantar es una aponeurosis fibrosa (de 12 a 29 mm de
grosor en su origen) (5), que proporciona un apoyo fundamental al arco longitudinal del pie
(3). Representa una banda ancha de tejido conectivo que esta formada por una parte central

gruesa ,que se continua lateralmente por una estructura conectiva mas delgada (6).
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Proximalmente, la fascia plantar se origina en el vértice de la cara plantar del tubérculo
medial del calcaneo, que sirve de origen también al flexor corto de los dedos (5), se extiende
distalmente dividiéndose a nivel mediotarsiano en cinco bandas digitales orientadas
longitudinalmente que se insertan en la cabeza de los metatarsianos (MTT) a nivel plantar.
Aqui se dividen de nuevo, para formar extensiones superficiales y profundas que se
continlan hasta la base de las falanges proximales de cada dedo. En este nivel, sus fibras,
se mezclan con la dermis, el ligamento metatarsiano transverso y la vaina del flexor largo del

primer dedo (5,6).

Anatémicamente, la fascia plantar se puede dividir en tres componentes o bandas: una

banda medial, otra lateral y una central (llustracién 1).

* La banda medial es la méas implicada en el desarrollo de la FP, su morfologia varia
en la poblacion, pudiendo llegar a ser extremadamente delgada y practicamente
inexistente a nivel proximal (7).

* La banda lateral también presenta variaciones anatdomicas que van desde una
formacion completa y gruesa en los casos en los que esta totalmente desarrollada,
hasta una ausencia total de la misma en el 12% de los individuos (7).

* La banda central aponeurdtica se cita a menudo como el componente principal de la
fascia plantar, tanto estructural como funcionalmente (7). A menudo se define como
una continuacion del tendon aquileo, aunque estudios ontogénicos sugieren que el
origen de este componente es independiente de la formacién del tendén de Aquiles
(7,5).

Superficial

Superficial longitudinal tracts

longitudinal tracts
=
&~

Medial crux

Lateral crux ‘ J— Medial band
t £ / )
a7 \

Lateral band - }
A Central band
9 13

Ilustracion 1: Anatomia de la Fascia Plantar. Extraido de The pathomecanics of Plantar fasciitis. Scott C. Wearing et al.
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Mientras que las dos bandas laterales recorren el pie con un trayecto ligeramente oblicuo,
las tres secciones superficiales de la banda central siguen distalmente, insertandose en las
bases del 1°, 2°, 3°,4°y 5° MTT y en los espacios entre 3° y 4° MTT, asi como en el espacio
entre 4° y 5° MTT. Antes de la cabeza de los MTT, los tractos superficiales, se insertan en la

piel y contribuyen en la formacién del ligamento metatarsiano transverso (5).

La fascia plantar presenta numerosas relaciones con los diferentes componentes del pie a lo
largo de su recorrido. La banda lateral de la fascia plantar, se bifurca a nivel del cuboides en
dos pilares: un pilar medial y un pilar lateral. El pilar lateral, es mas fuerte y se inserta en la
base del 5° metatarsiano (MTT) para dar lugar al ligamento metatarsiano transverso. El pilar
medial, sigue su curso distalmente, recibiendo un refuerzo de la banda central antes de
profundizar, para dar soporte a la 32, 42 y 5 articulacién metatarsofalangica (MTF) (7). En el
mediopie, ademas de su relacion con el cuboides, la fascia mantiene una estrecha relacion
con el escafoides, las cufas, con el 1° MTT tanto lateral como medialmente y con los
tendones del tibial posterior, el flexor largo del 1° dedo y la fascia del abductor y flexor corto
del 1° dedo (5).

Las cinco secciones profundas de la banda central, se bifurcan para formar el tabique sagital
medial y lateral. Estas bandas o sectums de la fascia plantar, discurren longitudinalmente y
profundizan, rodeando tanto medial como lateralmente al flexor comin de los dedos.
Finalmente, las sucesivas bandas fasciales se entrecruzan y dan lugar a una compleja
insercion secuencial en la vaina del tenddn del flexor comun de los dedos, en la fascia
interésea, la fascia transversa de los MTT, el musculo abductor del 1° dedo, el ligamento
transverso de los metatarsianos y la base de las falanges proximales continuandose con los

ligamentos colaterales de las articulaciones MTF (llustracion 2) (5) .

Superficial
longitudinal tracts

Mooring ligament

Medial and lateral

Natatory ligament sagittal septae

Ilustracion 2: Anatomia de la Fascia Plantar. Extraido de The pathomecanics of Plantar fasciitis. Scott C. Wearing et al.
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A nivel distal, las fibras de cada tabique, divergen lateral y medialmente para entrelazarse
con los tabiques adyacentes, de manera que, los tabiques mediales también se insertan en
los huesos sesamoideos y guardan relacion con los tendones del tibial posterior y peroneos,

asi como, con las dos cabezas del flexor corto del 1° dedo (5).

3.2.2. HISTOLOGIA DE LA FASCIA PLANTAR

La fascia plantar, a menudo se define como una estructura de tejido conectivo denso, siendo
comparada habitualmente con los tendones y ligamentos. La fascia plantar, es
histolégicamente, similar a los ligamentos del pie, sin embargo, estudios mas recientes, han
indicado que no solo es asi, si no que ademas, incluso los ligamentos morfolégicamente
similares, son bioquimica e histolégicamente diferentes, por lo que es poco probable, que el

aspecto histolégico de la fascia plantar sea idéntica a la de otro tenddn o ligamento (5).

La sustancia fundamental de la fascia plantar, se compone de fibrocitos alargados
dispuestos en una matriz extracelular, formada principalmente de fibras de colageno que se
entrecruzan. Los fibrocitos (responsables de la produccién de colageno), se encuentran
unidos a las células de colageno atenuadas, mediante uniones GAP (pequefios canales
formados por el acoplamiento de complejos proteicos denominados conexinas, que permiten
el paso de agua, iones y pequefas moléculas) a lo largo de las fibras longitudinales de
colageno, formando una red de comunicacién tridimensional (5). Esta red celular en tres
dimensiones, es capaz de detectar y responder a los cambios en la carga, mediante la
modificacion de la composicidon de la matriz extracelular. Este fendmeno, esta presente en
tendones y ligamentos, pero la fascia plantar podria tener una mayor capacidad sensorial,
ya que contiene mas fibroblastos que el tendén, por lo que, ademas de transmitir
pasivamente la fuerza, puede actuar como una estructura sensorial activa, que es capaz de

modular su composicion en respuesta a las demandas externas (5).

La fascia plantar, al igual que los ligamentos, son estructuras muy inervadas, que se
caracterizan por presentar terminaciones nerviosas libres y mecanorreceptores
encapsulados, localizados predominantemente en los extremos de la estructura. Su
localizacién, se debe a que, ante cualquier carga mecanica, la tension en los extremos del
tejido conectivo es mayor que en el cuerpo del mismo, de manera que, los
mecanorreceptores, son mas eficaces cuando se localizan cerca de la insercién, jugando

asi, un papel importante en la proteccién frente a estiramientos o deformaciones extremas

(5).
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Por otra parte, las terminaciones nerviosas libres pueden funcionar como nociceptores,
transmitiendo informacion sobre el dolor y la inflamacion. Estas terminaciones libres, se
activan tanto mecanica como quimicamente. Su localizacion en los alrededores de la
entesis, se corresponden con la localizacion clinica del dolor en la FP. Ademas de funcionar
como nociceptores, las terminaciones nerviosas libres, pueden actuar también como
mecanoreceptores de alto umbral y juegan un importante papel en la vaso-regulacion de las

estructuras de tejido conectivo (5).

A diferencia de la fascia plantar, tanto los tendones como los ligamentos son estructuras
relativamente hipovasculares. Los tendones reciben los vasos sanguineos de la union
miotendinosa y del paratenddn, estructuras que estan ausentes en los ligamentos. Los
estudios experimentales han demostrado que la anatomia vascular de los tendones y
ligamentos no es uniforme, si no que presentan diferentes regiones con distribuciones

microvasculares distintas (5).

En general, los vasos sanguineos forman una red visible en la superficie externa de la
estructura y dan lugar a un nimero limitado de vasos que se comunican con la profundidad
del tejido. Sin embargo, los vasos sanguineos no penetran en la unién osteocondral,
dejando areas carentes de vascularizacion, denominadas zonas avasculares o “zonas
criticas”, que se corresponden con regiones expuestas a altas cargas de friccion,
compresion o torsion. Debido a la débil microvascularizacion del tejido conectivo, las zonas
expuestas a altas demandas mecanicas y las zonas de insercion, son propensas a cambios

degenerativos (5).

En este caso, la insercion proximal de la fascia plantar es una entesis cartilaginosa,
caracterizada histolégicamente por una secuencia de cuatro zonas diferenciadas de tejido

(ilustracion 3):

* Comienza con la continuacion del tejido fibroso denso de las fibras de colageno.

* Se reemplaza, a medida que se aproxima a la insercion, por fibrocartilago no
calcificado.

* Posteriormente, se convierte en fibrocartilago calcificado .

* Finalmente, acaba formandose tejido 6seo, sin interfase de tejido peridstico en el

adulto, ya que esta interfase peridstica, solo se encuentra en recién nacidos (5).

16



Actualizacién del tratamiento conservador de fisioterapia en la Fascitis Plantar

Grado en Fisioterapia

Ilustracion 3: Histologia de la entesis. Extraido de The pathomecanics of Plantar fasciitis. Scoot C. Wearing et al.

En la entesis, las células ovoides tipicas del fibrocartilago, estan aisladas dentro de la matriz
extracelular y no se comunican entre si (5), al contrario que en los ligamentos, en los que las
fibras de fibrocartilago se entrecruzan y disponen de comunicaciones interfibrillas. Al
observar con microscopia de luz la entesis, se pone de manifiesto la separacion entre el
fibrocartilago calcificado y el no calcificado, por una linea de basdfilos lisa y desprovista de
vascularizacion (5). Pudiendo ser esta fina linea, uno de los factores predisponentes, que

influyen en la elevada incidencia de roturas en la fascia plantar.

Esta transicion gradual desde el tejido blando al tejido éseo, ayuda a disipar el estrés de
manera uniforme. Por lo que, el grado de calcificacion dentro de la region fibrocartilaginosa y
el grado de relacion 6sea, son un reflejo de la resistencia a la traccion y a la cizalladura de la

entesis (5).

La cantidad de fibrocartilago no calcificado depende principalmente de la localizacion de la
entesis, siendo mayor su concentracion en estructuras profundas y con un alto grado de
movilidad, por lo que el fibrocartilago, parece estar ubicado especificamente en zonas de
tendones y ligamentos que estan sometidos a torsiones, fuerzas de cizallamiento vy

compresion (5).

La alta concentracion de proteoglicanos y glicosaminoglicanos dentro de la entesis plantar,
demuestra su importante papel en la redistribucion de las fuerzas de compresién o flexién,
que se deben sumar al clasico papel de amortiguador de fuerzas de traccién, que se

adjudica de forma clasica a la fascia plantar (5).
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3.3. PROPIEDADES MECANICAS Y BIOMECANICA DE LA FASCIA PLANTAR:

3.3.1 PROPIEDADES MECANICAS DE LA FASCIA PLANTAR

El conocimiento de las propiedades mecanicas de la fascia plantar es necesario para
comprender su funcion en el pie (5). La mayoria de los estudios que se centran en las
propiedades mecanicas de la fascia plantar, se han limitado a la carga estatica en
extremidades de cadaver, demostrando un comportamiento reolégico complejo, ya que la
fascia plantar posee, al igual que los tendones y ligamentos, propiedades viscoelasticas

cronodependientes (5).

En cuanto a las propiedades estructurales, la fascia plantar parece poseer caracteristicas
mecanicas similares a las del ligamento cruzado anterior (LCA). Sin embargo, estas
propiedades estructurales del tejido conectivo, dependen de varios factores como:
propiedades inherentes del tejido, la estructura geomeétrica del mismo y los tipos de entesis
o inserciones. Atendiendo a estas propiedades, diferentes estudios, concluyen que la rigidez
y resistencia a la rotura es mayor en las uniones tipo hueso-ligamento-hueso (p.ej: LCA),
que en las uniones con mayor area de tejido como es la fascia plantar. Ademas de esto,
Kitaoka et al. (Tabla 2) relaciona la velocidad de carga y la orientacién y distribucion de la
carga con la rotura de la fascia plantar, obteniendo un mayor nimero de fracasos de la

entesitis que del cuerpo de la estructura (5).

Tabla 2: Resultados de Kitaoka et al.

Parametro Velocidad de Carga Distribucion de Cargas
+++ + Uniforme No uniforme
Zona de rotura Fascia Entesis Fascia Entesis

En contraste con las propiedades estructurales de los tejidos, las propiedades tisulares son
independientes de la forma del tejido y de la geometria del mismo, pero dependientes de la
compleja interaccion entre el contenido de agua y su composicion: el tamafio, la
organizacién y la orientacion de las fibras de colageno y su interaccién con la matriz

extracelular (5).

Conocer con exactitud las propiedades tisulares del tejido conectivo in vivo es complicado,

debido a que, los estudios in vitro, proporcionan una aproximacion util, pero no son
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representativos de las propiedades del tejido in vivo. Esto se debe, a que éstas, varian en
funcién de la edad del sujeto y del contenido de agua. La alteracidon de las propiedades
viscoelasticas en funcién del contenido de agua del tejido, estan bien documentadas,
mientras que la relacion con la edad no es tan clara. Aunque existen estudios en relacion a
los cambios degenerativos del tejido, que demuestran una disminucién de la rigidez del

tejido, el médulo de elasticidad y/o de la resistencia a la traccién (5).

3.3.2. BIOMECANICA DE LA FASCIA PLANTAR:

El pie representa un puzzle perfecto, en el que no es posible modificar o aislar cualquiera de
sus partes, sin influir directamente sobre el resto. En la fase de apoyo del talén, su esquema
mecanico, seria el de una columna; en el momento estatico, se comporta como una
hemibdveda y en el dinamico, seria el equivalente a una palanca, que haciendo apoyo sobre
la porcion metatarsodigital, debe desplazar un peso que gravita sobre el astragalo, el peso

corporal (8).

Funcionalmente, la fascia plantar proporciona un efecto denominado “windlass”(6) o “efecto
de molinete”, provocando una multiplicacién mecanica de la fuerza disponible (7). En 1954,
Hicks (6) demostrd que la fascia plantar se tensa durante el apoyo del pie, en relacion a la
carga, ya que las articulaciones MTF en carga se flexionan dorsalmente (llustracién 4),
produciendo una fuerza de traccion, sobre el punto de insercién de la fascia plantar en el

tubérculo del calcadneo, que da lugar a éste fenomeno de “windlass” (6).
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Ilustracion 4: Mecanismo de Windlass. Extraido de The mechanics of the foot Il. The plantar aponeurosis and the
arch. J.H.HIcks

En la estatica, la fascia plantar actia como un elemento de tensiéon o barra de unién entre
dos elementos de compresion. Con la carga de peso y rotacién tibial interna, es la fascia
plantar, quien limita el movimiento del arco, producido por la tension de las estructuras

plantares, que proporcionan una fuerza de compresién a los elementos éseos del arco. Por
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lo tanto, la fascia plantar, forma parte de un mecanismo pasivo, que es capaz de modificar el

arco en funcién de la carga aplicada (5).

Funcionalmente, el fulcro lo constituye una unidad: el antepié, pero mecanicamente, lo
forman cinco metatarsianos, dos sesamoideos y 13 o 14 huesos mas pequefos

representados por las falanges (8).

La importancia funcional de la fascia plantar es mayuscula durante el ciclo de la marcha, en

el que juega un papel dinamico:

* Justo antes del contacto del talon, los dedos se levantan activamente, poniendo en
tension la aponeurosis plantar y permitiéndole absorber una parte del impacto (7).

* Durante la fase de apoyo, la fascia plantar se elonga, almacenando asi, energia
potencial.

* A continuacion, el mediopie se bloquea, proporcionando una palanca rigida para
hacer efectiva la fase de despegue.

* Inmediatamente después, la fascia plantar se contrae de forma pasiva, por el
aumento de flexion dorsal de las articulaciones MTF (6), reforzada por la contraccion
de los musculos intrinsecos del pie (flexor corto de los dedos, abductor del primer
dedo y abductor del 5° dedo)(7), convirtiendo la energia potencial, almacenada
previamente, en energia cinética, que proporciona la aceleracion necesaria para la
fase de despegue (6).

* Cuando el pie abandona el suelo, los dedos estan en dorsiflexién pasiva de unos 40°
y la aponeurosis se encuentra en tensién hasta que el despegue se hace efectivo,
dando lugar a la fase de oscilacién, en la que la fascia plantar vuelve a su estado de

reposo (8).

Estudios en cadaver, han constatado el aumento de la tension fascial con la carga
progresiva del pie y la reduccion de la rigidez del arco plantar tras fasciotomia. Por esta
razon, los autores sugieren que, aunque todos los ligamentos parecen ser importantes en la
funcion de almacenamiento de energia y en proporcionar soporte al arco plantar, la fascia

plantar, es la estructura que mas contribuye al mantenimiento del arco (25%) (5).

Hicks et al. (6) atribuyen el mecanismo de soporte del arco plantar, Unicamente a la fascia

plantar, dado que el mecanismo de windlass, desaparecia casi por completo en cadaver con
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fasciotomia, aumentando la altura del arco con la dorsiflexion de los dedos. Estos
resultados, fueron similares a los hallazgos de otro estudio in vivo, en el que, realizando una
dorsiflexion de la primera MTF, encontraron que aquellos individuos que no presentaban un
aumento de la altura del arco plantar hasta los 20° de dorsiflexion de la 12 MTF, presentaban
mas eversion del retropié durante la marcha, concluyendo que: la excesiva pronacién del

retropié estd mas asociada a un mecanismo de windlass ineficaz (5).

La dorsiflexion de los dedos, se inicia una vez que el talén se eleva de la superficie de apoyo
por accion del triceps sural, en relacién a esto, autores como Sharkey et al. y Carlson et al.,
como se describe en “The patomechanics of plantar fascitis” de Scott S et.al (5), indican que,
el estrés en la fascia plantar, es mayor con la elevacion del talon y afaden a los factores
causantes de carga fascial, ademas de la tensién en el tendon de Aquiles, el angulo de
dorsiflexion de las articulaciones MTF (5). Demostrando que la actividad muscular de la
pantorrilla y la flexion dorsal del primer dedo, pueden amplificar la carga sobre la fascia

plantar.

Sin embargo, este modelo, no tuvo en cuenta el efecto de los musculos intrinsecos del pie
en el mantenimiento del arco plantar; y tanto el flexor comun de los dedos como el tibial
posterior, tienen un conocido efecto de soporte sobre el arco plantar (5). Por el contrario, la
funcion del tibial posterior para mantener el arco plantar, es relativamente pequefia durante
la fase media de apoyo. Se demostré que el soporte muscular, es tan importante como el
papel de la fascia plantar, una vez que el talén se eleva de la superficie de apoyo. Ya que,
los musculos intrinsecos, estan bien posicionados para reducir aun mas la carga en la fascia
plantar, porque permanecen activos durante toda la fase media de apoyo y en los periodos

de propulsion previos a la elevacién del talon (5).

Finalmente, en lo relativo al papel estatico de la fascia plantar, se le atribuye una funcién de
estabilizacion del arco plantar, mediante un mecanismo de “windlass inverso” durante la
bipedestacion mantenida. Este mecanismo, se produce por la flexién plantar de los dedos,
qgue provoca un descenso del arco. Se cree que en este momento, la fascia plantar asiste a

los flexores extrinsecos y musculatura intrinseca para estabilizar los dedos contra el suelo

(5).

Mientras que el papel de la fascia plantar, en gran medida, se ha deducido a partir de la

carga estatica en muestras de cadaver; la funcion de la fascia, puede estimarse también, a
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partir del movimiento del arco longitudinal medial en el plano sagital in vivo. Estos estudios,

indican que el arco experimenta un cambio de 6 mm de longitud durante la marcha (5).

Los primeros estudios, usando gonidmetro uniaxial en superficie, combinado con
electromiografia y las mediciones de la fuerza de reaccion del suelo, han indicado que el
arco longitudinal medial se somete a cuatro fases de movimiento sagital, que consta de
periodos alternos de alargamiento y acortamiento (5). Las investigaciones mas recientes,
que utilizan plataformas de analisis de movimiento en 2 y 3 dimensiones, y los estudios que
combinan mediciones cinematicas simultdneas del arco plantar y del rango de flexién dorsal
MTF durante la marcha, indican que el aumento de la altura del arco plantar se produce a
partir de los 20° de flexion dorsal MTF (5)

3.4. MECANISMO LESIONAL:

Aunque la etiologia de la FP se considera que es multifactorial , esta generalmente
aceptado, que el trauma repetitivo, fruto de la sobrecarga mecanica de la fascia plantar,
resultante de las fuerzas de traccion excesivas en su origen, es la causa mas comun de FP
(16). Algunos expertos, sugieren que la FP esta causada por microtraumatismos repetitivos

que producen una inflamacion en su insercion(13).

La FP se puede clasificar, dentro de los tipos de lesiones del aparato locomotor, como una
entesitis, ya que se produce una inflamacion en la zona transicional entre la fascia plantar y
su insercion en el calcaneo. Definitivamente, esta regién, es vulnerable por encontrarse
poco irrigada y soportar altas cargas, por ello cicatriza despacio y mal, tendiendo a la

cronificacion (15).

Existe un consenso general en la literatura, que relaciona: la sobrecarga mecanica y la
tension excesiva con las roturas microscopicas dentro de la fascia, que posteriormente
producen un proceso de reparacion inflamatorio. El proceso de reparacion inflamatorio
normal, se ve inhibido por los continuos microtraumatismos, que surgen del apoyo repetido
del talén durante la marcha, lo que provoca la inflamacién crénica de la fascia. Por este
motivo, la FP esta considerada por algunos investigadores un proceso comparable con una

tendinitis o entesitis (5) si hacemos una referencia mas precisa a su localizaciéon anatémica.
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Por lo tanto, se podria concluir que la entesitis, se produce por sobresolicitacion mecanica
excesiva de la fascia plantar en su punto de insercion, produciendo microhemorragias y
microfracturas, que conducen a la irritaciéon e inflamacién local, dando lugar a los sintomas

propios de la FP (15).

Se considera que la FP, se produce, en la mayoria de los casos, por una combinacion de
factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos (Tabla 2). Clasicamente, las lesiones
musculoesqueléticas en miembros inferiores (MMII) se han atribuido a factores extrinsecos,
sin embargo Tauton et.al (15) propusieron que los factores intrinsecos como pie plano o
pronacion de la articulacion subastragalina (ASA), son los factores que contribuyen de

manera mas significativa al desarrollo de la FP (15).

La causa mas comun de la lesidon por sobreuso, se produce en los pies con tendencia a la
hiperpronacion, esta morfologia del pie, provoca un aumento anormal en la carga que
soporta la fascia plantar, provocando niveles de tensién fisiolégicamente intolerables, que
conducen a microlesiones en el tejido, inflamacién y eventualmente a la rotura de la fascia
plantar (16), que se produce durante arrancadas bruscas o gestos explosivos con una gran
carga mecanica. Aunque los pies planos son un morfotipo de pie menos prevalente en la
poblacion general, la fascia plantar también se ve comprometida en aquellos que presentan

una pronacion del antepié y caida del astragalo hacia medial (15).

Cabe destacar que, aunque se cree que el desarrollo de la FP tienen un origen mecanico, el
apoyo cientifico a la teoria de que la morfologia del arco plantar influye en el desarrollo de la
FP, no es unanime, a pesar de la existencia de una gran cantidad de evidencia, que indica

una relacién causal entre la funcién del arco plantar y la FP (5).

En ocasiones, se observa la presencia de un osteofito o espolén calcaneo, aunque es
realmente complicado, saber si el osteofito es una causa o una consecuencia (15), ya que,
el espoldn calcaneo, es una entidad que por si misma no genera dolor en la mayoria de los
casos. La complejidad anatdomica y funcional del retropié, también influye en la alta
probabilidad de lesién, ya que se encuentran estructuras facilmente comprometidas como la
rama del nervio plantar lateral, que pasa entre el espolén en el talén y la superficie profunda
del flexor corto de los dedos, pudiendo aparecer dolor, en este caso de forma mas difusa,

aumentando o no con la flexion dorsal de los dedos si se encuentra afectado (13).
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Esta osificacién se ha demostrado en tendones y ligamentos, manifestandose en forma de
espolones, que tipicamente se desarrollan en el talén a través de un proceso de osificacion,
en el que el tejido conjuntivo y el fibrocartilago se convierten directamente en tejido 6seo
(5).Sin embargo la relacion con la FP es incierta, ya que el fendbmeno también se ha
informado, aunque en menor medida, en individuos asintomaticos y es mas frecuente en

sujetos de edad avanzada (5).

El fibrocartilago de la entesis de la fascia plantar, es propenso a cambios degenerativos,
similares a los cambios vistos en el cartilago articular durante las primeras fases de la
osteoartritis. La degeneracion se caracteriza por la agrupacién de células del cartilago y la

formacion de fisuras longitudinales dentro del fibrocartilago (5).

Si bien, el aumento de carga sobre la fascia plantar, parece erigirse como la caracteristica
predominante en la patomecanica de la FP, no se pueden obviar otros mecanismos
alternativos como: trastornos vasculares y metabdlicos, la formacion de radicales libres, la
hipertermia y factores genéticos, que también estdn relacionados con cambios
degenerativos en los tejidos conectivos; para demostrar la importancia de estos factores en

el desarrollo de la FP se necesita mas investigacion (15).

Histologicamente, los hallazgos principales en la FP son: la degeneracidon del colageno con
desorientacién de sus fibras, aumento de la sustancia mucoide, hiperplasia
angiofibroblastica y calcificacién (5), sin embargo, la presencia de leucocitos
polimorfonucleares, linfocitos o macréfagos (que indican un infiltrado inflamatorio activo en
la fascia plantar), se evidencia en raras ocasiones. Por lo tanto, la inflamacioén no parece ser
una caracteristica predominante de la FP, sobre todo en las personas ancianas o

sedentarias (5).

El modelo actual, propone que el cambio degenerativo, procede de una serie de fases
inflamatorias agudas y crénicas, que generan la degeneracién tisular. En apoyo a estas
conclusiones, los estudios con animales, han sugerido que la inflamaciéon podria
desempefar un papel importante al principio del proceso de la FP. Por esta razén, se cree
que los cambios degenerativos de la fascia plantar, se pueden producir de forma
asintomatica, por lo que existe la posibilidad de que la inflamacion y la degeneracion, no
representen un continuo de la enfermedad, si no que reflejan dos estados diferentes de la

FP que a menudo coexisten (5).
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En consecuencia, el mecanismo subyacente al desarrollo de la FP, puede estar relacionado
con la degeneracion avanzada de la fascia (5), de manera que en la actualidad, se
correlaciona la FP mas con una tendinosis (degeneracioén crénica del tendén) que con una
tendinitis (inflamacion del tendén) y del mismo modo, esta en discusion el cambio de la

nomenclatura de fascitis plantar por fasciosis plantar, refiriéndose a estos casos.

A pesar de que la naturaleza del mecanismo que conduce a cambios degenerativos es
multifactorial, se cree que la sobrecarga mecanica es el factor etiolégico mas importante.
Los estudios con animales, han demostrado una asociacion entre la sobrecarga mecanica y
la degeneracion, sin embargo, la carga mecanica repetida, en si misma, no es suficiente
para inducir la lesion en los modelos animales, por o que cobran mayor importancia los
factores anteriormente citados, como el deterioro vascular, que provoca hipoxia del tejido y
por lo tanto, una alteracién metabdlica. Los estudios experimentales, han demostrado que
los cambios degenerativos, pueden ser clinicamente inducidos por la inhibicién de la

perfusién vascular(5).

Por este motivo, se han sugerido como factores contribuyentes: las zonas
desvascularizadas o “zonas criticas”, mas propensas a la degeneracién y a la rotura
espontanea y la liberacion de radicales libres, inducidos por la reperfusion de areas
isquémicas, dentro del tejido conectivo. Por otra parte, la degeneracion del colageno,
también puede tener un vinculo genético con los grupos sanguineos (sistema ABO), aunque
los estudios recientes no han podido confirmar esta asociacion, de manera que los factores
genéticos pueden ser un area de estudio interesante para la investigacion futura sobre la

FP, relacionando aspectos como el dolor en el talon, la EA y marcadores genéticos HLA (5).

3.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Aunque el 80% de los pacientes con dolor en el talén, presentan una FP (6), es necesaria,
la realizacion de un buen diagndstico diferencial, para asi, abordar de manera eficiente la
entidad patoldgica. Por lo tanto, deben buscarse otras posibles causas de dolor en el talon,
tanto si la historia del paciente como los resultados del examen fisico, no se corresponden

con la historia sintomatolégica natural de la FP (19).

El diagndstico fisioterapico de la FP, esta basado en la historia del paciente, los factores de

riesgo y el examen fisico (19). En cuanto a la anamnesis, se guiara al paciente para que
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indique donde y cuando siente el dolor, principalmente, relacionados con el dolor matutino y

a una posible relacion con periodos de carga prolongados o a la flexién dorsal de los dedos.

A la hora de confirmar un diagndstico de FP, se debe atender a diferentes hallazgos clinicos
qgue el paciente presenta durante la exploracion fisica. En la inspeccion visual, se observara
como el paciente puede deambular con el pie afectado en una posicién equina para evitar la
presion sobre el talén. Por otra parte, una prueba de palpacion directa sobre la region
plantar medial del calcaneo positiva, provocara un dolor agudo y lacerante, que el paciente
describira como “una punalada”. Del mismo modo, si realizamos la dorsiflexion pasiva del
primer dedo, el paciente puede referir molestias a nivel proximal en la insercion de la fascia
plantar (19). Estos hallazgos clinicos, deben orientar el resto de la exploracion fisica y servir
como base para el planteamiento de hipdtesis iniciales, confirmando si todas ellas son
positivas, la presencia de una FP, sirviendo también como guia para las sucesivas

evaluaciones de seguimiento.

Finalmente, para comprobar el estado de los tejidos blandos y evaluar la repercusion de la
FP en las estructuras proximas a la fascia plantar, se puede realizar la palpacion sobre el
triceps sural y el resto de musculatura de la pierna y generar una dorsiflexién pasiva de
tobillo, con una palpacion sensitiva, para evaluar la tension del tendon de Aquiles y del
triceps sural (19), poniendo asi en tensién toda la estructura, debido a la intima relacion

entre triceps sural, tendén de Aquiles y sistema calcaneo plantar.

Para realizar el diagnéstico diferencial de las diferentes lesiones localizadas en el taléon, se
deben realizar diferentes test a mayores de los sefalados anteriormente, como pueden ser:

* Resistir la flexiéon del primer dedo, de manera que se testa el flexor largo del primer
dedo, si se reproduce el dolor a la contraccion es test es positivo para una tendinitis
del flexor largo del primer dedo.

* Aumentar de forma pasiva la flexiéon dorsal de tobillo con la rodilla flexionada a 90° ,
si se produce dolor al estiramiento del triceps sural en su insercién en el calcaneo el
test es positivo para una tendinopatia del tendén de Aquiles.

* Test de dosiflexion y eversion: re se realiza la combinacion de estos movimientos a
nivel del tobillo, con extension de las MTF, de manera que se estira el nervio tibial y
causa dolor y disestesias, siendo por lo tanto, positivo para un Sindrome del tanel
tarsal (21).
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Asi mismo, se deben tener en cuenta, patologias sistémicas o ligadas al retropié, que
pueden provocar signos y sintomas similares a los de la FP. Entre estas patologias se
encuentran la Espondilitis Anquilosante (EA), el Sindrome de Reyter y la osteoartritis (19),

que pueden dar lugar a dolor en la regién del talon.

Es en esta fase del proceso asistencial, donde cobran gran importancia, factores
epidemioldgicos como el sexo o la edad, de manera que, si los sintomas son bilaterales en
una mujer y la historia no concuerda con la de FP, las posibilidades de que se trate de
Artritis Reumatoide es mas elevada, mientras que si los mismos sintomas se dan en un
hombre, se deben considerar tanto la EA como el Sindrome de Reyter (19) y derivar al

paciente a los servicios médicos.

Debe tenerse en cuenta la posibilidad de la existencia de un atrapamiento de una rama del
nervio plantar lateral, del nervio calcaneo medial o de una radiculopatia de S1 (6,19) que
pueden provocar dolor, pérdidas de sensibilidad y parestesias o sensacion de quemazon en

el talon.

El diagnostico médico es necesario para descartar otros procesos, como pueden ser
pacientes con Diabetes Melllitus que presenten un abceso en los tejidos blandos o
neoplasias e infecciones, que van acompafiadas de sintomas constitucionales como pérdida

de peso, dolor nocturno o fiebre (19).

El diagndstico médico puede acompanarse de pruebas de imagen, éstas pueden ayudar y
facilitar el diagnéstico, aunque no se realizan de forma rutinaria, las pruebas de imagen
pueden utilizarse para confirmar un diagnéstico de fascitis recalcitrante o para descartar

otras patologias del talon (19), tanto de tejido 6seo como de tejidos blandos adyacentes.

La radiografia, puede buscar lesiones 6seas a nivel de la ASA o el calcaneo, dando
informacion de que ha existido inflamacién en la zona, pero no es compatible con el
diagnostico de FP, debido a que estudios previos demuestran que el espoldén calcaneo

también se encuentra en pacientes sin FP y asintomaticos (19).

Otra técnica diagnéstica de imagen, es la ecografia, técnica facil, barata y muy util para

descartar cualquier otra patologia del tejido blando del talon, siendo indicativos de FP, el
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hallazgo de un aumento de espesor de la insercion proximal de la fascia plantar, superior a 4
mm y la aparicién de areas hipoecogénicas (19).

Finalmente, podria utilizarse la resonancia magnética, aunque es menos habitual por su
elevado coste. Una imagen susceptible de FP presentaria un engrosamiento proximal de la
insercion de la fascia plantar, con un aumento de la intensidad de la sefial en la region (19).
De manera que, a modo de resumen, se deben tener en cuenta, para realizar un diagndstico
diferencial adecuado de FP: enfermedades sistémicas, afecciones neuroldgicas y otras
patologias que afecten a estructuras éseas o tejidos blandos adyacentes, como se sefiala a

continuacioén (Tabla 3):

Tabla 3: Diagnostico diferencial (19)

Neurolégicas Esqueléticas Tejidos blandos

Atrapamiento nervioso entre
tuberosidad medial calcaneo Fractura del calcaneo Tendinitis aquilea
y abductor del 5° dedo
Neuropatias Espolon calcaneo Bursitis retrocalcanea
Neoplasia 6sea Rotura de la fascia plantar
Enfermedades sistémicas:  Tgnginitis del tibial posterior
Sindrome del tinel tarsiano Artritis reumatoide,
S. Reyter, Contusién
Artritis psoriasica

Con el fin de realizar un verdadero diagndstico diferencial de la FP, debemos realizar un

protocolo de valoracidn que conste como minimo de los siguientes apartados:

* Anamnesis e historia clinica: en la que se evidencie dolor en la region plantar medial
del taldén, que se exacerba con los pasos iniciales tras un periodo de inactividad o
tras bipedestacién prolongada.

* Relacion del aumento del dolor con incremento de carga en las AVD del paciente o
aumento de peso.

* Palpacion de la insercion de la fascia plantar dolorosa

* Prueba de windlass positiva

* Pruebas para el tunel del tarso negativas

* Limitacién del rango de movilidad de la dorsiflexién de tobillo activa o pasiva

 indice de masa corporal elevado en individuos sedentarios (22).
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3.6. TRATAMIENTO CONSERVADOR:

El tratamiento conservador, es la principal herramienta para resolver la sintomatologia de la
FP, tanto en sujetos deportistas como en la poblacién sedentaria. Es el tratamiento de
primera eleccién por su gran eficacia, ya que el 80% de los sintomas se resuelven en un
periodo de 12 meses (22) y el 90% de los casos remiten en un periodo de 10 meses (9), de
manera que, solo un 1% de los pacientes que presentan FP, requieren tratamiento

quirurgico (13).

Los objetivos del tratamiento conservador, deben dividirse en objetivos a corto y largo plazo.
Los objetivos a corto plazo, deben centrarse en el abordaje del cuadro inflamatorio y de
dolor agudo al inicio de la enfermedad, mientras que los objetivos a largo plazo, deben
centrarse en reducir la tension excesiva de la fascia plantar, derivada de la causa
subyacente (18). Actuando asi, sobre los factores de riesgo y sobre la biomecanica de los
MMII, para facilitar la recuperacion tisular y para evitar la cronificacion de la lesion y la

recidiva del paciente.

A la hora de pautar un tratamiento conservador, debera tenerse en cuenta la etiologia
subyacente al proceso clinico, de manera que, en aquellos casos en los que se identifica un
proceso traumatico directo o una accién eventual, el tratamiento a corto plazo puede ser
suficiente para reducir el dolor, los sintomas y controlar la inflamacion (17). Sin embargo, en
aquellos casos de naturaleza crénica o subaguda, asi como en los que una alteracion
mecanica, representa la causa principal de la FP, se recomienda realizar un tratamiento

integral que aborde tanto los objetivos a corto plazo como a largo plazo (18).

Si no se toman medidas a largo plazo, la recurrencia de la FP es un problema comun, esto
se debe a que, ninguno de los métodos utilizados para disminuir la inflamacion y promover
la recuperacion del tejido, corrigen el defecto biomecanico subyacente, con lo que,

aumentan la probabilidad de que se repita el proceso con el paso del tiempo (18).

Con el fin de abordar los objetivos a largo plazo, se han utilizado algunas modalidades de
tratamiento no quirdrgico como son: las ortesis plantares, las cufias ortopédicas y el calzado
modificado. La premisa basica para el uso de estas herramientas, ha sido que proporcionan

ayuda al arco longitudinal interno del pie: evitando la caida y disipando las cargas de
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reaccion del suelo sobre el mismo; reduciendo por tanto, la tensién de la fascia plantar

durante las actividades estaticas y dinamicas (18).

La FP es una patologia que se puede abordar desde diferentes areas de la sanidad, si bien
es cierto, que el tratamiento fisioterapico, deberia ser la primera opcion, existe cierta
tendencia hacia la farmacoterapia antiinflamatoria y analgésica. Por otro lado, se realizan,
en el campo de la traumatologia, algunos tratamientos quirdrgicos, como: la reseccion de la
fascia o la estabilizacién talotarsal y otros procedimientos minimamente invasivos, como
pueden ser: las infiltraciones con corticoesteroides, inyecciones de plasma autélogo en el

foco lesional o el uso de toxina botulinica entre otras.

Dentro de las diferentes herramientas de intervencion que proporciona la fisioterapia, para el
tratamiento conservador de la FP, se deben diferenciar: las herramientas antiinflamatorias
iniciales, como pueden ser el ultrasonido, hielo y reposo (18) y las medidas que buscan:
flexibilizar los tejidos, disminuir la tensidon y promover la recuperaciéon del tejido, asi como

incidir sobre los factores de riesgo.

Con esta finalidad, se encuentran un gran numero de métodos de intervencion terapéutica,
que se resumiran a continuacidon, como son: la terapia manual, los estiramientos, el vendaje

funcional, las ortesis plantares...

La terapia manual, consiste en realizar movilizaciones articulares y de los tejidos blandos,
para mejorar los rangos de movilidad de las articulaciones relacionadas con la FP, los

déficits de flexibilidad, disminuir el dolor y mejorar la funcion en estos pacientes(22).

Por otra parte, los estiramientos, tanto de la fascia plantar como del triceps sural, mejoran la
flexibilidad de los musculos y disminuyen el dolor a corto plazo (2-4 meses). Deben
realizarse, de 2 a 3 veces al dia, de forma mantenida durante 3 minutos o de manera
intermitente (20 segundos), pudiendo complementarse con el uso de almohadillas para el

talén, procedimiento, que ha demostrado aumentar los beneficios del estiramiento (22).

El vendaje funcional, en concreto la técnica Low day tape es una medida empleada para
aliviar el dolor a corto plazo (7-10 dias), sin embargo, no causa mejoras en la funcién. Estas
mejoras funcionales, se generan con la aplicacion de un vendaje antipronacion durante 3

semanas. Ademas del vendaje funcional, el kinesiotaping, se puede aplicar sobre la
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superficie de los gemelos y la fascia plantar, para reducir el dolor a corto plazo (1 semana)
(22).

Ilustracion 5: Vendaje Low-Dye tape. Extraida de A modified low-dye taping technique to support the medial
longitudinal arch and reduce excessive pronation. Schulhies S. et al.

De manera complementaria al tratamiento fisioterapico, se utilizan medidas ortopédicas
como las ortesis plantares y las férulas nocturnas. Las ortesis plantares, deben dar soporte
al arco longitudinal interno y amortiguar las cargas que soporta el talén en los pacientes con
FP, para asi, reducir el dolor y mejorar la funcién a corto plazo (2 semanas) y a largo plazo
(1 afo), siendo efectivas, especialmente, en aquellos sujetos que responden positivamente
a los vendajes antipronacion. Las férulas nocturnas, estan indicadas en pacientes con
sintomas de mas de 6 meses de duracién, que presentan un alto grado de dolor con el

primer paso matutino; deben usarse durante un periodo de 1 a 3 meses (22).

Para perpetuar los efectos del tratamiento manual, estiramientos y uso de ortesis, deben
pautarse programas de ejercicio terapéutico y de reeducacién neuromuscular, dirigidos a la
musculatura que controla la pronacion. Su finalidad radica en: aumentar el soporte muscular
del arco lateral interno del pie, y asi, atenuar la carga mecanica sobre la estructura fascial
durante las diferentes AVD (22).

Ademas de estos procedimientos, que pretenden reducir la deformaciéon del arco, la
pronacion excesiva, el valgo de retropié y la tension en la fascia plantar(18), deben tenerse
en cuenta otros agentes fisicos, utiles para el abordaje conservador de la FP como la
electroterapia, entre los que destacan en la literatura: la iontoforesis, el uso de laser de baja

intensidad, la fonoforesis y los ultrasonidos.

La iontoforesis con dexametasona 0,4% o acido acético 5%, puede utilizarse para aliviar el
dolor y mejorar de la funcion a corto plazo (2-4 semanas), sin embargo, deben emplearse la
terapia manual, los estiramientos y las ortesis plantares para provocar resultados a medio y

largo plazo (1-6 meses) (22).
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La terapia con laser de baja intensidad y la iontoforeses con gel de ketoprofeno, reducen el
dolor en pacientes con FP, mientras que, el uso de los ultrasonidos, actualmente no esta

recomendado para el tratamiento de la FP (22).

Los agentes fisicos resumidos anteriormente, son el pilar fundamental del tratamiento
conservador en la FP. A estos, se deben afadir algunos consejos para el paciente, que
incidan sobre los factores de riesgo, citados en anteriores apartados, como la pérdida y

control de peso o el uso de un calzado adecuado.

Para ello, se puede proporcionar asesoramiento sobre estrategias de ejercicio fisico, para
ganar o mantener la masa corporal magra optima, o derivar a los pacientes a un meédico o
nutricionista. En cuanto al calzado, se prescribe el uso de calzado “rocker-bottom” (calzado
con balancin inferior), que se puede combinar con una ortesis plantar, para aquellos

pacientes que pasan largos periodos de tiempo de pie (22).

Ademas de estos métodos clasicos no invasivos, para el tratamiento de la FP, no se deben
perder de vista otras formas de intervencién, desde el campo de la medicina deportiva y
traumatologia, como pueden ser: las ondas de choque o las infiltraciones con
corticoesteroides, que estan presentes de forma generalizada en el tratamiento del dolor en
la FP (22).

4. OBJETIVOS
4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

Debido a la naturaleza multimodal del tratamiento conservador de fisioterapia en la FP, la
cuestion a resolver, y en definitiva el objetivo de esta revision bibliografica, es conocer cual
es el método o técnica utilizada, mas efectiva para el tratamiento conservador de la FP y si
es mas eficaz la utilizacion de una técnica en concreto o la combinacién de varias,
procurando, si es asi, saber cual es la combinacién ideal para el tratamiento de dicha

patologia.

Por este motivo, se realiza la siguiente pregunta de investigacion:
* . Qué método terapéutico es mas eficaz en el abordaje conservador de fisioterapia

para la FP?
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4.2.1 Objetivo general
* Determinar qué método terapéutico es mas eficaz para el abordaje conservador de la
FP.

4.2.2 Objetivos especificos:

* Constatar si la eficacia de las diferentes herramientas terapéuticas es mayor
combinando las mismas.

* Analizar la utilidad de los diferentes métodos terapéuticos para disminuir el dolor del
paciente.

* Analizar la utilidad de los diferentes métodos terapéuticos para mejorar la
funcionalidad del paciente en sus AVD.

* Conocer cual debe ser el tiempo total de intervencién recomendado segun las

diferentes terapias utilizadas.

5. MATERIAL Y METODOS
5.1 MATERIAL Y METODOS UTILIZADOS

Se realiza una busqueda bibliografica en la literatura cientifica de ciencias de la salud,
contando con los recursos en formato fisico, libros principalmente, disponibles en la
Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud de A Corufia, asi como de la plataforma de

préstamo bibliotecario intercentros.

De manera paralela, se realiza una busqueda bibliografica en las principales bases de datos
de ciencias de la salud, durante los meses de marzo y abril de 2016. En este caso, se
seleccionaron los resultados obtenidos de la busqueda en tres bases de datos: PubMed,

Scopus y PEDro.

La primera base de datos utilizada ha sido PubMed Central, ésta es un motor de busqueda
gratuito que ofrece acceso a la base de datos de Medline, que presenta documentos del
area biomédica y de ciencias de la salud. La Biblioteca Nacional de Estados Unidos (NLM)
del Instituto Nacional de Salud, mantiene esta base de datos como parte del sistema de

recuperacion de informacion Entrez (23)

Otra base de datos consultada ha sido Scopus, se trata de una base de datos bibliografica

de resumenes y citas de articulos de revistas cientificas. Cubre aproximadamente 18.000
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titulos de mas de 5.000 editores internacionales, incluyendo la cobertura de 16.500 revistas
revisadas por pares de diferentes areas como son: ciencia, tecnologia, medicina y ciencias
sociales, incluyendo artes y humanidades. Esta editada por Elsevier y es accesible para los

suscriptores en la web (24).

Finalmente, se utilizé la base de datos PEDro, especializada en la Fisioterapia Basada en la
Evidencia. Es una base de datos gratuita con mas de 31.000 ensayos aleatorios
controlados, revisiones sistematicas y guias de practica clinica de fisioterapia. PEDro ofrece,
de cada documento, detalles para la citacion, resumen y un enlace al texto completo cuando
es posible. Todos los ensayos en PEDro son evaluados independientemente, para medir su
calidad con la escala que recibe su mismo nombre. Esta base de datos, fue creada por el

Centro de Fisioterapia Basada en la Evidencia del George Institute for Global Health (25).

5.2 METODO DE BUSQUEDA:

5.2.1 Busqueda en PubMed:

En la base de datos PubMed, se realiza una busqueda avanzada, con el fin de encontrar
resultados que respondan a la relacién del tratamiento fisioterapico con la fascitis plantar,
para lo que se sigue el siguiente esquema:
1. Busqueda en lenguaje natural:
a. Busqueda Simple:
* Primer bloque.
Busqueda simple de Fisioterapia: Se realiza la busqueda simple en lenguaje natural,
empleando los siguientes términos, unidos por el operador booleano “OR”, en los apartados
de titulo y resumen (title/abstract) empleando el filtro [TIAB] :
o Physiotherap*.Truncamiento que incluye los términos: “physiotherapy”,
“‘physiotherapy treatment”, “treatment physiotherapy”, “rahabilitation
physiotherapy” y “physiotherapy exercise”.
o “Physical therapy”.
o “Physical therapy treatment”.
o “Physical therapy intervention”.
o “Therapy rehabilitation”.

* Segundo bloque:
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Busqueda simple de Fascitis plantar: Se realiza la busqueda en lenguaje natural, empleando
los siguientes términos, unidos por el operador booleano “OR”, en los apartados de titulo y
resumen (title/abstract), empleando el filtro [TIAB]:
o ‘“Fascitis Plantar”.
o ‘“Plantar fascitis”.
o ‘“Plantar Fasciitis”.
o “Plantar heel pain”.
o “Plantar fibromatosis”.
o “Plantar Fasciophaty”.
b. Busqueda Avanzada
Se realiza una busqueda avanzada que combina los resultados de las dos busquedas
simples realizadas anteriormente, uniendo ambos términos clave: Fisioterapia y Fascitis
plantar. Para generar la busqueda en la base de datos, se seleccionan ambas busquedas
referentes a los resultados en [TIAB] y se unen por medio del operador booleano “AND”.
2. Busqueda en términos MESH:
a. Busqueda Simple
* Primer Bloque:
Se buscan los términos Mesh para la palabra clave Fisioterapia, uniendo los siguientes
términos, seguidos de la abreviatura [Mesh], mediante el operador booleano “OR”:
o “Physical therapy modalities”.
o “Physical therapy specialty”.
* Segundo Bloque:
Se realiza la busqueda en términos Mesh para la palabra clave Fascitis plantar,
acompafando el término con la abreviatura [Mesh]. En este caso solo existe un término
Mesh posible:
o ‘“Fasciitis, Plantar”.
b. Busqueda Avanzada
Se genera una busqueda avanzada empleando los resultados de las dos busqueda simples
anteriores en términos Mesh, que unen los términos clave Fisioterapia y Fascitis plantar. La
busqueda se realiza uniendo ambos términos mediante el operador booleano “AND”.
3. Busqueda Final:
En esta ultima fase de la busqueda avanzada, se pretende englobar en una sola busqueda,
todos los resultados obtenidos mediante el lenguaje natural y los términso Mesh; de manera
que se unen las busquedas 1 (lenguaje natural) y 2 (términos Mesh) mediante el operador

booleano “OR”.
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4. Aplicacion de filtros y Criterios de Inclusion y Exclusién:

a. Se filtran todos aquellos documentos que hacen referencia a estudios con

animales, seleccionando el filtro “Humans” (Humanos) en el apartado de

“Species” (especies).

b. A continuacion, se seleccionan los tipos de documentos que se quieren incluir

en la busqueda, marcando los siguientes documentos que se tendran en

cuenta:
i
ii.
iii.
iv.
V.

Vi.

Review (Revision)

Systematic review (Revisién sistematica)

Clinical trial (Ensayo clinico)

Randomized controlled trial (Ensayo clinico controlado aleatorizado)
Practice guideline (Gia de practica clinica)

Controlled clinical trial (Ensayo clinico controlado)

c. Se seleccionan sélo aquellos documentos que estan escritos en Inglés o

Espafiol, marcando “English” y “Spanish” en el apartado “Languages”

(idiomas).

d. Se afade el filtro de busqueda por afios en el apartado “Publication dates”,

seleccionando los articulos correspondientes a los ultimos 5 afios.

El siguiente esquema, indica cédmo se realiz6 la busqueda final en PubMed y cémo han sido

unidas mediante los operadores booleanos las busquedas iniciales, para procurar resultados

en relacién a los objetivo del trabajo.

Tabla 4: Combinacion de términos utilizada en PubMed

(((physiotherap*[TIAB]) OR ("physical

therapy treatment"[TIAB] OR "physical OR "physical therapy modalities"[Mesh]
therapy intervention"[TIAB])) OR =2 | OR "physical therapy
therapy rehabilitation[TIAB]) OR physical specialty"[Mesh]
therapy[TIAB]
AND

((((Plantar fascitis[TIAB]) OR plantar
fasciitis[TIAB]) OR Plantar heel OR

pain[TIAB]) OR Plantar

"Fasciitis, Plantar"[Mesh]

fibromatosis[TIAB]) OR Plantar

fasciopathy[TIAB]
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De manera que la busqueda final fue: (((("physical therapy modalities"[Mesh] OR "physical
therapy specialty"[Mesh])) AND "Fasciitis, Plantar"[Mesh])) OR ((((((physiotherap*[TIAB]) OR
("physical therapy treatment"[TIAB] OR "physical therapy intervention"[TIAB])) OR therapy
rehabilitation[TIAB]) OR physical therapy[TIAB])) AND (((((Plantar fascitis[TIAB]) OR plantar
fasciitis[TIAB]) OR Plantar heel pain[TIAB]) OR Plantar fibromatosis[TIAB]) OR Plantar
fasciopathy[TIAB])) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb])
AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh])

5. Finalmente, tras la lectura de los titulos y resumenes, se realiza la ultima criba de la
busqueda en PubMed atendiendo a los criterios de inclusion y exclusion del trabajo.
Por lo que, del resultado final, se eliminan 9 articulos:

o Articulos que no se encuentran abiertos al publico desde ningun
servidor: 7 articulos

o Articulos que hacen referencia a la fascitis plantar en el ambito de la
neurologia: 1 articulo:

o Articulos que se refirieren exclusivamente a las técnicas de

tratamiento quirdrgicas: 1 articulo:

5.2.2. Busqueda en Scopus

1. Busqueda Simple:
Se realiza una busqueda simple en la barra inicial de busqueda “Document Search”, en la
que se selecciona el campo de busqueda “Article Tittle, Abstract,Keywords” (titulo del
articulo, resumen y palabras clave). Se introducen los términos: “Plantar Fasciitis” y

“Physical therapy” unidos por el operador booleano “AND”.

2.Busqueda avanzada: Aplicacion de filtros y criterios de inclusion y exclusion:
Se procede a refinar la busqueda empleando los diferentes filtros que ofrece la base de
datos y se seleccionaran a continuacion aquellos documentos que cumplen con los criterios

de inclusion y exclusién propios del trabajo.

a. Filtro por afio de publicacion: se toman todos los articulos entre el 2011 y el 2016 ,
para ello se selecciona el periodo establecido en “Date Range inclusive”
b. Filtro por tipo de documento: se seleccionan aquellos que se corresponden con

articulos o revisiones “Article or Review”
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Filtro de campo de conocimiento: se desechan todos aquellos articulos que aparecen
englobados en los siguientes apartados: Farmacologia “Pharmacology,
Toxicologyand Pharmaceutics”, Enfermeria “Nursing” y Fisica y Astronomia “Physisc
and Astronomy”
Filtro de idioma: sdlo se incluyen los documentos escritos en inglés o espafiol
Finalmente se aplican los criterios de inclusion y exclusién que la base de datos no
permite seleccionar, de manera que tras la lectura de los titulos y resumenes de los
articulos resultantes de la busqueda, se eliminan todos aquellos que presentan las
siguientes caracteristicas:
o Articulos no disponibles gratuitamente desde ningun servidor: 5
articulos.
o Atrticulos especificos de cirugia: 6 articulos
o Articulos que solo hacen referencia a la rotura total de la fascia
plantar: 3 articulos
o Articulos que referencian la fascitis plantar en relacion al campo de la
neurologia: 5 articulos
o Articulos cuyo objetivo es el dolor plantar en relacién a fracturas
Oseas: 2 articulos
o Articulos basados en los procesos reumaticos que provocan dolor
plantar: 1 articulo
o Oftros: Articulos que se basan en lesiones mas prevalentes en
diferentes deportes o no son especificos de fascitis plantar: 13

articulos

5.2.3. Busqueda en PEDro

1. Busqueda Simple:

Para la busqueda en PEDro se utilizarén las palabras claves: “Physical therapy” para
Fisioterapia y “Plantar fascitis” para Fascitis plantar, unidos por el operador booleano

“AND”, reportando un nimero total de 19 resultados.

2. Aplicacién de filtros y criterios de inclusion y exclusion:

Se eliminan todos aquellos articulos reportados en la busqueda simple inicial, que presentan

las siguientes caracteristicas que los incapacitan para formar parte del estudio:

a. Articulos anteriores al 2011: 11 articulos

b. Articulos no especificos de fascitis plantar: 2 articulos
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5.3 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Las estrategias de busqueda utilizadas, se representan en las siguiente tabla (Tabla 5).

Tabla 5: Estrategia de busqueda

Base de Datos Estrategia de busqueda

PubMed (((("physical therapy modalities"[Mesh] OR  "physical therapy
specialty"[Mesh])) AND "Fasciitis, Plantar"[Mesh])) OR
((((((physiotherap*[TIAB]) OR ("physical therapy treatment"[TIAB] OR
"physical therapy intervention"[TIAB])) OR therapy rehabilitation[TIAB])
OR physical therapy[TIAB])) AND (((((Plantar fascitis[TIAB]) OR plantar
fasciitis[TIAB]) OR  Plantar  heel pain[TIAB]) OR
fibromatosis[TIAB]) OR Plantar fasciopathy[TIAB])))

Scopus “Physical therapy” AND “Plantar fasciitis”

PEDro “Physical Therapy” AND “Plantar fasciitis”

5.4 DIAGRAMAS DE BUSQUEDA

5.4.1 Diagrama de busqueda en PubMed:

LENGUAJE NATURAL LENGUAJE MESH
({{physiotherap®*[TIAB]) OR {"physical therapy
treatment”[TIAB] OR “physical therapy “physical therapy modalities”[Mesh] OR
intervention”[TIA3])) OR therapy rehabilitation “physical therapy specialty”[Mesh]
[TIAB]) OR physical therapy[TIAB])))
AND AND
({{(Plantar fascitis[TIAB]) OR plantar
fasciitis[TIAB]) OR Plantar heel pain[TIAB]) OR - L »
Plantar fibromatosis[TIAB]) OR Plantar Fasciitis, Plantar‘{Mesh]
fasciopathy[TIAB)))))
) or v
N=54 N=83
N
l N=116
Estudios en Humanos » N=106
Tipo de Articulo > N=66
Ultimos 5 aiios > N=31
No disponibles de forma > N=7
gratuita
No cumplen criterios de > N=7
inclusién B
Total > N=16
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5.4.2 Diagrama de busqueda en Scopus

Bisqueda Simple:

“Plantar Fasciitis® AND “Physical Therapy” [~ % | N= 162

5 dltimos anos el N= 71
Articulos y Revisiones
pr—2] N= i -
N= 66 | Cirugia > N=5
l Rotu N=
Idioma: Inglés y Espaiicl > N=62 a = > 2
] | N eurologia - N=4
No cumplen los criterios > N=27
de inclusién y exclusién 2
] ™| Fracturas N=2
Validos
pr—1 N= 35
™| Reuméticos [™™ N=1
No dispenibles de ferma P | Otros = N=13
gratuita
TOTAL » N=30

5.4.3 Diagrama de busqueda en PEDro:

Busqueda Simple:
> | N=19

“Plantar Fasciitis” AND “Physical Therapy”

Anteriores a > N=11

2011
Ho cur.r}plen cr1ter:19s de > N=13
inclusién y exclusion
No especificos _
de FP =» N=2
TOTAL > N=6
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5.4.4 Cuadro de Duplicados

Numero total de articulos
N=52

Pubmed Scopus PEDro
N=16 N=30 N=6

ol

Duplicados
N=32

M

Seleccionados
N=32

5.5. CRITERIOS DE SELECCION

5.5.1 Criterios de Inclusion:

Se incluiran entre los resultados de la busqueda en las respectivas bases de datos, todos
aquellos articulos que cumplan las siguientes caracteristicas:

* Tipos de estudio: revisiones, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, ensayos

clinicos aleatorizados y guias de practica clinica.

* Estudios realizados en humanos.

* Pacientes mayores de 18 afos.

e Sin limitacion de sexo o raza.

* Articulos publicados en los ultimos 5 afios.

* Los participantes deben presentar un diagnostico de FP.

* Articulos cuya base de estudio es el tratamiento conservador de fisioterapia de la FP.

5.5.2 Criterios de exclusion:

No se tendran en cuenta aquellos articulos que presenten alguna de las siguientes
caracteristicas:

* Articulos que utilicen unicamente técnicas quirurgicas.

* Articulos que se basan en la rotura total o parcial de la fascia plantar.

* Articulos que referencien la FP en pacientes neurolégicos.
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* Agquellos que aborden el dolor plantar ligado a reumatismos o fracturas 6seas.

* Documentos sin acceso de forma gratuita.

* Estudios que incluyan la FP simplemente en una numeracion de lesiones especificas
de cualquier deporte o actividad laboral.

* Articulos cuyo objetivo es el abordaje de la FP desde otras areas de la salud como la
farmacologia o la enfermeria.

* Articulos que evaluan modalidades de tratamiento invasivo, tales como infiltraciones

o inyecciones de plasma o corticoesteroides a nivel local.

5.6.ESCALAS DE EVALUACION

5.6.1 Escala de evaluacion de la calidad metodolégica.

Se utiliza la escala de evaluacion PEDro (25). La finalidad de dicha escala, es ayudar a los
usuarios de las bases de datos a identificar con rapidez, cuales de los ensayos clinicos,
pueden tener la suficiente validez interna e informacién estadistica, para hacer que sus

resultados sean interpretables. Los criterios de la escala PEDro se explican en el ANEXO 1.

5.6.2 Escala de evaluacion de la evidencia disponible.

Para evaluar la evidencia de los articulos seleccionados, se utilizan los criterios establecidos
por Van Tulder et al. (26), basados en la puntuacion de la calidad metodoldgica de la escala
PEDro. Los criterios de Van Tulder (4), realizan una categorizacion de los estudios en cinco
niveles de evidencia: Evidencia fuerte, evidencia moderada, evidencia limitada, hallazgos
indicativos y evidencia insuficiente o no evidencia. Estos criterios de evaluacién de la

evidencia, se exponen en el ANEXO 2.

5.6.3. Escala de evaluacién del Factor de impacto.

Para evaluar el factor de impacto de los diferentes estudios, escogidos para la realizacion
del trabajo, se utilizara la puntuacion JCR (Journal Citation Report). El factor de impacto
JCR, es una medida de calidad cientifica para evaluar las revistas académicas que
proporciona el Journal Citation Report, producto actualmente de la empresa Thomson
Reuters. Es un indice de calidad relativo (ICR) que establece rankings de revistas en funcion
de la métrica obtenida. Cabe destacar, que este indice no mide la calidad de un articulo,

sino la calidad de la revista en la que se publica (27).

El Journal Impact Factor de JCR: es el resultado de dividir el numero de citas que ha
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recibido una revista, en un afio dado para los dos afios anteriores, por la cantidad de
articulos publicados por una revista durante esos dos afios citados (27). Procedimiento
explicado en el ANEXO 3.

No todas las revistas tienen factor de impacto JCR, ni las que lo tienen, lo tienen
permanentemente. El factor de impacto de una revista, puede variar de unos anos a otros.
Anualmente aparece el listado del JCR, con revistas nuevas y revistas que desaparecen de
él (27), por este motivo, no todos los articulos revisados en este trabajo presentan una

puntuaciéon JCR.

6. RESULTADOS.
6.1. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA.

El numero total de articulos que proporcioné la busqueda, en las bases de datos utilizadas,
fue de 20 articulos. Del total de articulos: 5 hacen referencia a la terapia manual, 2 se basan
en la aplicacién de estiramientos, 3 utilizan métodos de electroterapia, 4 hacen referencia a
la aplicaciéon de Ondas de choque, 3 se centran en el tratamiento mediante ortesis plantares,
2 se basan el tratamiento con vendaje funcional y 1 que compara diferentes protocolos de

tratamiento conservador de fisioterapia.

6.2 EVALUACION DEL FACTOR DE IMPACTO.

Del total de los 20 articulos analizados para llevar a cabo esta revisién bibliografica, 15
articulos  (29,30,31,33,34,35,37,38,39,43,44,45,46,47,48) presentan puntuacion JCR,
mientras que los 5 restantes (28,32,36,40,41) no incluyen la misma. De los articulos
seleccionados, el factor de impacto, oscila entre 0,392 (35) y 3,011 (29,30) con una media
de 1,673.

6.3. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA.

Se muestra,en el ANEXO 4, la puntuacion en la escala PEDro de forma detallada para los
articulos incluidos en la revisién. La puntuacién media de los articulos en esta escala es de
5,24 sobre 10.
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6.4. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS.

A continuacion, se describen las principales caracteristicas de los estudios seleccionados de
manera global. En este apartado, se indicaran el tipo de estudio y el desglose de los
participantes de los mismos, para luego realizar un estudio mas detallado, en base al

metodo de tratamiento en el que se basa cada uno.

6.4.1 TIPO DE ESTUDIOS.

De los 20 articulos incluidos, un total de 4 (45,46,47,48) son revisiones, 8
(28,29,30,31,34,37,38,39) son ensayos clinicos controlados vy aleatorizados, 5
(32,36,40,41,43) son ensayos clinicos no controlados, también se incluyen 1 (35) ensayo

controlado, 1 (44) estudio transversal y finalmente, 1 (33) estudio de casos y controles.

6.4.2 PARTICIPANTES.

Los 25 articulos seleccionados, suman un total de 4.059 participantes, de los cuales,1.455
sujetos pertenecen a la revision realizada por Schmitz C et al. (48) y 1.431 a la revision
realizada por Chang K. et al. (46), mientras que la media de participantes del resto de

estudios seleccionados es de 69,2 sujetos.

6.5. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS SEGUN METODO DE
TRATAMIENTO.

6.5.1. TERAPIA MANUAL.

Tabla 6: Caracteristicas articulos de terapia manual

Autor Tipo Participantes Medidas de Intervencion Resultados
variables
AjimshaM RCT N=66 PPT 30 min/ses. MRF mas efectivo que
et al. (28) V=17 FFI 3 ses./sem. us
M=49 4 sem.
MFR vs US

Renan- RCT N=60 Cuestionario 4 ses./sem. Inhibicién Ptry
Ordine et V=15 SF-36 4 sem. estiramientos mas
al. (29) M=45 PPT Inhibicién efectivo que solo

Protocolo de  estiramientos
estiramientos

con o sin

inhibicion de

Ptr
Shashua RCT N=50 NPRS 8 ses. Movilizacién articular
A. et al V=15 LEFS 2 ses./sem. no es mas efectivo
(30) M=35 Algometria G1: que el estiramiento y

estiramientos US

+ US
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G2: G1+
terapia
manual
Saban B. RCT N=69 LEFS 8 ses. Masoterapia +
et al.(31) V=30 Escala EVA 1-2 ses./sem  movilizacién neural +
M=39 4-6 sem. estiramientos mas

DMS vs US efectivos que
estiramientos + US
Ghafoorl. RCT N=60 LEFS 6 sem. Terapia manual y
et al. (32) V=12 FAAM 2 ses./sem ejercicio mas efectiva
M=48 NPRS (2semanas) que ejercicio fisico por

1 ses./sem. si solo.

(4 sem)

G1:

fisioterapia +

terapia

manual

G2:solo

fisioterapia

*FFI= foot function index. PPT= Pressure pain thresholds. MRF= liberacion miofascial. US= Ultrasonidos TrP= puntos trigger.
LEFS=lower extremity functional Scale. NPRS= numeric pain rating scale. FAAM=foot and ankle ability measure. DMS=deep
massage therapy

Los 5 (28,29,30,31,32) estudios basados en la terapia manual, son ensayos clinicos
controlados y aleatorizados (RCT). Suman un total de 305 participantes, de los cuales 216
son mujeres. Las edades de los participantes se encuentran entre los 40,8 y 50 afios a

excepcion de Shashua A. et al. (30) que amplia el corchete de edad a 23-73.

Todos los estudios, presentan un periodo de entre 4 y 8 semanas de tratamiento. El numero
de sesiones varia, ya que 3 estudios aplican 8 sesiones (30,31,32) mientras que los otros

dos, aplican respectivamente 12 (28) y 16 (29) sesiones.

Ajimsha M. et al. (28) comparan la aplicacion de técnicas de liberacion miofascial en séleo,
gastrocnemios y fascia plantar, con la aplicacién de US en las mismas regiones en el grupo
control. Otros tres estudios (29,30,31) comparan diferentes técnicas, combinadas con
estiramientos de la fascia plantar y musculatura posterior de la pierna, con la aplicacion de

estiramientos por si solos o combinados con US.
Finalmente, Ghafor I. et al. (32) comparan un tratamiento convencional de fisioterapia (US,
estiramientos, fortalecimiento), con técnicas de terapia manual (masoterapia y movilizacién

articular) sumadas al protocolo del grupo control.

La efectividad de las diferentes intervenciones de terapia manual, varia considerablemente

de unos autores a otros. La liberacién miofascial (28) y la masoterapoa con movilizacion
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neuromeningea y estiramientos (31), son méas eficaces que la aplicacion de US. También la
inhibicion de los puntos Triger acompafados de estiramientos (29), junto con la terapia
manual combinada con ejercicio fisico (32), muestran mejores resultados que los
estiramientos o el ejercicio por si solos, para las variables de dolor y funcionalidad. Sin
embargo, las técnicas para ganar flexion dorsal de tobillo, no son mas eficaces que los

estiramientos y US (30). Nivel de evidencia: Fuerte.

6.5.2. ONDAS DE CHOQUE.

Tabla 7: Caracteristicas articulos de Ondas de Choque

Autor Tipo Participantes ~ Medidas de Intervencion Resultados
variables
Grecco RCT N=40 Dolor 10 sesiones La aplicacién de
M.V. et al. V=6 EVA del 1 ses./sem. Ondas de choque no
(39) M=34 primer paso G1: RSW es mas efectiva que el
Algometria G2fisioterapi tratamiento
a convencional después
de 1 afio.
Park J. et Sin N=25 NPRS 6sem. Las Ondas de choque
al. (40) grupo V=7 Parametros 1 ses./sem. son mas efectivas en
control M=23 diagnésticos  G1: el tratamiento de FP
de Korea diagnostico diagnosticada por US
RMS US + ondas a corto y largo plazo
de choque
G2:diagnésti
co dudoso
con US +
ondas de
choque

*RMS= Roles-Maudsley score.

Tabla 8: Caracteristicas de revisiones de Ondas de Choque

Autor Participantes  Variables Estudios incluidos Resultados
2 RCT-> FSW de baja La eficacia no se
intensidad vs Placebo relaciona con la
intensidad de
5 RCT-> FSW de media aplicacion.
intensidad vs Placebo
Relacién dosis-
LERET 2 RCT-> FSW de alta respuesta ligera.
iz s EVA intensidad vs Placebo
et al. (46) N= 1.431

FSW mas efectiva
1 RCT>FSW de alta de media intensidad
intensidad vs media
intensidad RSW mas efectiva y
barata que FSW

2 RCT> RSW vs Placebo
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Buchbinder et al. >3 ses.
FSW (2500 impulsos) vs Tratamientos con
Placeo (100 impulsos) FSW y RSW son
seguros y eficaces
Escala Haake et al. >3 ses. FSW para FP que
Chalmers (4000 impulsos) vs Placebo fracasan con

Schmitz C. 4 RCT (max 100) tratamiento
et al. (48) Kudo et al. >1 ses. FSW conservador
’ N= 1.455 Escala (3800 impulsos) vs Placebo
Jadad (Analgesia N.calcaneo) Pueden emplearse
(max 6) sin anestesia
Malay et al. >1 ses. FSW vs
Placebo (Anestesia local) RSW mas eficaz a
largo plazo

*FSW= Ondas de choque focales. RSW= Ondas de choque radiales

De los 4 estudios que hacen referencia a las ondas de choque, 2 (46,48) son revisiones,
1(39) es un ensayo clinico controlado y aleatorizado y 1(40) es un ensayo clinico
aleatorizado sin grupo control. Las dos revisiones (46,48), suman un total de 2.886
pacientes, mientras que los otros dos estudios (39,40) recogen datos de 65 pacientes,
haciendo un total de 2.951 sujetos. El intervalo de edad de los participantes, es muy amplio,
de 25 a 87 afos.

Todos los articulos estudian la efectividad del tratamiento mediante ondas de choque a corto
y largo plazo. 2 estudios analizados (40,48) analizan las Ondas de choque focales (FSW), 1
(39) analiza la efectividad de las Ondas de choque radiales (RSW), mientras que en la
revision de Chang K. et al (46) se analizan 10 RCTs de Ondas de choque focales (FSW) y 2
RCTs de Ondas de choque radiales (RSW).

Del total de articulos revisados, 15 (46,48) estudios comparan la aplicacion de Ondas de
choque en el grupo activo, con la aplicacion de placebo en el grupo control, 1 (40) compara
la aplicacién de Ondas de choque con un tratamiento convencional de fisioterapia y otro (39)
compara la eficacia de las ondas de choque segun los signos mostrados en una ecografia.
El nimero de sesiones varia mucho entre los articulos analizados, pudiendo ser desde una

sesioén (48) hasta diez sesiones (39) espaciadas en diez semanas de tratamiento.

Las Ondas de Choque, muestran ser eficaces para la disminucion del dolor del paciente y
del dolor en el primer paso (39,40,48), sobretodo cuando el tratamiento conservador
fracasa(48), siendo la modalidad de RSW la mas eficaz (46,48), seguida de las FSW de
media intensidad (46). Sin embargo, no obtienen mejores resultados que el tratameinto

convencional a largo plazo (39). Nivel de evidencia: Fuerte.
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6.5.3. ESTIRAMIENTO MUSCULAR DEL SISTEMA GASTROCNEMIO-AQUILEO-
PLANTAR.

Tabla 9: Caracteristicas de los ariculos sobre estiramientos musculares

Medidas de

Autor Tipo Participantes variables Intervencion Resultados
glzg)sterama: El programa domiciliario

Looney Casos N=10 Escala GRC 3.8 sém de estiramientos

B. etal. controlgs V=3 NPRS 1-2 ses/éem combinado con

(33) M=7 LEFS Estiramiento.' tratamiento instrumental

3 veces/dia OB GIEE

Revisiéon Estudios incluidos Variables Participantes Resultados
DiGiovanni et al. >
estiramientos 3
veces/dia 10 rep. 10”
antes de levantarse vs Los estiramientos
después de levantarse . .

previos al primer paso

DiGiovanni >> 8 ses. de gq'iscrp;?r:{]en:g: Ia
estiramientos del tenddén . s v
de aquiles y fascia inflamacion crénica
LS E\F/IA El estiramiento de la

Garrett T. Radford et al. > FHSQ N= 235 musculatura de la

chel (e Estiramientos 5°/dia + ROM pie ggmggggan%u;asnrtséi
3°US 2 ses./sem. PSES

durante 2 sem. vs sdlo
UsS.

Hyland et al.>2 ses.
estiramientos vs

eficaz que no hacerlo.

El vendaje de control
del valgo de calcaneo
es eficaz en la

. . disminucion del dolor.
vendaje anti-valgo vs

grupo control vs vendaje
placebo.

*GRC= Global Rating of Change Scale. FHSQ= Foot Health Status Questionnaire. ROM= Rango de recorrido articular. PSFS=
Patient-Specific Functional Scale

Los articulos revisados en este apartado, son: 1(33) estudio de casos y controles y 1(47)
revision sistematica que incluye 3 ensayos clinicos controlados y aleatorizados (RCTs) y 1
estudio de cohortes. Suman un total de 245 participantes, de los cuales, 82 estan presentes
en ambos estudios de DiGiovanni et al. que se encuentran en la revision sistematica (47).
No es posible realizar la diferenciaciéon entre sexos, ya que tres estudios no reflejan este

dato.

Los programas de tratamiento que ofrecen los diferentes articulos, presentan caracteristicas
bien diferenciadas en cuanto al tipo de estiramiento, a la temporalizacion de las sesiones y a
la duracion del intervencion.

programa de Se combinan estiramientos pasivos y

estiramientos autopasivos en 2 estudios, mientras que en el estudio de DiGiovanni et al. se
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emplean solamente estiramientos autopasivos, mientras que en otros dos estudios, se
compara la eficacia de los estiramientos pasivos y/o autopasivos con el vendaje

antipronacion y con la aplicacion de US.

Los programas domiciliarios (33,47) demostraron disminuir el dolor en los pacientes,
realizandolos tres veces al dia. Por otra parte, para disminuir el dolor en el primer paso, los
estiramientos se deben realizar antes de dicha accion (47). Finalmente, a largo plazo, no
reportan grandes resultados (47), lo que sugiere que deben aplicarse en conjunto con otras

herramientas terapéuticas. Nivel de evidencia: Fuerte.

6.5.4 ELECTROTERAPIA.

Tabla 10: Caracteristicas de los articulos de electroterapia

Medidas de

Autor Tipo Participantes . Intervencion Resultados
variables
N= 140 , Efectivo para
Sr;m(‘?";') RCT V=37 EVA PRFpElaZSt')iS VS disminuir el dolor en
’ M= 103 el primer paso.
6 meses (6-12
ses/mes) con:
Infrarrojos
Reeboon Ensayo Estiramiento Efectivo para la
lap N. et clinico N=70 EVA tendon Aquiles disminucion del
al. (36) Estiramiento dolor.
fascia plantar
Talonera
AINES
12 sesiones Ambas modalidades
Aloitaibi N= 44 EVA doesjsom.  dimmuciondel
peeoal ReT U= AL ] G1: MPC . dolor, tolerancia a la
(37) M= 22 ADL/FAAM :
G2: MPC + presion y
estiramientos funcionalidad

* PRFE= Pulsed Radiofrequency Electromagnetic. AINES= Antiinflamatorios no esteroideos MPC= Monophasic Pulsed Current.
ADL/FAAM= Activities of Daily Living subscale of the Foot and Ankle Abiliti Measure.

Para la valoracion de la eficacia de la electroterapia en el tratamiento de la FP, se ha
recabado informacion de tres articulos, dos (37,38) ensayos clinicos controlados y
aleatorizados (RCTs) y un ensayo clinico (36). Se estudi6 el efecto de las diferentes técnicas

de electroterapia en un total de 254 sujetos.

Se evaltan un total de tres técnicas diferentes: radiofrecuencia pulsada electromagnética
(38), infrarrojos (36) y la corriente monofasica pulsada (37). En todos los casos, las técnicas
electroterapicas se combinan con otras herramientas de tratamiento, como son los

estiramientos (36,37,38), el uso de taloneras y la ingesta de AINES (36). La duracion de las
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terapias difiere entre los estudios, ya que oscilan desde los 7 dias(38) hasta los 6

meses(36).

En todos ellos, se utiliza la escala EVA para la medicion del dolor antes, durante y al finalizar
el estudio, sin embargo, sélo Aloitaibi A. et al. evalua la funcionalidad en las AVD vy la

tolerancia a la presion.

De las modalidades estudiadas, la MPC es la mas efectiva para disminuir el dolor, aumentar
la tolerancia a la presidon y mejorar la funcion del paciente (37), la PRFE, por su parte,
muestra mejoria en el dolor del primer paso(36), al igual que la combinacién de infrarrojos

con estiramientos, AINEs y el uso de taloneras (38). Nivel de evidencia: Fuerte.

6.5.5. VENDAJE LOW DYE TAPE Y ENTRENAMIENTO DE FUERZA.

Tabla 11: Caracteristicas de articulos de vendaje y entrenamiento de fuerza

Participante Medidas de

Autor Tipo . Intervencién Resultados
S variables
G1: programa
ECO estiramientos 2 Ao L] 1)
o fuerza reporta
i SEPEEITEDE. mejores resultados
Escala de 3 veces/dia 10 arJa el dolor en los
Satisfaccion  estiram. de 10" P2
Rathleff M. _ primeros 3 meses.
t al. (34 RCT N= 48 con el
etal. (34) tratamiento G2: programa , .
. . Proporciona mas
Nivel de entrenamiento . >
o satisfaccion con el
actividad de fuerza. .
_ " tratamiento
fisica 2 veces/dia
3 meses
6 semanas El vendaje Low-
3 ses/sem. )
Dye tape:
Park C. et _ EVA proporciona mayor
al. (35) cer N=30 TAOCOG  OWPYEIEPE  Gisminucin del
. dolor y mejora las
tratamiento resiones
conservador P
plantares
Revision Estudios incluidos Variables Participantes Resultados
Lynch et al. > 3 grupos
durante 3 meses: Mayor resultado en
G1: Low dye tape 1 mes el vendaje Low-
+ ortesis 2 meses Dye tape 70%
G2: antiinflamatorios frente a 30%-33%
Berbrayer  G3: talonera EVA Lynch et al. en los otros dos
D. Et al. (45) voscoelastica PSFS N =103 grupos.
Hyland et al. > 4 Low-Dye tape
grupos efectivo en FP a
G1:estiramientos de la corto plazo.

fascia plantar
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G2:low dye tape
G3:low dye tape
placebo

G4: no tratados

*ECO: Ecografia. TAOCOG: area de transferencia del centro de gravedad.

En este caso, de los tres estudios analizados, para comprobar la efectividad del
entrenamiento de fuerza y del vendaje Low-Dye tape, en el manejo de la FP. Dos hacen
referencia al vendaje, siendo éstos, un ensayo controlado (35) y una revision (45) que
evalla dos ensayos clinicos controlados y aleatorizados (RCTs); por otra parte, en
referencia al entrenamiento de fuerza, se analiz6 un (34) ensayo clinico controlado y
aleatorizado (RCT).

La eficacia del entrenamiento de fuerza se evalla en 48 sujetos, mientras que la eficacia
del vendaje Low-Dye tape se estudia en un minimo de 133 sujetos, ya que en la revision de

Berbrayer et al. (45) no se especifica el numero de participantes del estudio de Hyland et al.

Los estudios sobre el vendaje Low-Dye tape (35,45), evaltuan la eficacia del mismo durante
un periodo de tiempo de entre un mes y medio y tres meses. Se compara esta técnica
terapéutica con un tratamiento conservador (35); en el que al grupo experimental se le aplica
TENS durante 15 minutos e infrarrojos durante 5 minutos, a lo largo de una sesion de 30
minutos, para posteriormente realizar el vendaje; mientras que al grupo control, se le aplica
el siguiente protocolo: TENS durante 15 minutos e infrarrojos durante 5 minutos, en una
sesién de 30 minutos. Por otro lado, la revision (45) incluye dos RCTs que utilizan un
numero mayor de grupos y por lo tanto mas alternativas al vendaje: Lynch et al. compara el
vendaje Low-Dye tape durante un mes complementado con 2 meses de ortesis plantar, con
el uso de una talonera viscoelastica y la toma oral de antiinflamatorios. Por ora parte, Hyland
et al. estudian la disminucion del dolor y la funcionalidad, comparando 4 grupos: un grupo
con vendaje Low-Dye tape, uno con un vendaje placebo, otro que realiza un protocolo de

estiramientos y finalmente un grupo que no es tratado.

En cuanto al entrenamiento de fuerza, el programa de estiramientos del grupo control, se
basa en el estiramiento de la fascia plantar, realizando dorsiflexion metatarsofalangica
pasiva, con 10 repeticiones de 10” de duracion, tres veces al dia. Sin embargo, el grupo
experimental, realiza dos veces al dia durante 3 meses, un ejercicio que consiste en:

apresar una toalla sobre un escalon con los dedos, realizando 3 segundos de contraccion
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conceéntrica, seguidos de 3 segundos de exceéntrico y 2 segundos de isométrico. Se realizan

12 repeticiones aumentando la carga y disminuyendo el numero de repeticiones cada 2

semanas. Nivel de evidencia: Moderada.

6.5.6. COMPLEMENTOS PODOLOGICOS: ORTESIS PLANTARES Y FERULAS
DE DESCARGA NOCTURNA.

Tabla 12: Caracteristicas de los estudios sobre complementos podolégicos

Autor Tipo Participa Medl_das de Intervencion Resultados
ntes variables
G1: AINEs 4-6
S, £ (225 Uso de EZstep
g =S disrenfilrciiizr zzla:j?)lor
Al-Bluwi et _ EVA fisioterapia
RCT N= 198
al. (41) SFMPQ Mas eficaz
G2b: AINEs + )
fisioterapia + combinado con
. y AINEs
inyeccion local
de esteroides
La aplicaciéon de
8 semanas .
. . ortesis plantares y
G1: ortesis .
FFI férulas nocturnas
Lee W.etal. Ensayo no _ plantar ] )
N= 28 EVA ) . son mas eficaces
(43) controlado G2: ortesis .
. que las ortesis por
plantar + férula .
si solas para
nocturna .
mejorar el dolor
Un arco plantar
. Analisis en elevado aumenta
Medicion
. Iy ambos grupos  las cargas en el
alineacion o L2
_ ! de la estaticay antepié con FP.
o . =20 retropié P
Ribeiro A. Estudio _ . la dinamica del
et al. (44) transversal - Pl pie y su El retropié valgo
’ =7 Medicion de -
relacion con la aumenta las
la altura del
FP aguda y cargas en el
ALI. - -
cronica. retropié en FP.

*SFMPQ: Short-Form McGill Pain Questionnaire. AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos. EZstep: Ortesis plantar. ALI: Arco

longitudinal interno

De los 3 estudios seleccionados para evaluar la eficacia de las ortesis plantares y férulas de

descarga nocturna, se analiza un ensayo clinico controlado y aleatorizado (41) (RCT), un

ensayo clinico no controlado(43) y finalmente un estudio transversal (44).

Se estudia la aplicacion de férulas de descarga nocturna en 226 sujetos (41,43) mientras

que, en el estudio transversal, se evalua la relacion de la estatica del pie con la dinamica del

mismo en pacientes con FP, justificando asi su correccién mediante complementos

ortésicos.
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Al-Bluwi et al. (41) realizan un RCT con un grupo experimental al que se le administran
AINEs durante 4-6 semanas, combinandolo con el uso férulas de descarga nocturna. El
grupo control se divide en dos subgrupos (2a y 2b), el grupo 2a recibe tratamiento de
fisioterapia combinado con AINEs, mientras que el grupo 2b recibe fisioterapia, AINEs y una
inyeccion local de esteroides. Evaluando al finalizar las variables de percepcion de dolor y la
funcionalidad. Por otro lado, Lee W. et al (43) comparan el uso de ortesis plantares con la
combinacion de éstas con férulas de descarga nocturna, durante 8 semanas, evaluando el

dolor, la funcionalidad, la actividad y la puntuacién del FFI.

El uso de EZstep mejora la variable del dolor en mayor medida si se combina con AINEs
(41), mientras que las ortesis combinadas con férulas de descarga nocturnas, muestran
mejores resultados para ambos aspectos estudiados: disminucidén del dolor y mejora de la

funcionalidad (43). Nivel de evidencia: Moderada.

7. DISCUSION:

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion: ; Qué método terapéutico es mas eficaz
en el abordaje conservador de fisioterapia para la FP?, se han analizado 20 articulos, de los
cuales, 17, obtuvieron resultados positivos para las variables estudiadas en esta revision:
disminucion del dolor y mejora de la funcionalidad en las AVD del paciente. Por este motivo,
podemos afirmar que: el abordaje conservador de fisioterapia, es efectivo para el tratamiento
de esta patologia, aunque no todos los métodos evaluados presentan un nivel de evidencia

fuerte.

Las diferentes metodologias utilizadas en los articulos incluidos en esta revisién, a la hora
de realizar un plan terapéutico, presentan grandes diferencias entre si, tanto en la forma,
como en el periodo de duracién, asi como, en el nimero y caracteristicas de las diferentes

muestras empleadas.

De acuerdo con el primer objetivo: determinar qué método es mas eficaz, se han obtenido
resultados satisfactorios, en todas aquellas modalidades terapéuticas, que gozan de un nivel
de evidencia fuerte. De manera que, existe consenso entre varios autores, sobre que las
ondas de choque, estudiadas en 2.951 personas, presentan resultados positivos para la
disminucion del dolor. Siendo la modalidad de ondas de choque radiales, la mas efectiva a
largo plazo (40,46,48).
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Las demas modalidades con nivel de evidencia alta, son dificiles de posicionar en cuanto a
su eficacia, ya que, las muestras de los estudios, tanto de terapia manual como de
electroterapia, son muy pequenas (de 30 a 104 personas) y poco homogéneas, con un
numero muy superior al 50% de mujeres. Ademas de la heterogeneidad de la muestra, un
gran numero de estudios (29,30,31,32,36), analizan la eficacia de estas modalidades,
combinada con otros agentes como: los estiramientos, el ejercicio fisico, las taloneras de
descarga, los AINEs... por lo que, para determinar cual de todos estos factores, es el
responsable de la mejoria, sera necesaria la realizacion de estudios que analicen la eficacia

de cada método de forma individualizada comparandola con un grupo control.

Respecto al segundo objetivo, que pretende dar respuesta a si la eficacia del tratamiento
conservador, aumenta con la combinacion de varios métodos. Tras el analisis de
resultados, parece clara la necesidad de combinar diferentes métodos terapéuticos, dentro
de una misma intervencion. Para ello, los estiramientos, se erigen como la piedra angular
del tratamiento conservador de la FP, ya que los resultados respecto al dolor, a la funcién e
incluso a la tolerancia a la presion en el talon, encontrados en la mayoria de los estudios,
son positivos. Sin embargo y pese a la eficacia que se le presuponen a los estiramientos, no
existe consenso entre los autores en cuanto al protocolo y duracion 6ptima de un programa

de estiramientos.

Los estiramientos, son el método mas repetido entre los estudios, mejorando sus resultados
cuando se combinan con terapia manual, electroterapia y con el vendaje Low-Dye tape
(29,30,31,33,34,36,47). Ademas de estos datos, presentan resultados estadisticamente
significativos como plan terapéutico domiciliario, aunque éstos, pueden estar alterados por el
riesgo de sesgo personal y metodoldgico, ya que muchos estudios, no detallan como se

recogen los datos del cumplimiento de los estiramientos pautados (33,47).

Para evaluar el tercer objetivo: conocer qué método terapéutico es el mas util para disminuir
el dolor, se realiza el analisis de esta variable en 16 de los 20 estudios utilizados, empleando
fundamentalmente dos escalas de valoracion: EVA y NPRS, entre otras como el
cuestionario SFMPQ. La diversidad de herramientas de valoracién del dolor, empleadas en
los diferentes estudios, dificultan la comparacion entre ellos mismos, por lo que los
resultados extraidos del analisis de la totalidad de los resultados, no es concluyente. Esto se

debe a que la medida de las variables, debe ser la misma y estar estandarizada, para
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favorecer la extrapolacion de datos y asi disminuir los posibles sesgos que este aspecto

pueda provocar.

Entre aquellos que emplean la escala EVA para evaluar el dolor en el primer paso, el
método mas eficaz, parece ser un programa de estiramientos previos a realizar la accion
(47), junto con el vendaje Low-Dye tape (35,45). Por otra parte, para disminuir el dolor a
corto plazo, el vendaje Low-Dye tape es el método mas efectivo, seguido del uso de férulas
de descarga nocturna, la corriente pulsada monofasica, la aplicaciéon de infrarrojos y la

terapia manual.

Si bien, es cierto, que la eficacia se mide en funcién de la diferencia de puntuacion EVA
entre el inicio y el final del estudio, hay numerosos factores que pueden alterar esta
medicion. Tanto los estudios de Low-Dye tape (35,45), como los estudios representativos de
ortesis plantares (41,43), se combinan con la ingesta de AINEs y otros métodos de
tratamiento, informando asi mejores resultados. Por este motivo, es dificil saber la relacion
real de estos métodos con la disminucion del dolor, debido a la contaminacion de la

medicioén con los tratamientos coadyuvantes.

Algunos de los estudios incluidos, ademas de combinar numerosos métodos de tratamiento
como: AINEs, estiramientos, taloneras y electroterapia sobre la misma muestra, no poseen

grupo control (36), por lo que, sus resultados, son metodoldégicamente discutibles.

En cuanto a los estudios que emplean la escala NPRS, diversos autores, coinciden en que
las ondas de choque radiales, son el método mas eficaz para disminuir la percepcién de
dolor del paciente en su vida diaria (40). Asi mismo, se muestran efectivas la masoterapia
combinada con un programa de estiramientos domiciliario y la terapia manual combinada

con ejercicio fisico (32,33).

Los estudios que evaluan la efectividad de las ondas de choque, presentan una muestra y
una calidad metodologica, mucho mayor que la de los demas métodos, lo que otorga mayor
fiabilidad a sus resultados. Por el contrario, el resto de protocolos que se muestran efectivos,
combinan dos o mas modalidades, que junto con una metodologia menos rigurosa, hace
que su nivel de evidencia sea menor. Algunos de estos autores, concluyen que: “los
resultados entre realizar estiramientos dos semanas y no hacer nada, son iguales para la

disminucién del dolor” (47).
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Finalmente, la utilizacién de las ortesis plantares y férulas de descarga, se justifican con el
estudio de Ribeiro A. et al (44) en el que se analizan la estatica y dinamica del pie mediante:
podoscopio, mediciones biomecanicas y mediciones de volumen de entrenamiento y
practica deportiva en sujetos activos con diagndstico de FP. Por esta demostrada relacion,
la utilizacién de ortesis plantares y férulas de descarga nocturna, se tornan herramientas
fundamentales para lograr la disminucion del dolor a largo plazo y asi lo demuestran los
estudios que evaluan la duracidén del alivio del dolor tras 6 meses con ortesis plantares
(41,43,33), siendo también efectivo el vendaje Low-Dye tape (35,45) y las ondas de choque
ya anteriormente citadas. En cuanto a las ondas de choque, existe cierta discrepancia entre
los diferentes estudios, ya que, mientras que unos estudios obtienen resultados positivos
(40,46,48), otros autores, como Grecco M.V et al. concluyeron: que no existe una mejoria

significativa en comparacion con el tratamiento convencional después de un afio (39).

En cuanto al cuarto objetivo, en el que se analiza la mejoria de la funcionalidad segun los
diferentes métodos, cabe destacar que, 13 de los 20 estudios incluidos en la revision, la
analizan, con diferentes cuestionarios como el FFI, LEFS o FAAM entre otros. Debido a la
gran cantidad de cuestionarios empleados, la comparacion entre estudios es limitada. Se
puede resaltar como dato curioso, que ningun estudio dedicado a las ondas de choque,

analiza el grado de mejoria de la funcionalidad de los pacientes.

A largo plazo, los mejores resultados se obtuvieron con los estiramientos y las ortesis
plantares. Sin embargo, a corto plazo, los estudios que mayor puntuacion registran, para el
corto plazo (hasta 6 meses), son: el entrenamiento de fuerza y la terapia manual combinada
0 no con estiramientos, aunque es dificil determinar con exactitud qué métodos son los mas
apropiados para mejorar la funcionalidad del paciente, ya que, tanto la gran variabilidad de
protocolos aplicados a los grupos control, como la duracion de los mismos, hacen que la

validez de sus resultados sean discutibles.

Finalmente, y siguiendo con el quinto objetivo, a la hora de determinar la duracién
terapéutica 6ptima, existe una gran variabilidad entre los diferentes tipos de intervencion,
encontrando periodos con resultados estadisticamente significativos, entre 2-6 semanas en
el caso de la terapia manual y hasta 3 meses, en el caso de los programas de
entrenamiento de fuerza. Sin embargo, excepto los métodos electroterapicos, los autores,
establecen un periodo de tratamiento minimo de 3 a 10 semanas, siendo el periodo mas

recurrente con mejores resultados: de 4 a 8 semanas.
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7.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

* A pesar de la elevada calidad metodolégica de la mayoria de los estudios, la
presencia de muestras heterogéneas y un bajo numero de participantes en alguno de
los mismos, limita el estudio del efecto placebo y eficacia de los diferentes métodos.

* Asi mismo, que no exista un consenso en la utilizacidon de cuestionarios para la
medicion del dolor y la funcionalidad entre los autores, limita la comparacion entre
estudios, por lo que cobra gran importancia alcanzar un consenso al respecto.

* Lainclusién de articulos gratuitos unicamente, limita el rango de estudios utilizados.

* Al tratarse de un trabajo personal, aumentan las posibilidades de sesgos personales

en la elaboracion del mismo.

7.2 RECOMEDACIONES:

* Debido a la falta de consenso sobre la definicion de FP y la dificultad diagndstica que
presenta esta entidad, hace que el diagndstico no sea preciso en la totalidad de los
casos, por lo que, tanto el acuerdo de un consenso, como la utilizacion de diferentes
herramientas diagndsticas como la ECO, mejorarian la fiabilidad de estos estudios.

* La combinaciéon de varias herramientas terapéuticas en numerosos estudios y la
heterogeneidad de los protocolos utilizados, dificulta conocer con exactitud que
método es el mas efectivo, por lo que la realizacién de estudios que analicen

diferentes variables de un solo método, dotaria de mayor validez a sus resultados.

8. CONCLUSIONES:

Las ondas de choque, asi como, los estiramientos, la terapia manual, la corriente pulsada
monofasica y la radiofrecuencia electromagnética pulsada, muestran un nivel de evidencia
alto. Sin embargo, no es posible determinar con certeza qué método es el mas eficaz para el

tratamiento conservador de la FP.

De la misma manera, se puede concluir que la combinacion de estiramientos del triceps
sural y fascia plantar con la terapia manual, la electroterapia y el vendaje Low-Dye tape,
presentan una mayor efectividad a corto plazo, mientras que su combinacién con ortesis
plantares, férulas de descarga nocturna y ondas de choque, mejoraran los resultados en el

largo plazo.
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Para mejorar el dolor, el método mas efectivo son las ondas de choque radiales, mientras
que para el dolor del primer paso, el vendaje Low-Dye tape y la radiofrecuencia

electromagnética pulsada, son los métodos mas eficaces.

En cuanto a la mejora de la funcion, a largo plazo, las ortesis plantares y férulas de
descarga nocturna, demostraron ser los métodos mas eficaces. Por lo contrario, no es

posible determinar, qué método es mas eficaz a corto plazo.

Finalmente, la duracién mas eficaz del programa de intervencién terapéutica, se encuentra
entre 4 y 8 semanas, realizando al menos dos sesiones por semana, a excepcion de las
ondas de choque, en las que la mayor eficacia, se produce con una sesién a la semana

durante 6-10 semanas.
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Anexo 1: Escala de evaluacion de la calidad metodolégica: Escala PEDro

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de cleccién fucron especificados nod sil donde:

2. Los sujetos fucron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibfan los

tratamientos) nod sild  donde:
3. La asignacién fue oculta nod il donde:
4. Los grupos fucron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico més importantes nod sild  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sild  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sil donde:

7. Todos los evaluadores que midicron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sild  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fucron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sil  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibicron tratzamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” npol sil  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadfsticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sil  donde:

I 1. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sild  donde:

La escalas PEDro esté basads en la lista Delphi desarrollads por Verhagen y colaboradores en el Depertamento de
Epidemiologia, Umversidad de  Maastrichl (Verhagen AP et al (19981 The Deiphi list: a criteria list for guality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
af Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, La lista estd basada en el consenso de expertos y noen
datos empincos. Dos ilems gue no formaban parte de s hista Delphs han sido inclurdos en la escals PEDro (flems 8 y
10). Conforme se oblengan mds datos empincos, serd posible “ponderar” los flems de la escala, de modo gue la
puntuaciéa en la escals PEDro refleje lx importancia de cada flem individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar & los usuarios de s bases de datos PEDro 2 identificar con rapidez cuales
de los ensayos clincos alextorios (¢). RCTs o OCTs) pueden tener suficiente valilez inlerna (cnlenios 2-9) y
suficiente informacidn esladistica para hacer gue sus resultados sean interpretadles (cntenios 10-11). Un enteno
adicional (cnilenio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabelidad” o “aplicabilulad™ del ensayo) ha
sdo retenido de forma gue lx lista Delpht esté complets, pero este crilerio no se ulilizard para el cdiculo de la
puntuaciéa de la escala PEDro reportada en el siio web de PEDro.

La escala PEDro no deberfs ullizarse como une medida de la “valider” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos x los wsuarios de lx escala PEDro que los estudios gque muoestran efectos de Lralamiento
sigmificalivos y que puntiden alto en la escala PEDro, no necesaniamente proporcionan evidencia de que el Lralamiento
es climcamente atil, Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
sulicientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevanle, s sus eleclos posilivos superan a los
negalivos y & el tratamiento es costo-electivo. La escala no deberia ulilizarse pars comparar la “caludad” de ensayos
realizados en las diferentes &reas de la terapes, bisicamente porque no es posible cumplir con todos os ftems de la
escala en algumss dreas de la pedclica de la fissoterapaa.

Ultima modificaci6n el 21 de junio de 1999, Traduccita al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Anexo 2: Escala de evaluacion de la evidencia disponible: Escala Van Tulder

Evidencia fuerte Resultado significativos en medidas de
resultados en un minimo de 2 RCTs de
alta calidad, con puntuacion en la escala
PEDro de al menos 4 puntos.

Evidencia moderada Resultados significativos en medidas de
resultados en:
— Al menos un RCT de alta calidad
y
— Al menos un RCT de baja calidad
(=3 puntos en la escala
PEDro) o un CCT de alta
calidad

Evidencia limitada Resultados significativos en medidas de
resultados en:
— Al menos un RCT de alta calidad
0
— Al menos dos CCT de alta calidad
Hallazgos indicativos Resultado significativos en medidas de
resultados en:
— Un CCT de alta calidad o RCTs de
baja calidad o
— Dos estudios de naturaleza no
experimental con calidad
insuficiente
No evidencia o insuficiente En el caso de que los resultados de los
estudios elegidos:
— No cumplan los criterios para
algiino de los niveles indicados
arriba o
- Enel caso de que existan
conflitos en los resultados de los
ensayos clinicos controlados o
estudios controlados aleatorios
0
- Enel caso de que no existan
estudios elegibles

* RCT = Randomized Controlled Trial (ensayo clinico controlado aleatorizado).
* CCT = Controlled Clinical Trial ( ensayo clinico controlado).
e Conflitos entre estudios: se define como si menos de un tercio de los estudios

fuesen negativos o positivos para una medida de resultados concreta.
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Anexo 3: Ejemplo de calculo del indice de factor de impacto JCR

Journal Impact Factor U

Cites in 2011 to items published in: 2010 =40 Number of items published in: 2010 =20

2009 =51 2009 =24
Sum: 91 Sum: 44
Calculation: Cites to recent items 91 =2.068
Number of recent items 44
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Anexo 4: Evaluacion de la calidad metodolégica: Puntuaciéon escala PEDro de los

articulos incluidos en la revision.

S g 3| &
«© " o L2l So -
815 |5 | .8 |8,|2 |5gl8588 378
8\C o.g [0 0w 9| o :8 '58 gg @25 Eh gg g
= 90| © S sl © o [ © £ 7 o ©
ol 52| 55| a=| & 28| 28| 53| =6 g'g 2 3| 2
to|we|lwg| 2El3 |53 52 D8 SE|sE| 85| 5
Oo| <w| <0l Own|lwn Folwo|lwae|<F¥| Ol =2
AjimshaM. | Si | Si [ No| Si | Si [ No| Si | Si | No| Si | No | 6/10
et al.(28)
Renan- Si Si Si Si | No | No | Si No | No [ Si No | 5/10
Ordine R. et
al.(29)
Shashua A. | Si | Si [ No | Si Si Si | No | Si Si Si Si | 8/10
et al.(30)
SabanB.et | Si Si Si Si Si | No| No | Si Si Si | No | 710
al.(31)
Ghafoor I. Si | Si Si | No| Si | No | No | No | Si Si | No | 5/10
et al.(32)
Looney B. Si | No| No| No | Si | No| No | Si Si | No | No | 3/10
et al.(33)
Rathleff M. Si | Si | No| Si | No|[ No | No | Si Si Si Si | 6/10
et al.(34)
Park C. et Si | No | Si Si Si | No| No| Si [ No| Si | No | 5/10
al.(35)
Reeboonlap [ Si | No | No | No [ No | No | No | No | No | Si | No | 1/10
N. et al (36)
Alotaibi A. Si Si | No| Si [ No| No | No | Si Si Si | No | 5/10
et al.(37)
Brook J. et Si | Si Si | No | Si Si | No| Si | No | Si | No | 6/10
al.(38)
Vinicius M. Si Si | No | Si Si | No| No| Si [ No| Si | No | 5/10
et al.(39)
Park JW.et | Si Si | No| No | Si [ No| No | Si | No| Si | No | 4/10
al. (40)
Al-Bluwi M. | Si Si | No| Si [ No| No | No | Si Si Si | No | 5/10
et al.(41)
McClinton Si Si Si | No| Si | No| Si | No | Si Si Si | 710
S. et al. (42)
Lee W. et Si Si Si Si Si | No| Si | No| No | Si Si | 710
al.(43)
Ribeiro A. Si | No| Si [ No| Si [ No| No [ No | No | Si Si | 410
et al.(44)

e Puntuacion media de la escala PEDro: 5,24
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