> S |JNIVERSIDADE DA CORUNIA

TRABAJO DE FIN DE GRADO

GRADO EN FISIOTERAPIA

Eficacia terapéutica de las ondas de choque
extracorporeas en el tratamiento de la fascitis
plantar.

Therapeutic efficacy of extracorporeal shockwaves in the treatment of plantar fasciitis

Eficacia terapéutica das ondas de choque extracorpdreas no tratamento da fascite plantar

Alumna: Dia. Lorena Moreiras Torres
DNI: 76.583.647 H

Tutor: Dia. Miriam Barcia Seoane
Convocatoria: Junio 2016

Facultade de Fisioterapia






INDICE

INDICE DE TABLAS ...ttt ettt ettt e et et e eteeteateaaeeeaeetesteaneeneeeeesaeareereens
INDICE DE FIGURAS ..ottt ettt ettt e ettt e teate et e eaeeteateaneeneeeaeaneareaneens
INDICE DE ACRONIMOS Y ABREVIATURAS .......cooeiteiteiteeeeeeeete et aae e,
L. RESUMEN ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s abaaeeaaaeeeaaannsranaaaaaaeaaaans
L AB ST RA C T L.ttt e e e e e e et — e e e e e e e e e ——————aaaee e e e e —————taaaeeaaaaanrra—aaaaaaeaaaans
2. INTRODUCCION ......ooiiieieite ettt ettt ettt e et et e e teeteateereeteeaeatesreeeesteaneareanens
3. CONTEXTUALIZACION ...ttt ettt ettt e e ateane et eteareaneenes
Definicion de 1a PAtOlOGIa ......coeee e e
Anatomia y funcion de la fascia plantar .............cooouiiiii e
MecanisSmMO de WINAIASS.........coooeiiieeeee e
[ 1o] (0] 1= S
= (o (0] £ TS o LT A T=Y<To o J PP
S (o[ g [0TSR [ 0] o] 4T T TSP 10
[ F=To [0 Fs] 1ol o I od 110 1o TP 11
JLILCE L= L0 1T=] 01 (0T 13
ONdAs D& CNOQUE ........ccoiiiiiiiiii e 15
THPOS A8 ESWT ..ottt ettt n et en et een e eeneen e, 15
FSWT VEISUS RSWT oottt e et e et e eeaea s 17
Pardmetros regulables €N ESW T ... 17
Efectos de las ondas de ChOQUE ............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie i eeeeeeeeeeeeeeee 17
Efectos secundarios de las ondas de ChoqUE...............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenees 18
Indicaciones y contraindicaciones de las ondas de choque .............ccccccvvvviiiiiiiiinnnnn. 19
O ] | I Y 1 TP 19
4.1 Pregunta de INVESTIGACION .......coiiiiiiiiiiiiiiii ettt a e e e e e e bbaaeeaaaeeaaann 19
A O o] 1= 1Y/ o1 RPN 19
5. MATERIAL Y METODOS .....ocuiiieieite et ettt ettt te e aeeaestaata et eseesaeareanens 20
B. RESULTADOS ......ooiiiiiiiiie e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e e s st eeaaaeeeaassnstaeeaaaaeeeesansnssnneaeaanns 25
A0 110105 [N 36
8. CONCLUSIONES......ceiiiiiieee ittt e et e e e e e e e st e e e e e e e e s s ssstaaeeaaeeeeesannssrnneaeaaens 42
9. BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt e e e te et e nteereareanens 43

L0, ANEXOS .o e 47



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Diferentes tipos de Talalgias ...........uuurieuiiiiiiiiiiiiiieieeer e e ee e e ee e e 12
Tabla 2: Definicidon de los términos MeSH empleados ..........ccccccvvvviiiiiii 20
Tabla 3: Estrategia de busqueda seguida en cada base de datos................cccoeeeviieni. 22
Tabla 4: Principales caracteristicas de los estudios inClUidOS.............cccccuvuiiiinninniiieninnninnnnnn. 25

INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Estructura anatomica de la fascia plantar..........cccccccco 6
Figura 2: Fascia plantar como parte de una estructura triangular...............ccccceeeiiiiiiiineneeenn. 7
Figura 3: Localizacion del dolor caracteristico de la fascia plantar.............cccccovvieeiiiiienennnns 11
Figura 4: Tipos de dispositivos generadores de FSWT.........oooiiiiiiiiiiiiiieeeen e 16
Figura 5: Representacion de la estrategia de busqueda realizada en PubMed.................... 21
Figura 6: Resultados obtenidos en cada base de datos.............cccvveeiiiiiiiiiiiiie e 24

INDICE DE ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

FP: Fascitis plantar

ESWT: Terapia por Ondas de Choque Extracorpéreas
FSWT: Terapia por Ondas de Choque Focales

RSWT: Terapia por Ondas de Choque Radiales

EVA: Escala Visual Anal6gica

RMS: Puntuacién de Roles and Maudsley

PS-FFI: Pain Subscale of the validated Foot Function Index
SROM: Patient-relevant outcome measures questionnaire
RAT: Retorno a la actividad atlética

AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Society
AVD: Actividad de la Vida Diaria

IMC: indice de Masa Corporal



1. RESUMEN

Objetivo
Realizar un analisis de la evidencia cientifica existente sobre la eficacia de la terapia por
ondas de choque extracorpdreas en el tratamiento de la fascitis plantar.

Material y método

Para la elaboracion de la presente revision bibliogréfica se ha realizado una busqueda de la
literatura cientifica publicada en las bases de datos PubMed, Scopus, PEDro, CINAHL,
SportDiscus y Cochrane, entre los meses de febrero y mayo del afio 2016. La seleccion de
los articulos se ha realizado en base al objetivo del trabajo, siendo acotados los resultados
Unicamente a ensayos clinicos. Asimismo, se han limitado segun el afio de publicacion,
desde el afio 2011 hasta la actualidad, y conforme al idioma, descartando aquellos

redactados en otro lenguaje que no fuese inglés, espafiol o portugués.

Resultados

Tras la aplicacién de los criterios de inclusién y exclusion se han seleccionado un total de
20 estudios, de los cuales 10 son ensayos clinicos controlados aleatorizados, 8 ensayos
clinicos, 1 ensayo clinico controlado no aleatorizado y 1 ensayo clinico aleatorizado no
controlado. Su investigacion se ha realizado atendiendo al tipo de estudio, objetivo, tamafio
muestral, parametros utilizados a la hora de aplicar las ondas de choque, metodologia,
sistema de medicion de los resultados y resultados obtenidos.

La ESWT en el tratamiento de la FP crénica muestra mejoria en cuanto a los resultados de
las escalas EVA, RMS y AOFAS, asi como una reduccion del engrosamiento de la fascia
plantar. Los mejores resultados se obtuvieron al combinar la aplicacion de las ondas de

choque con un estiramiento especifico de la fascia plantar y del triceps sural.

Conclusion

Existe evidencia cientifica significativa sobre la eficacia de la terapia por ondas de choque
extracorporeas en el tratamiento de la fascitis plantar crénica. Se han registrado resultados
satisfactorios a corto, medio y largo plazo en cuanto a reduccién de dolor, mejora de la
funcionalidad y reduccion del engrosamiento de la fascia plantar. Su empleo en esta

patologia parece ser efectivo.

Palabras clave: Fascitis plantar, ondas de choque extracorpéreas, ESWT, RSWT, FSWT



1. ABSTRACT

Objective
Make an analysis of existing scientific evidence about the efficacy of extracorporeal shock
waves therapy in fasciitis plantar treatment.

Methods

For preparing this bibliographic review it has been performed a search of the scientific
literature published in PubMed, Scopus, PEDro, CINAHL, SportDiscus y Cochrane, between
February and May of 2016. The selection of the articles was made based on the objective of
the work, limiting results to only clinical trials. Likewise, it has been limited by year of
publication, from 2011 until now, and related to language, dismissing those written in a

language different from English, Spanish or Portuguese

Outcomes

After application of exclusion and inclusion criteria there has been selected a total of 20
studies of which 10 are randomized controlled clinical trials, 8 clinical trials, 1 not randomized
controlled clinical trial and 1 randomized uncontrolled clinical trial. Its analysis was performed
focusing in the study type, objective, sample size, shock waves configuration parameters,
methodology, measuring system and obtained results.

ESWT in chronic FP treatment show improvement in the results of VAS, RMS, and AOFAS
scales, as well as a reduction in the thickening of the plantar fascia. The best results were
obtained by combining shock waves therapy with a specific stretch of the plantar fascia and

sural triceps.

Conclusions

There is significative scientific evidence about the efficacy of extracorporeal shockwave
therapy in chronical fasciitis plantar treatment. There have been successful results at short,
middle and long term as to pain reduction, better functionality and reduction in the thickening

of the plantar fascia. Its use in this pathology seems effective

Keywords: Plantar fasciitis, extracorporeal shock waves therapy, ESWT, RSWT, FSWT



2. INTRODUCCION

2.1 Tipo de trabajo

En el presente trabajo se lleva a cabo una revision bibliografica sobre la eficacia de la
aplicacion de las ondas de choque extracorpéreas en el tratamiento de la fascitis plantar. Se
trata de la recopilacion de informacién publicada en los ultimos 5 afios, siguiendo una

planificacion de la metodologia de busqueda de forma estructurada.

La revision bibliografica es un método sistematico, explicito y repetible para identificar,
evaluar y sintetizar la informacion cientifica obtenida mediante el trabajo de investigadores.
Constituye, por tanto, una de las etapas fundamentales de toda investigacién. Mediante la
realizacion de este tipo de trabajo se pretende: localizar y recuperar textos originales
centrando el tema de interés, identificar el nivel de conocimientos y posibles lagunas sobre
un tema, proporcionar ideas susceptibles de investigacion, actualizar conocimientos,
seleccionar la informacion entre una masa heterogénea, asi como encontrar la mejor

evidencia posible.

2.2 Motivacion personal y fundamentacion para la eleccion del tema

La fascitis plantar es la afecciébn mas frecuente de dolor no traumatico en el complejo tobillo-
pie. La prevalencia elevada y el tiempo de resolucion, que en la mayoria de los casos puede
ser de varios meses, confieren a esta patologia un doble impacto, tanto psicosocial como

econémico.?

Desde el manejo fisioterapico, la fascitis plantar se aborda, en primer instante, a través de
medidas conservadoras tales como estiramientos, programas de fortalecimiento muscular,
vendajes, electroterapia, etc.?. En ocasiones, estos tratamientos fracasan y el cuadro no se
resuelve satisfactoriamente. Por eso, la terapia por ondas de choque extracorporeas
(ESWT) podria ser una alternativa en el tratamiento conservador de la fascitis plantar que
logre una mejora del cuadro, evitdndose asi los riesgos de una cirugia que no siempre

aporta buenos resultados®.

En el campo personal, los pacientes tratados con un diagndstico clinico de fascitis plantar
tenian una evolucién no satisfactoria durante meses, por eso decidi escoger este tema, para
asi investigar mas en profundidad sobre los efectos beneficiosos que puede aportar un

tratamiento alternativo como es la aplicacion de ondas de choque. Ademas, durante el
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ambito académico no hay una explicacién pormenorizada de esta herramienta terapéutica
gue podria ayudar al fisioterapeuta dentro de un programa de tratamiento basado en el
diagnéstico funcional del paciente.

3. CONTEXTUALIZACION
Definicién de la patologia

La fascitis plantar (FP) es un sindrome degenerativo de la fascia plantar originado por
traumatismos de repeticion en su origen, el calcaneo. Se trata de la causa mas comdn de

talalgia en adultos. *

La palabra “fascitis” sugiere la inflamacion de la

fascia plantar, pero investigaciones recientes indican Central portion

of plantar fascia
que no siempre la hay*®. La presencia de
microrroturas derivadas de traumatismos de
repeticién, producen la degeneracion progresiva del off,’u‘étn‘if«.???;‘é’ag\ V.

, . . . ., et Inner portion
colageno, ocasionando tendinosis, degeneracién de Y/ of piantar fascia
la fascia y necrosis®. Por eso, de una forma mas
correcta, deberia ser denominada como “fasciosis

plantar”®® .

Se estima que aproximadamente el 10% de las
personas sufre esta patologia a lo largo de su vida?y,
aunque afecta a individuos independientemente de
su sexo, edad, origen étnico o nivel de actividad,

tiene una mayor prevalencia en mujeres de entre 40 _ _
Figura 1 Estructura anatomica de la

~ 4 .
y 60 afos. fascia plantar.

Anatomia y funcion de la fascia plantar

La fascia plantar es una aponeurosis fibrosa que proporciona un apoyo fundamental al arco
longitudinal del pie*®. Proximalmente es gruesa y estrecha, y se origina en el tubérculo
medial del calcaneo®. Distalmente es méas ancha y delgada, y se divide en 5 bandas, una
para cada dedo®’.Estas bandas se dividen, a su vez, en una capa superficial y otra
profunda. La superficial se mezcla con el ligamento transversal metatarsiano, mientras que
la profunda se fracciona en medial y lateral para juntarse con la vaina del flexor, la placa
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plantar®® y el periostio de la base de la falange proximal®. La banda del primer radio también
se fija a los sesamoideos®.

Esté constituida por un haz central, con un mayor grosor, y por unos haces medial y lateral
mas delgados® (Fig. 1). La porcién central es la estructura conocida, en general, como
fascia plantar®. Las porciones medial y lateral cubren la superficie plantar del dedo gordo y
del quinto dedo, respectivamente®.

La fascia plantar es una estructura inelastica, con una capacidad de elongacién maxima de

tan sélo el 4%°.

Ademas, la aponeurosis plantar juega un papel dinamico durante el ciclo de la marcha, en el
gue se alarga durante la fase de apoyo, almacenando energia potencial durante el proceso.
Luego, bloquea la parte media del pie durante el despegue de la marcha, proporcionando
asi una estructura rigida necesaria para la propulsion (mecanismo de Windlass). A
continuacién, la fascia plantar se contrae de forma pasiva, convirtiendo la energia potencial

almacenada previamente en energia cinética y ayudando asf a la aceleracion. ’

Mecanismo de Windlass

Hicks originalmente describio
el pie y sus ligamentos como
una estructura o armazon
triangular en forma de arco . El
calcaneo, la  articulacion
mediotarsiana y los
metatarsianos (es decir, el arco
longitudinal interno) forman
este tipo de estructura (Fig.2).

La fascia plantar, por su parte,

es el vinculo existente entre  Figura 2 El triangulo muestra el arco formado por el calcaneo, la
; 10 articulacion mediotarsiana y los metatarsianos. La base del
calcaneo y falanges. triangulo, esta constituida por la fascia plantar. Las flechas hacia
arriba muestran la fuerza de reaccion del suelo y la flecha hacia
abajo la fuerza resultante del peso corporal. *°
Durante la marcha, actlan

sobre el pie tanto fuerzas de

reaccion del suelo como provenientes del propio peso corporal. Estas Ultimas, viajan
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caudalmente a través de la tibia, tendiendo a aplanar el arco longitudinal interno (ALI). Al
mismo tiempo, las fuerzas de reaccion del suelo van a ir en sentido craneal a través del
calcdneo y de las cabezas de los metatarsianos, pudiendo incrementar mas el efecto de
aplanamiento sobre el ALI (caen anterior y posteriormente a la tibia). *°

La fascia plantar previene el colapso de la estructura triangular descrita anteriormente e
impide, por lo tanto, una separacion excesiva entre calcaneo y metatarsianos, manteniendo
asi una amplitud adecuada del ALI. Esto se produce gracias al llamado “mecanismo de
Windlass”, el cual se desencadena al generarse una puesta en tension de la fascia plantar.
Durante la fase de despegue de la marcha, las articulaciones metatarsofalangicas estan en
flexion dorsal, o que genera un enrollamiento de la fascia plantar a nivel del primer
metatarsiano. Este enrollamiento va a dar lugar a un acortamiento de la distancia entre
ambos extremos de la fascia plantar, elevandose por lo tanto el ALI e impidiéndose su

aplanamiento a consecuencia de las fuerzas que actdan sobre el pie. "'

Etiologia

La etiologia de la FP se desconoce en el 85% de los casos. En los atletas, aparece sobre
todo asociada a sobreuso, errores de entrenamiento, uso de calzado inapropiado o
excesivamente desgastado o entrenamiento en superficies demasiado duras®. El incremento
repentino de actividades de carga de peso, sobre todo aquellas que implican correr, pueden
causar microtraumas en la fascia plantar a una velocidad que supera la capacidad del propio

cuerpo para recuperar’,

Al caminar, el talébn absorbe una fuerza del 110% del peso corporal, mientras que al correr
esa fuerza se incrementa al 200%. La almohadilla de grasa del calcaneo permite que éste
funcione como un amortiguador, gracias al sistema de glébulos de grasa encerrados por
tabiques fibroelasticos que presenta. Después de los 40 afios este sistema comienza a
atrofiarse perdiendo agua, coldgeno y tejido elastico, dando lugar a que el grosor total y la
altura de la almohadilla de grasa disminuya, y generando asi una disminucion de la

absorcion de impactos y de la proteccion de la tuberosidad del calcaneo.®

Cuando la fascitis plantar ocurre en adultos de edad avanzada, se suele atribuir a una
pérdida de la fuerza de la musculatura intrinseca del pie y a una mala amortiguacién de
fuerza secundaria a una pronacion excesiva del pie y agravada por una disminucion de la

capacidad de regeneraciéon de los tejidos. Del mismo modo, las personas con Diabetes
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Mellitus también pueden sufrir fascitis plantar como resultado de la neuropatia motora
periférica que conduce a una atrofia muscular, cambios en las estructura anatomica del pie
(dedos en garra, pie cavo, cabezas de metatarsianos prominentes, etc.) y alteraciones

funcionales en la marcha.*

Factores de riesgo

La FP es el resultado de multiples factores. Diversos estudios recientes de casos y controles
identifican la obesidad o el aumento repentino de peso, la reduccién de la flexion dorsal de
tobillo (con el incremento secundario de la pronacién)® y el pie plano como los principales

factores de riesgo asociados a esta patologia.”

Ademas, el 81-86% de los individuos con sintomas compatibles con los de la FP poseen un
aumento de la pronacion durante la marcha’ Dicha hiperpronacion contribuye a una
movilidad del pie excesiva, que puede incrementar el nivel de estrés sobre tejidos blandos y
musculo-fasciales, mediante una elongacién de la fascia plantar y un incremento del estrés
tisular. Sin embargo, hay que destacar que el exceso de movimiento del pie no es
determinista de los problemas de las extremidades inferiores, sino que lo es cuando las
articulaciones del pie se llevan de forma continuada mas alla del rango final fisiologico del
movimiento. Esto puede generar estrés tanto a nivel articular como a nivel de estructuras
ligamentosas o musculares (es el caso del tibial posterior, masculo que puede llegar a
fatigarse al intentar controlar continuadamente un exceso de movimiento). Por eso, se
defiende que la FP es el resultado de un incremento en la duracién del movimiento y no

s6lo consecuencia del movimiento en si. *°

Asimismo, las personas tanto con una disminucién como con un aumento del arco plantar,
tienen riesgo de sufrir FP. La disminucion del arco da lugar a un incremento de la movilidad
del pie, mientras que el aumento del arco genera la carencia de la movilidad necesaria para
ayudar a la absorcion de las fuerzas de reaccion del suelo. Como consecuencia de esta
hipomovilidad se produce una incapacidad para disipar las fuerzas de impacto del talén
durante la fase de apoyo medio, generandose un aumento de la carga aplicada sobre la

fascia plantar.®

Otros riesgos anatémicos potenciales de sufrir FP incluyen una dismetria de los miembros

inferiores, un aumento de la torsion lateral tibial o una excesiva anteversiéon femoral.*



Por otra parte, la debilidad muscular proximal del gluteo medio, gliteo menor, tensor de la
fascia lata o cuédriceps, pueden contribuir a posibles anomalias a nivel de la fascia plantar.
Esto se genera debido a la mala absorcion de impactos y a la disminucién del control de la

pronacion. *°

Ademas, un estilo de vida sedentario y ocupaciones que supongan soportar tiempos
prolongados de pie o caminando son otros de los factores de riesgo para su desarrollo. Del
mismo modo un incremento de tension en el tendon de Aquiles o en la musculatura

intrinseca del pie puede repercutir negativamente sobre la fascia plantar'.

La FP puede tener su etiologia en otras patologias sistémicas como la artritis seronegativa,
debido a las alteraciones que esta puede generar a nivel de las uniones de tendones o de

ligamentos al hueso.®

Como consecuencia de microtraumatismos continuos de traccién sobre la fascia plantar, se
desarrolla un proceso inflamatorio, con cambios degenerativos en el origen de la fascia
plantar y periostitis del tubérculo medial del calcaneo, que puede dar lugar a una

calcificacion y al desarrollo de espolén calcanec®.

Los espolones del calcAneo cominmente se han implicado como un factor de riesgo para la
FP*. Se trata de una formacién flexible de calcio, por lo general pequefia y orientada
horizontalmente®, integrada en la fascia plantar que confirma una excesiva traccion de ésta
en su insercién en el calcaneo®. Pero esta influencia no esta clara en la actualidad, ya que

no todos los que los poseen reportan antecedentes previos de dolor.*

Signos y sintomas

La FP se caracteriza por un dolor localizado en la zona antero-interna del calcdneo que
puede irradiarse hacia el borde interno del pie®. Tipicamente, los pacientes describen un
comienzo gradual de dolor plantar®. El dolor resulta de mayor intensidad al comenzar a
deambular por la mafiana, con los primeros pasos del dia, o después de un tiempo
prolongado de inactividad fisica®*°. Con el trascurso del dia el dolor de talén disminuye,
pero vuelve a incrementarse si se lleva a cabo una bipedestacién prolongada o con
actividades que requieran carga de peso®*®. En esta patologia, las parestesias y el dolor

nocturno no son frecuentes?.
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Al comienzo, el dolor en el talon suele presentarse de forma difusa o migratoria y con el
paso del tiempo, por lo general, se centra alrededor de la zona de la tuberosidad medial del

calcaneo®.

La aparicion de los sintomas, con frecuencia, suele correlacionarse con el aumento de la

cantidad o de la intensidad de la actividad fisica realizada por el sujeto®.
Diagnostico clinico

El diagndstico de la FP generalmente se basa en la anamnesis y en la exploracion fisica del

paciente, siendo las caracteristicas del dolor fundamentales para el correcto diagndstico**2.

El dolor con los primeros pasos del dia no

-

asociado a parestesias, como ya mencionamos
anteriormente, es el tipico de la FP. Por su parte,
si el dolor de talobn es nocturno, puede crear
sospechas sobre otras patologias tales como:
tumores, infecciones o neuralgia (incluyendo el

sindrome del tinel tarsiano). *

La FP es por lo general unilateral, aunque en un
30% de los casos puede tener una presentacion
bilateral. Si el dolor es bilateral en pacientes
jévenes, podria ser indicativo del sindrome de
Reiter. Ademas, también se deberia interrogar a
los pacientes sobre otras caracteristicas de

artritis seronegativas, por si fuese su causante.” Figura 3 Region plantar medial del
talén, donde se localiza un mayor dolor

al aplicar presion durante el examen
En el examen fisico, los pacientes tienden a fisico o con la marcha, en pacientes
. . D . con FP. '
caminar con el pie afecto en una posicion equina
para evitar ejercer presion sobre el taléon doloroso. La palpacion de la region plantar medial
del calcaneo provocara un dolor agudo y punzante'’. (Fig.3) Asimismo, los pacientes

pueden tener sensibilidad a la palpacién de cualquier punto de la fascia plantar®.

El dolor puede exacerbarse con la flexion dorsal pasiva de los dedos de los pies o pidiendo

al paciente que se coloque de puntillas®*.
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Ademas, en casi el 80% de los pacientes existe un acortamiento del tendon de Aquiles y una

dorsiflexién de tobillo limitada de 5 o0 mas grados

4,11

Por su parte, el diagnéstico por imagen no se realiza inicialmente de forma rutinaria, aunque

suele ser util en ciertos casos para descartar otras causas de dolor en el taléon (Tabla 1). Las

radiografias simples™ (RX) pueden excluir una fractura por estrés, una espondiloartropatia

subyacente o la presencia de un espolon calcdneo. La gammagrafia 6sea, la resonancia

magnética (RM) y la ecografia, también pueden ser Utiles para el diagndstico de la F

Neuroldgica

Esquelética

Partes blandas

Etiologia

Atrapamiento del nervio calcaneo
medial o del “nervio digital plantar
del abductor del quinto dedo”

Neuropatias

Sindrome del tlnel tarsiano

Fractura aguda de calcaneo

Enfermedad de Sever

Enfermedad de Paget’

Fractura por estrés del calcdneo

Tumor en el calcaneo

Artritis sistémicas (por ejemplo,
artritis reumatoide, sindrome de
Reiter, artritis psoriasica...)

Tendinitis aquilea
Contusioén en el talén

Tendinitis tibial posterior

Bursitis retrocalcanea
Sindrome de la almohadilla grasa
plantar o fat pad*

4,511
p.4o

Tabla 1. Diferentes diagnésticos de Talalgia*

Caracteristicas asociadas

Dolor y sensacion de quemazén
en la regién plantar medial.

Diabetes Mellitus, abuso del
alcohol, deficiencia vitaminica
Sensacion de quemazon en la
regiéon plantar medial.

Traumatismo directo, incapacidad
para soportar el peso.

Adolescencia; dolor en la region
posterior del calcaneo

Tibias arqueadas, cifosis, dolores
de cabeza’

Comienzo insidioso del dolor,
dolor que empeora con carga de
peso

Dolor 6seo profundo

Dolor en mdltiples articulaciones,
dolor bilateral del tal6n.

Dolor en el tenddn/region posterior
del calcaneo

Dolor en hueso/almohadilla grasa
talén por caida directa

Dolor en region postero-medial del
tobillo/pie

Dolor en la regién retrocalcanea
Atrofia de la almohadilla grasa del
talon®
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Dolor con los primeros pasos del
dia*
. 4 . Z
Fascia plantar Dolor repentino agudo en talén a
Ruptura de la fascia plantar nivel plantar con presencia de
equimosis

Fascitis plantar®

Tratamiento

La FP esta considerada una enfermedad autolimitada®*°**

, Sin embargo, el tiempo tipico de
resolucion se puede alargar a 18 meses, 0 incluso a mas tiempo, repercutiendo
negativamente en las actividades de la vida diaria que realiza el paciente®. Un diagndstico e
inicio de tratamiento precoces, conducen a una mayor probabilidad de éxito del tratamiento
conservador®, dando lugar a una mejoria en el 90% de los pacientes con FP%''? Sj los
sintomas persisten después de seis 0 mas meses, es necesario barajar la posibilidad de

realizar algin procedimiento invasivo™.

Las medidas simultdneas necesarias para un tratamiento conservador eficaz de la FP
incluyen; el cese temporal de actividades que requieran levantar peso, evitar caminar
descalzo sobre superficies duras, la sustitucion de zapatillas desgastadas o inadecuadas y

el uso de calzado comodo®.

Dentro del abordaje conservador de la patologia destacan los tratamientos ortopodol6gicos
(taloneras, plantillas ortopédicas...*), vendajes (Low-Dye taping*, Strapping®...), programas
de estiramiento (gastrocnemios®, séleo?, fascia plantar®...) y fortalecimiento muscular® (sobre
todo de la musculatura intrinseca del pie“...), aplicacion de ultrasonidos, iontoforesis, laser,
magnetoterapia u ondas de choque, entre otras.? A menudo se suelen combinar con

farmacos antiinflamatorios (AINES y corticoesteroides)* e infiltraciones®.

Tradicionalmente a los pacientes se les recetaban inyecciones de corticoesteroides para el
dolor cronico de talon, sin embargo éstas se han asociado con recurrencia del dolor que
puede llegar al 50% de los casos®, debilidad de la fascia y posible ruptura de la misma, asi

4,6,9

como con atrofia de la almohadilla grasa del talon Por eso, las inyecciones de

corticoesteroides se reservan para casos intratables®.

Recientemente, se esta investigando el papel de las inyecciones de la toxina botulinica A

(BTX-A) en el tratamiento de la FP, tal y como se aplica ya en otras patologias como la
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epicondilitis lateral cronica. Se propone su eficacia no s6lo secundaria a la paralisis de los
musculos inyectados (abductor, flexor digitorum brevis, cuadrado plantar...) sino también al

efecto analgésico directo y antiinflamatorio que genera.’

Asimismo, también se estan investigando la posible eficacia de las inyecciones de plasma
rico en proteinas en el tratamiento de la FP. Esta técnica consiste en recoger el propio
plasma del paciente, hacerlo girar en una centrifugadora y a continuacién inyectarlo en una

fraccion especifica en el area sensible.’

En cuanto al tratamiento quirdrgico, sélo se considera necesario en aguellos casos en los
que todas las demas formas de tratamiento conservador han fracasado®®, al no proporcionar
siempre buenos resultados y tener una recurrencia en el 30% de los casos.? El
procedimiento mas comun de actuacién dentro del campo de la cirugia, es la realizaciéon de
una fasciotomia plantar parcial, que puede ser abierta (mediante una incisiéon de 3 a 6 cm) o
cerrada (mediante endoscopia), con la que se pretende la liberacion fascial (no mayor del
40%, ya que podria tener efectos perjudiciales sobre otras estructuras ligamentosas y 6seas
del pie)"*. Ambos procedimientos tienen resultados similares en cuanto a eficacia, siendo el

tiempo medio de recuperacion tras la cirugia de 7,85 meses”.

Aunque presenta tasas de éxito de entre el 70 y 90%, hay que tener en cuenta las
consecuencias de la inmovilizacién posterior** y las posibles complicaciones que pueden
derivar de ella tales como: inflamacién transitoria de la almohadilla del talén®, fractura de
calcaneo o de cuboides®, fascitis plantar aguda®, aplanamiento del arco longitudinal®, lesién
del nervio tibial posterior o de sus ramas®, hipoestesia en el talén o ruptura de la fascia

plantar.*

Ademas de las modalidades ya citadas, la terapia por ondas de choque extracorpéreas
(ESWT) también estéa siendo investigada en el tratamiento de la FP*. La ESWT se basa en la
tecnologia de la litotricia, en la que las ondas de choque (es decir, impulsos acusticos) estan
dirigidas al origen de la fascia plantar’. Se trata de una técnica no invasiva, con un tiempo
de recuperacion relativamente corto y con una tasa de éxito comparable al de la cirugia. Por

eso, ha sido promocionado como alternativa a una intervencion quirdrgica®.
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Ondas de choque

Las ondas de presion (u ondas sonoras) son ondas mecanicas oscilantes que pueden viajar
a través de medios gaseosos, liquidos y sélidos. Una onda de choque es un tipo de onda de

presion no lineal caracterizada por una duracion total breve (entorno a 10us).*

Los efectos que generan las ondas de choque son mas evidentes en la zona de union entre
dos materiales con una impedancia diferente (por ejemplo, hueso, tendon...). Cuando la
onda de choque se encuentra con un material de distinta impedancia acustica, una porcion
de la energia de la onda es transmitida y la otra porcién es reflejada. El ratio de la energia
reflejada y transmitida en la zona de union, dependerd de las propiedades del tejido

involucrado.

Las ondas de choque se diferencian de los ultrasonidos en que son monofasicas con un pico
de presidon que puede llegar hasta los 500 bares, mientras que los ultrasonidos son
tipicamente bifasicos con un pico de presién de 0,5 bares. En esencia, la presion maxima

de las ondas de choque es, aproximadamente, 1000 veces la de los ultrasonidos.*®

Desde el afio 1976, el tratamiento con ondas de choque ha sido utilizado para desintegrar
calculos renales y biliares. En 1995, la Sociedad Alemana de Tratamiento con Ondas de
Choque declar6 que podian ser utilizadas en tendinitis calcificadas, tobillo doloroso, fascitis

plantar, seudoartrosis y epicondilitis.™
Poco a poco el dispositivo fue ganando aceptacion y, en el afio 2000, se acepté en el
tratamiento para la fascitis plantar en EEUU",

Tipos de ESWT

En la ESWT se pueden emplear dos tipos distintos de ondas de choque: las focales (FSWT)
o las radiales (RSWT)."?

FSWT

La terapia por ondas de choque focales se caracteriza porque las ondas emitidas generan

un campo de presion convergente en el foco terapéutico y ajustable en profundidad segun el
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tejido tratado, alcanzando en él la maxima presion®. Son transmitidas al paciente mediante
un gel conductor o aguay se pueden generar mediante tres dispositivos distintos™*: (Fig. 4)

o Electrohidréaulico: utiliza una bujia eléctrica en un medio acuoso, por la cual pasa
corriente de alto voltaje (14-18kV) generando una burbuja de plasma que se expande
de manera esférica. Posteriormente a una expansion se genera una onda de choque,
que es focalizada mediante un reflector eliptico y dirigida hacia el area afecta.* (Fig.
4-A)

e Electromagnético: utiliza una bobina eléctrica, que puede ser plana o cilindrica,
para generar dos campos magnéticos de distinta polaridad. Para focalizar la onda de
choque una vez generada, se utiliza una lente sonora, cuya longitud define el punto
focal terapéutico.* (Fig. 4-B)

e Piezoeléctrico: funciona al aplicar una rapida descarga eléctrica rapida sobre varios
cientos de piezoelementos (normalmente mas de 1000), los cuales estan montados
en una bandeja esférica. Esto induce un pulso sobre el medio acuoso adyacente

generando asi ondas esféricas autoenfocantes.** (Fig. 4-C)

Electrode Piezoelectne

o |
apark gap cryslal
¢ i Electromagnet
Membrane

Shock wave
Electrical wires

Q .
Shock wave 10 electromagnet

Elliptical surface

A B C

Figura 4. Tipos de dispositivos generadores de FSWT™

RSWT

La terapia por ondas de choque radiales se caracteriza porque los dispositivos generadores
emiten una presién divergente, cuyo pico de presion maxima se alcanza ya en la fuente y no
a una profundidad seleccionada en el cuerpo. En este caso las ondas son generadas por la
inyeccion de aire comprimido en el aplicador, el cual contiene en su interior un proyectil que
es desplazado dentro del mismo e impacta contra el cabezal del aplicador, transmitiéndose
asi la onda de presion generada al cuerpo. A diferencia de las ondas de choque focales, las

radiales no se generan en medio acuoso.®
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FSWT versus RSWT

Existen dos diferencias importantes entre las caracteristicas de las ondas de choque focales
y radiales. En primer lugar, las ondas de choque radiales tienen un efecto mas superficial en
comparacion con las focales, las cuales alcanzan la energia maxima en un foco localizado a
una cierta profundidad. En segundo lugar, la investigacion de las ondas de choque radiales,
desde un punto de vista teorico, dicta que éstas no deberian ser denominadas ondas de
choque al carecer de las caracteristicas fisicas que las definen, como son su breve duracion
total, el pico de presion alto y la no linealidad.™

Dado que no queda claro cuales de las propiedades de las ondas de choque son las que
generan el efecto terapéutico, resulta dificil relacionar las diferencias fisicas entre las ondas
focales y radiales en cuanto a su efectividad clinica.*®

Parametros regulables en ESWT

ESWT puede ser administrada en varias densidades de flujo de energia, medidas en
mJ/mm?. Las de baja energia (<0,10 a 0,12mJ/mm?) suelen ser bien toleradas, con
molestias de intensidad media a moderada. Las ondas de choque de alta energia (>0,12
mJ/mm?), por lo general, requieren de la administracion de anestesia local o regional. Las
multiples combinaciones de densidades de flujo de energia y el nimero de ondas de choque

aplicadas, van a condicionar la energia total aplicada sobre el tejido tratado.**

La frecuencia de las ondas de choque es otra de las variables que se debe tener en cuenta
en la ESWT. La frecuencia, medida en hercios, es el nimero de ondas de choque liberadas

por segundo. Los dispositivos utilizados para su sintesis permiten emitir el rango de

frecuencias previamente establecido.14

Para una mayor efectividad, las ondas de choque deben realizarse sobre una buena
localizacién de la estructura anatémica a tratar y con una energia suficiente. De esta forma,

se generaran cambios histoldgicos, estructurales y/o biomecéanicos sobre el tejido tratado.>*

Efectos de las ondas de choque

Existe controversia en cuanto a cémo las ondas de choque afectan al cuerpo,'* aunque se
defiende la mecanotransduccion, es decir, el efecto por el que un estimulo mecanico

desencadena una reaccién bioquimica a nivel celular, como su base biofisica.”® La
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transduccién mecéanica es el efecto fisioldgico responsable de la estimulacién de las células
normales y dafiadas para producir factores de regeneracion.™

Segun Ogden et al., las ondas de choque generan una interrupciébn micro-controlada del
tejido fascial plantar, que inicia una respuesta de curacion dentro de la fascia®. Se cree que
la energia liberada en la ESWT genera un incremento de la difusion de citoquinas a través
de los vasos sanguineos, lo que estimula la angiogénesis y por lo tanto se genera un
incremento del riego sanguineo a la zona'. También se produce una liberacion de factores
de crecimiento locales y una estimulacién de la diferenciaciéon de células madre (stem cells).
Todos estos efectos biolégicos hacen posible que la fascia pueda adaptarse a las exigencias

biolégicas y biomecéanicas®.

Por otro lado, también se defiende que el alivio del dolor logrado con ESWT puede ser

4,13,14

resultado de una analgesia por hiperestimulacion , en la cual se ejerce un control

inhibitorio descendente de las transmisiones de sefiales dolorosas®®.

Ademas se cree que la mejora clinica del dolor, después de la aplicacién de las ondas de
choque, también puede estar causada por una disminucién del péptido relacionado con el
gen de la calcitonina (CGRP) en el ganglio de la raiz dorsal!3.14 asi como de la sustancia P;

ambos péptidos neuromoduladores de la informacion nociceptiva®®.

Asimismo, las ondas de choque con una densidad de flujo suficiente, también son capaces

de facilitar la reabsorcién de calcificaciones en tendones y ligamentos.*>*

La justificacion de ESWT como herramienta terapéutica se basa, por lo tanto, en la inhibicion
de los receptores del dolor y en la estimulacion de la cicatrizacion de los tejidos blandos. La
utilizaciéon de un anestésico local para mitigar el dolor generado durante la aplicacion de las
ondas de choque puede ser contraproducente para su efectividad. No solo contribuye a la
disminucion del dolor y a una menor actividad de las fibras-C sino también a una
disminucion significativa de la vasodilatacion local. Esto genera una alteracion de las

respuestas bioldgicas generadas después de la aplicacion de las ondas de choque.®

Efectos secundarios de las ondas de choque

La aplicacion de ondas de choque en humanos puede generar leves efectos secundarios

dependiendo, en gran medida, del flujo de energia empleado. Dichos efectos pueden ser,
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dolor o malestar, agravamiento de los sintomas de la fascitis plantar durante unos dias y/o

leve hinchazén, enrojecimiento y formacion de hematoma.®

Indicaciones y contraindicaciones de las ondas de choque

Las indicaciones actuales para ESWT comprenden FP de 6 meses de evolucion,
manifestada por dolor en el talon y que haya sido recalcitrante a por lo menos 3

modalidades de terapia no quirdrgica®.

Las contraindicaciones incluyen pacientes con hemofilia®, coagulopatias®®, procesos
malignos®, fases de crecimiento 6seo abiertas®, gestantes °, portadores de marcapasos® y

con presencia de infeccién activa en el punto de aplicacién®.

4. OBJETIVOS
4.1 Pregunta de investigacion

La pregunta de investigacion a la que se pretende dar respuesta con esta revision
bibliogréfica es la siguiente:
¢ Resulta eficaz la terapia por ondas de choque extracorpéreas en el tratamiento de la

fascitis plantar?

4.2. Objetivos

Objetivo principal: Analizar la evidencia cientifica existente sobre la eficacia de la terapia por

ondas de choque extracorpéreas en el tratamiento de la fascitis plantar.

Obijetivos secundarios:

¢ Identificar la modalidad de aplicacién de las ondas de choque con mejores efectos
terapéuticos.
e Determinar cuales de los pardmetros utilizados en la aplicacion de las ondas de

choque reportan unos mejores resultados clinicos.
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5. MATERIAL Y METODOS

La presente revision bibliografica se ha llevado a cabo entre los meses de febrero y mayo

del afio 2016. Para su realizacion, se ha procedido a la busqueda de la literatura cientifica

relacionada con el tratamiento de la fascitis plantar mediante ondas de choque en las bases
de datos de PubMed, Scopus, PEDro, CINAHL, SportDiscus y Cochrane.

Como criterios de inclusion para la revision bibliogréfica se establecieron:

Articulos cientificos publicados en los dltimos 5 afios
Todos aquellos articulos que incluyan estudios en humanos que comparen la
efectividad de las ondas de choque sobre la fascitis plantar, ya sea con la aplicacién
de otra técnica o la aplicacién de un grupo control, o bien aquellos articulos que
contengan estudios donde la aplicacion de ondas de choque se realice sobre
pacientes diagnosticados de fascitis plantar.
Articulos a texto completo
Articulos escritos en inglés, espafiol o portugués.
Tipo de publicacién:

o Ensayos clinicos

o Ensayos clinicos controlados

o Ensayos clinicos aleatorizados

En cuanto a los criterios de exclusidn, se establecieron los siguientes:

Articulos que no cumplan los criterios de inclusiéon

Articulos que aparezcan duplicados en varias bases de datos.

Articulos en los que la poblacién de estudio presente otras patologias asociadas a la
fascitis plantar.

Estudios en los que la poblacién tenga historia previa de cirugia de la fascia plantar.

Para realizar dicha busqueda se han empleado las siguientes palabras clave:

Shockwave, Shockwaves, “Shock waves”, “Shock wave”, HESW (High-Energy Shock
Waves), ESWT (Extracorporeal Shockwave Therapy), FSWT (Focused Shockwave
Therapy), RSWT (Radial Shockwave Therapy)

“Plantar Fasciitis”, “Fasciitis Plantar”, “Plantar Fasciosis”, “Plantar Fasciopathy”, “Heel

Pain”
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Por su parte, los descriptores MeSH empleados fueron "High-Energy Shock Waves"[Mesh] y
"Fasciitis, Plantar"[Mesh]. En la tabla 2 se definen ambos.

Término MESH Definicién

High-amplitude compression waves, across which density,
High-Energy Shock Waves pressure, and particle velocity change drastically. The
mechanical force from these shock waves can be used for
mechanically disrupting tissues and deposits.
Inflammation of the thick tissue on the bottom of the foot
(plantar fascia) causing heel pain. The plantar fascia (also
called plantar aponeurosis) are bands of fibrous tissue
"Fasciitis, Plantar"[Mesh] | extending from the calcaneal tuberosity to the toes. The
etiology of plantar fasciitis remains controversial but is likely
to involve a biomechanical imbalance. Though often
presenting along with heel spur, they do not appear to be
causally related.

Tabla 2. Definicidon términos MeSH

Primeramente, se pasé a la busqueda de publicaciones cientificas relacionadas con el tema
de la revision en la base de datos PubMed. Para ello se han empleado 2 cajas de blsqueda
distintas. La primera se ha compuesto empleando los términos MeSH (Medical Subject
Headings) correspondientes y la otra segun el lenguaje natural o libre de PubMed. Por
ultimo, se han combinado ambas buUsquedas a través del operador booleano OR. En la

figura 5 se muestra

(((shockwave* [Tiab] OR "Shock wave" [Tiab] OR "Shock waves" [Tiab]
OR "HESW" [Tiab] OR "ESWT" [Tiab] OR “FSWT” [Tiab] OR .z
((("Fasciitis, Plantar"[Mesh]) AND "High-Energy Shock “RSWT” [Tiab])) AND ("Plantar Fasciitis" [Tiab] OR "Fasciitis la progresion que

Waves"[Mesh])) Plantar” [Tiab] OR "Plantar Fasciosis" [Tiab] OR "Plantar

\ Fasciopathy" [Tiab]])) se ha seguido.

((("Fasciitis, Plantar"[Mesh]) AND "High-Energy Shock Waves'[Mesh])) OR (((shockwave* [Tiab] OR
"Shock wave" [Tiab] OR "Shock waves" [Tiab] OR "HESW" [Tiab] OR "ESWT" [Tiab] OR
“FSWT” [Tiab] OR “RSWT” [Tiab])) AND ("Plantar Fasciitis" [Tiab] OR "Fasciitis Plantar" [Tiab] OR
"Plantar Fasciosis" [Tiab] OR "Plantar Fasciopathy" [Tiab]]))

‘1’ Figura 5.
183 resultados Representacion de la
l, estrategia de
Criterios@ednclusioniplicadosEnediantefiltros@nHafropiafbase@e@atosd bl’JSqueda realizada
(Idioma,Bublicacién@nbosiiltimosBEiios)? en PUbMed

!

66 resultados

!

Tras lectura de titulo y resumen de los articulos y aplicacion del resto
de criterios de inclusion[?

!

14 resultados
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A continuacién se paso a realizar la busqueda en las otras bases de datos consultadas. En
la tabla 3, se especifican todas las ecuaciones de busqueda realizadas, el nimero de
resultados con cada una de ellas y la seleccién de los articulos tras la aplicacion de los
filtros (afio de publicacién e idioma) y demés criterios de inclusion.

Articulos

Base de ., , I
Ecuacidn de busqueda Resultados Limites seleccionados

datos
((("Fasciitis, Plantar"[Mesh]) AND
"High-Energy Shock Waves"[Mesh]))
OR (((shockwave* [tiab] OR "Shock
wave" [tiab] OR "Shock waves"
[Tiab] OR "HESW" [Tiab] OR
"ESWT" [Tiab] OR “FSWT” [Tiab]
PubMed OR “RSWT” [Tiab])) AND ("Plantar 183 66 14
Fasciitis" [Tiab] OR "Fasciitis
Plantar" [Tiab] OR  "Plantar
Fasciosis" [Tiab] OR "Plantar
Fasciopathy" [Tiab]]))

“Plantar fasciitis” AND Shockwave* 14 4 0
0

PEDro “Plantar fasciitis” AND “ESWT” 21 6
0

“Plantar fasciitis” AND “Shock wave” 29 7

AB ( "Plantar fasciitis* AND ESWT )
OR AB ( "Plantar fasciitis® AND
CINAHL shockwave* ) OR AB ( "Plantar 45 11 0

fasciitis" AND "Shock wave" )
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AB ( "Plantar fasciitis" AND ESWT )
OR AB ( "Plantar fasciitis® AND
shockwave* ) OR AB ( "Plantar

SPORTDiscus 62 11 2
fasciitis" AND "Shock wave" )
("PLANTAR  FASCITIS"  AND
"ESWT") OR ("PLANTAR
FASCIITIS" AND SHOCKWAVE®)

Cochrane | OR ("PLANTAR FASCIITIS" AND 83 21 1
"SHOCK WAVE")
( TITLE-ABS-KEY ( "Plantar
fasciitis" AND "ESWT") OR TITLE
-ABS-KEY ( "Plantar

Scopus 200 62 3

fasciitis" AND shockwave*) OR TI
TLE-ABS-KEY ( "Plantar
fasciitis" AND "Shock wave" ) )

Tabla 3. Estrategia de busqueda en cada base de datos

Para la eliminacion de duplicados, elaboracion de citas y referencias bibliograficas se ha

utilizado el gestor de datos RefWorks.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, los resultados en cada base de
datos se han reducido de forma considerable, siendo seleccionados finalmente 20 articulos
para la realizacion de la revision bibliografica. En la figura 6 se muestra el diagrama de flujo
con los motivos por los cuales se fueron excluyendo los resultados en cada base de datos

hasta llegar al resultado final de articulos analizados.
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PubMed

183
resultados

[ Idioma+afio publicacién]

66 resultados

PEDro

64
resultados

|

ioma+afio publicacidn J

17 resultados

hurmanos

5 J[ Nao realizados en seres

a3
resultados

[_Idio ma+afio pu bll'cacién]
1

21 resultados

Repetidos

Mo adecuados a la

-10 B temiatica

Mo adecuados al objetiva
-18 =~ del estudio

No adecuados al tipo de
-16 estudio

Mo posibilidad de acceso
-6 al texto completo

articulos

0
articulos

Scopus

200
resultados

[ Idioma+afio publicaciénJ

62 resultados

62 45

resultados resultados
L 1
[ Idioma+zfio publicacién ] [ Idioma+afic publicacién ]
1 i

11 resultados 11 resultados

-
-13 B Repetidos 48 = Repetidos 7 - Repetidos -9 Repetidos

| No adecuados a la n No adecuados a Ia Mo adecuados al tipo de 2 t=1 | No adecuados al tipo
2 tematica -3 tematica 2 ™ estudio B de estudio

| | Noadecuados al tipo de ! | No adecuados al tipo de
1 estudio -4 estudio

Mo posibilidad de acceso a Mo adecuados al
4 al texto completo 4 objetivo del estudio
1 articulo 3 articulos 2 articulos 0 articulos

Figura 6 : Esquema con los resultados obtenidos en cada caso, asi como los articulos excluidos y criterios de exclusion
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6. RESULTADOS

Se han encontrado un total de 20 estudios, de los cuales 10 son ensayos clinicos

controlados aleatorizados!®!"18192021.22232425 g anggyos clinicos 26%7:28:2930:31.3233 ' 1 ansayo

clinico controlado no aleatorizado® y 1 ensayo clinico aleatorizado no controlado®. En la
tabla 4 se pueden ver las principales caracteristicas de los estudios incluidos en la presente

revision bibliogréfica.

En cuanto al objetivo de los estudios analizados, 12 de ellos estudian la efectividad de la

16,18,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34

ESWT en la fascitis plantar , 1 analiza la eficacia del tratamiento

combinado de ondas de choque en la fascia plantar y en gemelo-séleo o s6lo en la region
dolorosa de la fascia plantar'®, 1 estudia la efectividad del tratamiento combinado de la
ESWT con un programa especifico de estiramientos de la fascia plantar®, 1 estudia los
efectos de la ESWT segun la dosis aplicada® y 5 comparan las ondas de choque con otros

tratamientos. De este Ultimo grupo, 1 compara la eficacia de la ESWT con la fisioterapia

20,23

convencional*’, 2 la ESWT con la fasciotomia plantar endoscépica®®*y, por Gltimo, otros 2

que comparan las ondas de choque con las inyecciones locales de corticoesteroides??*.

El tamafio muestral es variable segun el estudio consultado, oscilando entre los 12

|.30 |.16

pacientes de Hsu et al.”™ y los 250 de Gollwitzer et al.”™ De los 19 estudios, en sélo 5 de

16,18,19,23,25

ellos se realiza un control mediante grupo placebo.

Del total de articulos analizados, en uno de ellos sélo se incluyen mujeres en el estudio®, en

otro sé6lo hombres®® y en 2 de ellos Gnicamente atletas®®?®.

En cuanto a otras caracteristicas de la muestra de pacientes sometidos a tratamiento, todos
son diagnosticados de fascitis plantar, siendo descartadas otras enfermedades que pudieran
cursar con una clinica similar y cuya evolucion sintomatolégica se sitda, al menos, entre las
6 semanas del estudio de Serbest et al.?* y 1 afio de los estudios realizados por Rompe et

al.?!y Gordon et al.?

La modalidad de ondas de choque predominante es la radial, elegida en un mayor niumero

de intervenciones'’?+%%23133 En ¢| resto de estudios, en 4 se utilizan las ondas de choque
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16,20,22,23

focales , en 1 ondas de choque radiales y focales combinadas % y en los restantes no

se especifica explicitamente la modalidad de eleccion.

En cuanto al flujo de energia de las ondas de choque empleada, podemos dividir los
estudios en 2 grupos; aquellos en los que se utiliza una baja energia (<0,10 a 0,12 mJ/mm?)
y en los que se utiliza una media-alta energia (>0,12 mJ/mm?. La minima energia
suministrada en cada sesion de ondas de choque es la empleada por Lee et al.*® (0,08
mJ/mm?) mientras que la maxima densidad de energia es la aportada por Saber et al.?

(0,28mJ/mm>).

La eleccion de la regién en donde se aplican las ondas de choque se realiza, dependiendo

del estudio consultado, en la zona de mayor sensibilidad local a nivel del talén manifestada

[ 16,20,21,22,23,24,25, 26,32,33,34

por el paciente o trayecto fascia , en la insercién de la fascia plantar y

17,30,35 28,29,31

zona adyacente (utilizando o no ecoégrafo) o en ambas En el estudio de

Moghtaderi et al.*®

, ademas de aplicar las ondas de choque en la regibn de maxima
sensibilizacién local del talén, las aplica en puntos gatillo a nivel de gemelo y séleo. En otros

estudios como el de Dastgir®’ no se especifica la zona exacta tratada.

Si nos fijamos en el numero de sesiones llevadas a cabo, vemos que la mayoria de los
investigadores aplican la terapia por ondas de choque durante 3 o 5 sesiones. Por otra

|20

parte, Radwan et al.“” compara una Unica aplicacion de ondas de choque de alta energia

con la fasciotomia endoscopica, Saber et al.?

aplica las ondas de choque durante 2
sesiones, Androsoni et al.”® durante 4 sesiones, Park et al.** durante 6 y por Gltimo, en el

estudio de Dobreci et al.?® se aplican durante 8 sesiones.

El seguimiento en el tiempo de los resultados obtenidos tras la aplicacion de las ondas de
choque varfa entre las 3 semanas®y los 2 afios***. Ademas, en el estudio de Radwan et
al.?° una vez finalizado el periodo de seguimiento, se realizaron entrevistas telefonicas tras 2
y 3 afos, mediante las cuales se pretendia la comprobacién del mantenimiento de los

cambios logrados a mas largo plazo.

Son varias las herramientas de medicion utilizadas para comprobar la evolucion del cuadro
antes y después de los tratamientos, tanto de una forma objetiva como subjetiva. La escala
visual analdgica (EVA) se utiliza en todos los estudios, a excepcion de en tres de ellos®?*%°,

La puntuacion de Roles y Maudsley (RMS), enfocada a la evaluacion de la funcionalidad de
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los pacientes, es la segunda herramienta de analisis subjetivo de los resultados mas

utilizadalﬁ,19,20,23,26,32,34,35

American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS)?*%3! (Anexo Il), Patient-relevant

(Anexo ). Otras de las escalas utilizadas son: la escala del

outcome measures questionnaire (SROM)# (Anexo Il1), Pain Subscale of the validated Foot
Function Index (PS-FF1)** (Anexo IV), Retorno a la actividad atlética (RAT)* y The Mayo
clinical scoring system®. Ademas de estas escalas, otras de las herramientas de evaluacion

22,25,26,28,29,35

utilizadas fueron la ecografia para la valoracion del grosor de la fascia plantar, el

16,17

algébmetro para la cuantificacion del dolor a la presion y el Tekscan Walkway system®

para realizar un analisis completo de la marcha.

En cuanto a los resultados obtenidos, en aquellos estudios cuyo objetivo fue el de
comprobar la efectividad de las ondas de choque extracorpéreas, se confirmd su eficacia
clinicamente significativa en el tratamiento de la FP cronica ©18252728.29.303132333435
obteniéndose mejoria en cuanto a EVA!!8:25272829.303132333435  p\|g163234.35 * raduccibn

25,28,29,35

engrosamiento de la fascia plantar registrada mediante ecégrafo asi como en la

puntuacién AOFAS® para reduccion dolor y mejora de la funcionalidad.

Por su parte, Hsu et al.*

evalla la efectividad de las ondas de choque desde una
perspectiva biomecénica, utilizando el sistema Tekscan Walkway. Mediante él se muestra
como el pico de presiéon de contacto aumentd, pasando de una media de 429kPa a 479KPa
en el antepié del pie sintomatico. Ademas, el centro de presiones plantares pasaron a ser
similares en ambos pies y el tiempo de apoyo en el talon se increment6 en los dos pies,

reduciéndose asimismo el tiempo de apoyo en el mediopié.

Segiin Moghtaderi et al.'® las ondas de chogue muestran mejores resultados en cuanto a
reduccién de EVA y mayor funcionalidad, cuantificada mediante la puntuacién RMS, si son
aplicadas ademas de en la region dolorosa del talon, en puntos gatillo a nivel de gemelo-
séleo.

En el ensayo clinico controlado aleatorizado realizado por Grecco et al.'’

, en el que se
compara la aplicacion de fisioterapia convencional con la ESWT radial en pacientes con
fascitis plantar de mas de 3 meses de evolucion sintomatolégica, no se muestran diferencias
significativas entre ambos tratamientos, aunque si se registré una disminucion del dolor mas

rapida en el grupo tratado con ondas de choque radiales.
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En los trabajos de investigacion realizados por Radwan et al.° y Saxena et al.® se
comparan las ondas de choque con la realizacion de una fasciotomia plantar endoscépica
en el tratamiento de la fascitis plantar de mas de 6 meses de evolucion. Segun Radwan et
al.?° se objetiva una mejoria a corto plazo (3-12 semanas) mayor tras el tratamiento con
ondas de choque radiales con densidad de energia alta (hasta 0,22mJ/mm?) y una mejoria
mas a largo plazo (12 semanas-12 meses) tras la intervencion quirdrgica. En los resultados
finales, no se mostraron diferencias significativas en cuanto a las escala AOFAS y RMS
entre ambos grupos. Por su parte, en el estudio de Saxena et al.?® se mostraron mejores
resultados en cuanto a EVA y RMS en el grupo donde se realiz6 la fasciotomia plantar que
en los grupos de ESWT y ESWT placebo. Ademas, el grupo ESWT no tuvo resultados

significativamente mejores que el grupo placebo.

I. 22 |.24

Por ultimo, Saber et al. ““y Serbest et al.”” confrontan la efectividad de las ondas de choque
con la de las inyecciones locales de esteroides. De acuerdo a los hallazgos obtenidos por
Saber et al.?? no existen diferencias estadisticamente relevantes entre los resultados de
ambos grupos para la puntuacién Mayo y valoracion ecografica del grosor de la fascia

plantar. Por su parte, segin Serbest et al.?*

hay un decrecimiento significativo de la EVA en
ambos grupos, aunque mayor en el de ESWT, considerando ambos métodos como seguros

y eficaces y como una buena alternativa a la cirugia.
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Tabla 4: Principales caracteristicas de los estudios incluidos en la presente revision bibliogréfica

Autor

Gollwitzer
etal.*®

Grecco et
a|_17

Tipo de
estudio

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado,
multicéntrico, a
doble ciego

Ensayo clinico
aleatorizado
prospectivo

Objetivo

Comprobar
eficacia ESWT
focal en el
tratamiento del
dolor en FP
crénica

Comparacion
del tratamiento
de ESWT
radial vs
fisioterapia
convencional

Tamafio
muestral

n:250
G1: 126 (ESWT
focal)
G2: 124
(placebo)

* inclusion> 6
meses
sintomatologia
FP

n: 40
G1:20
(tratamiento
convencional)
G2: 20 (ESWT
radial)

*inclusion>
3meses
sintomatologia
FP

Pardmetros ESWT
Lugar de aplicacion
Metodologia

2000 ondas de choque/sesion;0,25
mJ/mm2

Aplicacion en regién de maxima
sensibilizacion local

3 sesiones en intervalos semanales
seguimiento tras 12 semanas y 12 meses del
tto.

*s6lo completarian el seguimiento aquellos
en que el resultado fuera exitoso tras 12
semanas
*se permitia uso de analgésicos durante el
estudio

G2: 2000 ondas de choque/sesion;
frecuencia 6Hz y presion 3 bares

Aplicacion perpendiculares a la insercién de
la fascia plantar

G1: 10 sesiones/2 veces semana de ft.
convencional (ultrasonidos, estiramientos y
fortalecimiento + ejercicios domésticos 2/dia)

G2: 3 sesiones/ 1 vez semana de ESWT
radiales + estiramientos domésticos 2/dia

seguimiento tras 3y 12 meses
* se control6 que durante ese tiempo que no
fueron sometidos a otros tratamientos
*Si permitidas medidas analgésicas si
incremento del dolor.

Sistema de
Mediciéon

EVA (dolor
primeros pasos
mafiana, dolor con
actividades diarias,
dolor con
algémetro F-Meter)

RMS

Valoracioén de los
investigadores

Satisfaccion
global del
paciente

Periodicidad
semanal de dolor
Duracion del
dolor (n° horas al
dia con dolor)

EVA (intensidad
matutina de dolor,
intensidad del dolor
durante la marcha
y en posicién
vertical)

Dolor a la presion
mediante
algometro Fischer
en insercion fascia
plantar en
calcaneoy 1/3
medio del gemelo
interno

Resultados

Tras 12 semanas:

EVA reducida 69,2% G1 vs 34,5% G2

RMS diferencia de 0,4 puntos, a favor G1

Valoracién global eficacia segun investigadores, de buena a muy
buena: 73,9% G1 vs 54,4% G2

Satisfaccion global del paciente, de satisfecho a muy satisfecho:
47,9% G1 vs 33,3% G2

Uso concomitante de analgésicos durante estudio: 74,4% G1 vs
71,1% G2

*Mejoria > 60% en 137 sujetos (64,8% G1 vs 46,3% G2)

Tras 12 meses (124 sujetos):
EVA G1 mejoria media 96.0% vs 96,3% G2
RMS diferencia de 0,2 puntos a favor G1

Mejora sintomatologia mas rapida en G2 que G1.

1 afio después del tto, ambos grupos mantuvieron alivio dolor,
disminucion ndmero de horas/dia de dolor y dolor/semana asi como
toma de analgésicos.

No diferencias significativas entre ambas terapias, pero ESWT
proporciond un alivio del dolor mas rapido.

El consejo de mantener estiramientos fascia plantar/gastrocnemios en

ambos grupos es un factor importante en el mantenimiento de la
mejora conseguida.
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Lizis®

Moghtaderi
etal.”

Radwan et
al.?®

Ensayo
aleatorizado
controlado con
grupo placebo

Ensayo clinico
aleatorizado
controlado con
placebo

Estudio
prospectivo
controlado
aleatorizado

Comprobar
efecto
analgésico
ESWT en el
tratamiento FP
en hombres

Evaluacion
eficacia ESWT
en puntos
gatillo gemelo-
séleo y en
regién dolorosa
talén vs ESWT
s6lo region
dolorosa tal6n

Efectividad de
ESWTy
comparacion
resultados
ESWT vs
fasciotomia
plantar
endoscoépica
en el
tratamiento de
la FP

n:30
G1:16 (ESWT)
G2: 14(placebo)

n:40
G1:20 G2:20

* inclusion>6
meses de
sintomatologia
FP

n=65

G1: 34(ESWT
focal)
G2: 31
(fasciotomia
plantar)

*inclusion>6
meses de
sintomatologia
FP

G1: 1000 o 2000 ondas de choque/sesidn;
0,02-0,33mJ/mm?; frecuencia aumentando
gradualmente a 240 por minuto
G2: 100 ondas de choque/sesion; 0,02-
0,33mJ/mm?2; frecuencia 60 por minuto

Aplicacion en regién de maxima

sensibilizacion local + insercién fascia plantar

5 sesiones
Seguimiento tras 12 meses

G1/G2: 3000 ondas de choque/sesion;
0,2mJ/mm?2 en zona talén
G1: 400 ondas de choque de 0,2mJ/mm2
en cada punto gatillo séleo/gemelo

Aplicacion en regién de maxima
sensibilizacion local talén + puntos gatillo
gemelo-séleo
3 sesiones/ semana
Seguimiento tras 2 meses del tto.

Protocolo de alta energia:

100 ondas de choque de 0,12-0,22 mJ/mm2
al comienzo de la sesion para comprobar
eficacia sedante suministrado

Seguidamente 1400 ondas de choque; 0,12-
0,22mj/mm?2

total: 1500 ondas de choque; frecuencia
de 4/segundo; energia total de 324,25J
Aplicacion en region de maxima
sensibilizacion local y un radio de 2cm

lintervencion

Seguimiento tras 3 semanas, 12 semanas y
12 meses

Seguimiento telefénico tras 2 y 3 afios
*no permitida anestesia local

*administracion a todos los pacientes de un
sedante previo tratamiento

EVA

EVA

RMS

EVA (dolor
primeros pasos

mafiana puntuado

de 0-100)
AOFAS: dolor,
funcionalidad y
evaluacion de la
alineacion

RMS

p valor<0,05

Tras 12 meses:

EVA G1 paso de una media 8 a una media 3.3
EVA G2 pas6 de una media de 7,7 a una media de 4,7

Eficacia analgésica confirmada mediante andlisis de frecuencia de
aparicion de dolor después del tratamiento. Reduccion EVA >70% en
18,7%G1 vs 0% G2// Reduccién EVA >50-70% en 50% G1 vs 7,2%
G2// Reduccién EVA >30-50% en 31,3 G1 vs 71,4% G2// Reduccién
EVA <30% en 0% G1 vs 21,4% G2.

< EVA en ambos grupos, aunque + G1

Mejora significativa en G1 y G2 en puntuacién Roles y Maudsley
mod., aunque + G1

Mejoria mayor G1 entre las semanas 3y 12 después del tto.
Continuaron en menor grado hasta el afio después del tto.

Mejoria mayor G2 entre la semana 3 y mes 12 después del tto.

A las 12 semanas mejoria AOFAS >50% en 25/34 pacientes en G1lvs
21/31 G2

A los 12 meses mejoria AOFAS>80% en 22/34 pacientes en G1 vs
18/31 G2

No diferencias significativas entre G1 y G2 en los parametros
evaluados, a excepcion de en la escala AOFAS la distancia maxima
recorrida, en las 3 semanas tras tto. que fue superior en G1

RMS (puntuaciones excelente-bueno):a las 3 semanas fueron
41,2%G1 vs 32,25% G2. A los 12 meses se increment6 64,7%G1 vs
51,61%G2. A los 12 meses los resultados fueron 70,6% G1 vs
77,4%G2.

A los 2 afios, a través de entrevista telefonica, el 50% del G1 vs
80%G2 manifestaron resultados exitosos del tto.

A los 3 afios, también mediante entrevista telefonica, el 47,8% G1 vs
80% G2 manifestaron resultados exitosos del tto.

Se demostré que una evolucion de la fascitis plantar de <24 meses
tenia mejores resultados. Por el contrario, la edad, el sexo, una
inyeccion de cortisona previa y la obesidad de los pacientes no
influian en el resultado del tratamiento.
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Rompe et
al.?

Saber et
al.

Saxena et
al.®

Estudio
prospectivo
controlado
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado
controlado con
placebo

Eficacia ESWT
radial como
tratamiento
Unico en FP

cronica de mas
de 12 meses

de evolucién vs
ESWT+
programa de
estiramientos
especificos
fascia plantar

Comparacién y
evaluacion de
inyeccion
esteroides
guiada por
ecografia vs
ESWT de
media
frecuencia

Comparacién
resultados del
tratamiento de
la fascitis
plantar crénica
en atletas
mediante
ESWT o
fasciotomia
plantar
endoscoépica

n: 152

G1: 73 (ESWT)
G2: 79(ESWT+
estiramientos)
*exclusion <18
afios y con FP

bilateral
*inclusion>12

meses de
sintomatologia

FP

n: 60
G1:30 (inyeccion
esteroides)
G2:30 (ESWT;
focal)

*exclusion FP
bilateral
*inclusion>6
meses
sintomatologia
FP

n: 37
G1: 11 (ESWT
focal)

G2: 14 (ESWT
placebo)
G3:12
(fasciotomia
plantar
endoscépica)

*Inclusion>6
meses
sintomatologia
FP

2000 ondas de choque/sesion;
0,16mJ/mm?2; 8 pulsos/segundo
Aplicacién en zona de mayor dolor y
segmento circular
G1: ESWT Radial; 1 sesion/semana durante
3 semanas
G2: ESWT radial + programa estiramiento
fascia plantar 3 veces/dia durante 8 semanas

seguimiento tras 2, 4 y 24 meses del tto.
*no aplicacion de anestésico local

1000-15000ndas de choque/sesion;
0,28mJ/mm2; 2Hz
Aplicacion en region de maxima
sensibilizacién local

G1: 2 inyecciones esteroides con un intervalo
entre ellas de 2 semanas. Cada inyeccion de
2mL compuesta por 4mg/mL de dipropionato
de betametasona y de fosfato sédico de
betametasona combinados con un
anestésico local de clorhidrato de lidocaina al
0,5%.

G2: 2 sesiones con un intervalo entre ellas
de 2 semanas
*infiltracién anestésico local durante tto.
Seguimiento tras 3 y 6 meses

G1: 2000 ondas de choque/sesion; 4hz;
0,24mJ/mm2 partiendo de 500 ondas de
choque a 0,AmJ/mm2
Aplicacién en regién dolorosa

G1ly G2: 3 sesiones/1 vez semana. Estos
siguieron durante el tratamiento con actividad
deportiva

seguimiento tras 12 meses (G1y G2)
seguimiento tras 12 y 24 meses (G3)

*no anestesia
*se les permite continuar con su actividad
deportiva segun tolerancia durante
seguimiento

PS-FFI

SROM

The Mayo clinical
scoring  system
(total 100 puntos):
grado de dolor,
limitacion en AVD,
necesidad calzado
ortopédico,

sensibilidad del
talén, presencia de
neuropatia y
marcha antiélgica

Valoracion
ecogréfica grosor
fascia

EVA

RMS

RAT

Ambos grupos tuvieron reduccién del dolor y mejora de la
funcionalidad

2 meses tras tto.:: mejoria 32% G1 vs 59% G2
4 meses tras tto.: mejoria 49% G1 vs 71% G2
24 meses tras tto.: mejoria 66% G1 vs 69% G2

G1: tras 3 meses mostraron una reduccion del engrosamiento de la
fascia plantar pasando de una media de 5,95 a una de 3,54; ademas
la puntuacién Mayo mejoré considerablemente pasando de 46,66/100
a 84,00/100.

G2: tras 3 meses mostraron una reduccién del engrosamiento de la
fascia plantar pasando de una media de 5,93 a una de 3,37; en
cuanto a la puntuacion Mayo también mejor6 pasando de 46,83/100 a
85,83/100.

No hay diferencias estadisticamente relevantes entre los resultados
de ambos grupos.

6 pacientes (3 de cada uno de los grupos) mostraron sintomas
recurrentes de fascitis plantar en una media de 6 meses tras el tto.

G1 (ESWT focal): EVA pas6 de una media 8,7 a 3,4; RMS pas6 de
una media de 3,7 a 2,4; RAT vari6 hasta 2 semanas a 2 meses
después del tratamiento. 2 pacientes no retornaron a la practica
deportiva

G2 (ESWT placebo): EVA pasé de una media de 8 a 5,1; RMS pasé
de una media de 3,2 a 2,9; RAT vari6 de 1 semana a 6 meses tras
tratamiento. 2 pacientes no retornaron a la practica deportiva

G3 (fasciotomia plantar): EVA pas6 de una media de 5,8 a 0,2; RMS
pas6 de una media de 3,3 a 1,1; RAT vari6 de 2 a 4 meses tras
cirugia. 100% retorno a la practica deportiva.

EVA y RMS se redujeron en mayor medida en G3 (ojo! EVA en este
grupo era menor que en los otros dos)

ESWT no tuvo resultados significativamente mejores que el grupo
placebo
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Serbest et
al.*

Vahdatpour
etal.”

Androsoni
et al.®

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado
controlado con
placebo

Estudio
prospectivo

Comparacion
de la
efectividad de
ESWT y de
inyecciones
locales de
esteroides en
pacientes con
FP

Evaluacion de
la eficacia de
ESWT en el
tratamiento de
la FP

Efectividad
ESWT en
pacientes con
fasciopatia
plantar
recalcitrante

n: 30
G1: 15
(esteroides)
G2:15 (ESWT)
* exclusion <18
afos y con otro
tratamiento

realizado menos

6 semanas
*inclusiéon>6
semanas
sintomatologia
FP

n: 40
G1: 20 (ESWT)

G2: 20 (placebo)

*inclusion>3
meses
sintomatologia
de FP

n: 30 (36 pies)
*inclusion > 6
meses de
sintomatologia
FP

G2: 2000 ondas de choque/sesién, 15Hz,
20 Bar.
Aplicacion en regién de maxima
sensibilizacién local

G1: Inyecci6on compuesta por 3mg de acetato
de betametasona (glucocorticoide sintético),
3,947mg de fosfato sédico de betametasona
(glucocorticoide sintético) y 20g al 20% de
prilocaina (anestésico local)

G2: Total de 3 sesiones, en intervalos
semanales.

Seguimiento tras 1 semana, 1 mesy 3
meses.

4000 ondas de choque/sesién (2000
ondas focales y 2000 radiales)
0,2mJ/mm?2
G2: energia minima de 0,04mJ/mm2
Aplicacion en regiéon de maxima
sensibilizacién local

3 sesiones en intervalos semanales

Seguimiento tras 12 semanas; en ese tiempo
los pacientes siguen con tratamiento
conservador (estiramientos, AINES,

talonera...)

2000 ondas de choque/ sesion;
0,18mJ/mm2. ESWT radial
Aplicacion en region de maxima
sensibilizacion local
4 sesiones (1/semana)

Seguimiento tras 1, 3y 6 meses.

EVA

Exploracion
ecogréfica

EVA

Valoracién
ecogréfica grosor
fascia plantar

RMS

AOFAS

G1: EVA disminucion de una media de 5,55 a 3,11 una semana
después del tto, a 2,14 un mes mas tarde y a 1,42 tres meses
después.

G2: EVA paso6 de una media de 7,56, a un 5,2 una semana después
del tto., a 3,78 un mes mas tarde y a 3,67 tres meses después.

En ambos grupos hubo disminucién puntuacién EVA significativa (+
G1), considerandose ambos métodos como seguros y eficaces y
como una buena alternativa a la cirugia.

Reduccién engrosamiento fascia plantar en G1 e incremento ligero en
G2

Tras 12 semanas, descenso puntuaciones de dolor en ambos,
aunque significativamente menores en G1

Dosis moderadas ESWT tienen efectos significativamente
beneficiosos sobre placebo

Reduccion del grosor fascia plantar pasando de una media de
0,68mm antes del tto. a 0,6mm tras 1 mes, 0,60mm tras 3 meses y
0,57mm tras 6 meses del tto.

Incremento progresivo valores AOFAS: media de 58,87 (antes del
tto), de 68,20 (1 mes después), 78,23 (a los 3 meses) y 82,83 (a los 6
meses).

RMS, sin cambios significativos tras 1 mes del tto (pasando de una

media de 3,28 a 2,79). Si hubo diferencia en cuanto al 3° mes (2,31) y
6° mes (2,14)
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Dastgir?’

Dobreci et
aI.ZB

Gordon et
al.”®

Estudio
prospectivo

Ensayo clinico
aleatorizado,
simple ciego

Estudio
prospectivo

Estudiar
efectos ESWT
en pacientes
con FP crénica

Estudiar los
efectos de
ESWT sobre
FP en atletas
profesionales

Efectividad
ESWT radial
en pacientes

con FP crénica

n: 32 (8 FP
bilateral)

* inclusion >6
meses
sintomatologia
FP

n:17
* inclusion >3
meses
sintomatologia
FP

n: 25 (37 pies)
*inclusiéon> 1 afio
de
sintomatologia
FP

2500-3000 ondas de choque/sesion; 11-15

N/m2

localizacién mediante ecografo: no especifica
zona exacta de aplicacion

1 sesion/semana
3 semanas

seguimiento tras 6, 12 y 24 semanas
*Dosis de ibuprofeno 2h previas al tto

4000 ondas de choque/sesion
Aplicacién en regién plantar calcaneo,
insercion fascia plantar y fascia plantar

Duracioén del tto de 4 semanas, frecuencia de
2 sesiones/semana. Total de 8 sesiones

*Durante el estudio no recibieron otro tto.

Seguimiento tras 2 meses

2000 ondas de choque/ sesioén; 11Hzy 2,6
bar (0,11mJ/mm?2)

Aplicacion longitudinal a la tubérculo medial
del calcaneo siguiendo banda medial de la

fascia plantar

3 sesiones (1/semana)

Seguimiento minimo tras 12 meses

EVA
Pain score

Functional score

EVA

Valoracion
ecografica grosor
fascia plantar

EVA

Valoracion
ecogréfica grosor
fascia plantar

24 semanas tras tratamiento ESWT hay mejorias significantes en las
3 escalas objetivas/subjetivas (dolor y funcionalidad)

incremento significativo de la distancia confortable de la marcha

Los resultados finales mostraron una disminucion significativa del
dolor asi como del grosor de la fascia plantar

En mujeres (n:8) la media de EVA paso de 9,38 a 1,50

En hombres (n:9) la media de EVA pas6 de 9,56 a 1,83

En mujeres la media de engrosamiento de fascia plantar pasoé de 5,84
ab,21

En hombres la media de engrosamiento de fascia plantar pasé de
5,87 a 5,14

El espesor medio de la fascia plantar pasé de 7,3mm antes del tto. a
6,0mm después del tto. Esto representa una disminucion en el
espesor del 17,7%

De los pies tratados, el 74% mostraron disminucién en el espesor de
la fascia plantar, el 17% un aumento y el 9% no mostraron cambios.

No hubo cambios entre el tiempo de seguimiento y la reduccién del
espesor de la fascia plantar.

El dolor en reposo/actividad se redujo significativamente durante el
seguimiento. El 91,4% tuvo reduccién del dolor en reposo >60% y el
82,9% tuvo una reduccion del dolor durante la actividad >60%

No correlacién entre cambio en el espesor de la fascia plantar y
cambio en el dolor en reposo.

La relacion entre cambio de dolor y tiempo de seguimiento es
marginal. Relacién positiva entre la reduccion del dolor y tiempo de
seguimiento
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Hsu et al.*

llieva®™

Krishnan et
al.

32
|

Efectividad
ESWT en
mujeres con
FP crénica
desde una
perspectiva
biomecanica

Estudio
prospectivo

Efectividad de
ESWT radial
en pacientes

con FP crénica

Estudio
prospectivo

Evaluacion
efectos
terapéuticos de
ESWT en
pacientes FP
cronica

Estudio
prospectivo

n: 12

*inclusion: FP
crénica unilateral
en mujeres.
*Inclusion>6
meses de
sintomatologia
FP

n: 21

* inclusion> 6
meses de
sintomatologia
FP
* exclusion <18
afios

n:25

*excluidos < 18
afos
*inclusion>6
meses
sintomatologia
FP

1500 ondas de choque/sesién; 0,26

mJ/mm2; 1Hz

ESWT aplicado mediante guia ecogréfica en

insercion fascia plantar

3 sesiones (1/semana)

Seguimiento tras 3 semanas

2500 ondas de choque/sesion; 2,5bar.;

ESWT radial
Aplicacion en regién de maxima

sensibilizacion + insercién fascia plantar

5 sesiones (1/semana)
Seguimiento tras 3,6 y 12 meses

1000 ondas de choque; 21Hz; 0,16mJ/mm;

1,8bar
Aplicacion en region de maxima
sensibilizacién local
5 sesiones en dias alternos
seguimiento tras 4 semanas

EVA

Evaluacién de
fuerzas y
presiones
plantares
(Tekscan Walkway
system)

Analisis de la
marcha (Tekscan
Walkway system)

EVA (primeros
pasos mafiana, al
realizar AVD, dolor
durante la tarde y
dolor a la
compresion en
tuberosidad medial
del calcaneo)

AOFAS: dolor,
funcionalidad y
evaluacion de la
marcha

EVA

RMS modificada

EVA decrece de una media de 6,3 a 3,7 tras 3 semanas del
tratamiento.

Fue demostrada simetria de la marcha entre pie sintoméatico y
asintomatico

No se detect6 ninguna discrepancia en la fase de apoyo y oscilacién
entre antes y después del tratamiento con ESWT

No hubo diferencias en la fuerza maxima de ambos pies antes y
después del tratamiento, pero el pico de presion de contacto aumento
pasando de una media de 429kPa a 479kPa en el antepié del pie
sintomatico

El &rea de contacto digital disminuy6 de una media 11,8cm2 a
10,8cm2

El rango de movimiento de tobillo, rodilla y cadera durante la marcha
no vari6 después del tratamiento

El centro de presiones plantares paso de estar lateralizado en el pie
sintomatico antes del tratamiento a ser similares en ambos después
El tiempo de apoyo en el talén se incrementé en ambos pies tras el
tto, al mismo tiempo que se redujo el tiempo de apoyo en el mediopié
en ambos

El tiempo de impulso total decrecié en ambos pies antes y después
del tratamiento

Reduccion significativa en todos los valores registrados para el
dolor (EVA) obtenida inmediatamente tras el tratamiento

Continuaron decreciendo los valores de EVA tras 3, 6 y 12 meses. El
dolor con los primeros pasos del dia pas6é de una media de 6,28
antes del tratamiento a una de 0,52 1 afio después del tratamiento

La puntuacion del AFOAS mostré una reduccién significativa del dolor
(de 11,9 a 31,90 después del tto y a 39,52 tras 1 afio) asi como un
incremento de la funcionalidad (pasando de 3,85 antes del tto. a 7,85
después y 9,71 un afio después). En cuanto a la evaluacion de la
marcha, pas6 de una puntuacién de 3,43 a 6,28 tras el tto.,
obteniéndose mejora significativa

El 92% de los pacientes estén libres de dolor tras cinco sesiones de
ESWT, que se mantiene tras 4 semanas de seguimiento.

La media de la EVA pas6 de un 9,2 antes del tto a un 3,4 tras 4
semanas del tto.

RMS también se redujo considerablemente
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Wan et al.*® Estudio
' prospectivo
Park et al.®* Ensayo clinico
' controlado
Lee et al.*® Ensayo clinico

aleatorizado

Evaluacion de
la eficacia de
ESWT de baja
energia en el
tratamiento de
la FP

Investigacion
efectividad a
largo plazo
ESWT de baja
energia segin
hallazgos
ecograficos

Estudiar los
efectos de la

ESWT en el
tratamiento de
la FP segin la
dosis aplicada

n: 16 (21 pies)

* inclusion>3
meses
sintomatologia
FP, > 18 afios

n: 25 (30 pies)
Gl (21 pies):
evidencia
ecografica FP
GC (9 pies): no
evidencia
ecografica FP
*segun criterios
Korean
*inclusiéon>6
meses de
sintomatologia
FP

n: 60
G1: 30 (baja
energia) G2:30
(media energia)
*exclusion FP
bilateral
*inclusion> 3
meses
sintomatologia
FP

2000 ondas de choque/sesion (4000 en
caso de FP bilateral); 0,08-0,16mJ/mm?2
ESWT radial
Aplicacion en regién de maxima
sensibilizacién local
5 sesiones totales
Seguimiento tras 3y 6 meses

600 ondas de choque/sesion;
0,10mJ/mm2
1Hz de frecuencia

Aplicacién en zonas sensibles al tacto en la
region del talén

1 sesi6n/semana
6 semanas
electrohidraulico
Seguimiento tras 1 semana y 24 meses del
tto.
*No aplicacién anestésico

G1: 1000 ondas de choque/sesion;
0,08mJ/mm2
G2:1000 ondas de choque/Sesién;
0,16mJ/mm2
Aplicacion en regién de maxima
sensibilizacion a nivel insercion fascia plantar

3 sesiones en intervalos semanales
* el G1 recibe otras 3 sesiones (6 sesiones
en total)

seguimiento tras 1 semana, 1 mes y 3 meses
*durante el seguimiento se excluye cualquier
otro tratamiento alternativo

EVA (con primeros
pasos por la
mafiana, al realizar
AVDs y al aplicar
presion)

EVA

RMS

EVA

RMS

Valoracion
ecogréfica grosor
de lafascia
plantar

Mejora del dolor con primeros pasos del dia, tras 5 sesiones de tto, es
de 44,3%

Mejora del dolor con AVD, tras 5 sesiones, es de 38,3%

Mejora del dolor al aplicar presion, tras 5 sesiones, es de 36,8%

El 66,7% mantuvo los resultados del tto. tras 3 meses, mientras que
el 3,8% empeor6

El 52,3% mantuvo los resultados del tto. tras 6 meses

< dolor a largo plazo (tras 24 meses) importante en ambos grupos,
aunque mayor en el de evidencia ecografica de FP (85,7% vs 66,7%)

63,3% mejoraron a corto plazo (1 semana tras sesiones ESWT)
80% mejoraron a largo plazo; independientemente del grupo

la evidencia ecogréafica de FP no condiciona resultados ESWT

Con el mismo n° de sesiones G2 > reduccion dolor y mejora de
funcionalidad que G1

Con 3 sesiones G2 y 6 del G1, reduccién dolor y mejora funcionalidad
sin diferencias significativas entre ambos

Tras 1 semana del fin del tratamiento no diferencias significativas en
espesor fascia; si las hubo en el seguimiento tras 3 meses en ambos
grupos por igual

n: namero de pacientes incluidos en el estudio tto.: tratamiento FP: fascitis plantar ESWT: Terapia por Ondas de Choque Extracorpéreas FSWT: Terapia por Ondas de Choque Focales

RSWT: Terapia por ondas de Choque Radiales EVA: Escala Visual Analégica RMS: Puntuacion de Roles and Maudsley PS-FFI: Pain Subscale of the validated Foot Function Index

SROM: Patient-relevant outcome measures questionnaire RAT: retorno a la actividad atlética AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Society AVDs: actividades de la vida diaria
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7. DISCUSION

Tras los resultados hallados en la revision bibliogréfica realizada, lo primero que podemos
sefalar es la eficacia clinica de ESWT en el tratamiento de la fascitis plantar, respaldada por
la totalidad de estudios analizados.

La evidencia cientifica muestra que las ondas de choque son eficaces en cuanto a reduccion

16,18,19,21,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35 e incremento de la funciona”dadl6,19,21,22,26,27,31,32,34,35

del dolor
en pacientes cuya evolucién sintomatolégica es, como minimo?*, mayor de 6 semanas.
Ademads, muestran igual efectividad pero mayor rapidez de mejora sintomatolégica y/o

|l7

funcional que otros tratamientos como son la fisioterapia convencional™’, la fasciotomia

plantar® o las inyecciones de esteroides®.

Del mismo modo, también se han registrado cambios biomecanicos, que resultan en una
simetria entre pie sintomatico y asintomatico durante la marcha, tras 3 sesiones de ondas de
choque a una intensidad de 0,26mJ/mm?. Estos cambios se han objetivado en el estudio de

|30

Hsu et al.” mediante el sistema de evaluacién de fuerzas y presiones plantares durante la

marcha “Tekscan Walkway system”.

También se han reportado cambios en cuanto a la disminucion del engrosamiento de la
fascia plantar, generada a consecuencia de una reduccién progresiva del aporte
sanguineo®?**. Las ondas de choque extracorpéreas son capaces de revitalizar el tejido a
través de un incremento de la angiogénesis y del 6xido nitrico (mediador de la inflamacion),
23,25,26,28,29,35

lograndose asi una disminucion del engrosamiento de la fascia plantar

objetivada a través de la evaluacion ecogréfica.

A pesar de la concordancia entre los estudios sobre la efectividad de las ondas de choque
en el tratamiento de la fascitis plantar, hay que sefialar la falta de consenso en cuanto a los

parametros de dosificacion utilizados.

Mientras que algunos estudios defienden la aplicacion de ondas de choque de alta

intensidad, al permitir una Gnica sesion y una mayor efectividad*?*

, otros defienden que un
aumento de la afluencia de energia dentro de un corto periodo de tiempo resulta en un

aumento de los efectos secundarios de la ESWT tales como dolor y/o hinchazoén. Por tanto,
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los tratamientos con un flujo de energia alto, suelen requerir la aplicacién de un anestésico
local. Esto puede tener consecuencias sobre los resultados obtenidos®, ya que el uso de
anestesia durante la aplicacion de las ondas de choque, genera una inhibicion de la
hiperestimulacion asi como la modificacion del mecanismo de puerta de entrada y de los

16,20

mediadores del dolor Por tanto, los mediadores inflamatorios que se encargan de

incrementar la circulacion sanguinea, son reprimidos>".

1.2 sf se realiza una infiltracion de

Contrariamente a lo anterior, en el estudio de Saber et a
un anestésico local durante el tratamiento con ondas de choque aplicadas a un flujo de
energia de 0,28mJ/mm? durante 2 sesiones. A pesar de ello, tras 3 meses del tratamiento, si
se demostré la efectividad clinica de la ESWT, al evidenciarse una reduccién del

engrosamiento de la fascia plantar y un aumento de la puntuacién Mayo.

Por otro lado, hay que sefialar que el efecto terapéutico de las ondas de choque en el
tratamiento de la fascitis plantar tiene una relacion dosis-dependiente, siendo el flujo de
energia suministrado y el nimero de sesiones factores clave para su efectividad clinica.

Esta relacién se ha demostrado en el estudio de Lee et al.®*

, en el cual se compara la
efectividad de las ondas de choque en funcion de la dosis de energia empleada. Al grupo 1
se les aplico ondas de choque de baja energia (0,08mJ/mm?) durante seis sesiones,
mientras que al grupo 2 de media energia (0,16mJ/mm?) durante 3 sesiones. Con el mismo
namero de sesiones, el grupo de energia media mostré una mejoria estadisticamente
significativa en cuanto a reduccion de dolor y mejora de la funcionalidad en comparacion con
el grupo de baja energia. Con 3 sesiones mas en el grupo de baja energia, los resultados
hallados fueron similares.

Por su parte, en el meta-andlisis realizado por Chang et al.*

, en el que se analizan 25
ensayos clinicos controlados aleatorizados, también se evidencia la existencia de una
relacion dosis-respuesta entre la intensidad de las ondas de choque y la magnitud del dolor,
por lo que se defiende que la modalidad de tratamiento elegida debe proporcionar el flujo de
energia suficiente para una mayor eficacia. Se recomienda la eleccion de ESWT con un flujo
de energia medio (entorno a 0,25mJ/mm? como la opcién con mejores resultados, al ser
bien tolerada y no ser necesaria anestesia local adyuvante, como también se apoya en el

ECA multicéntrico doble ciego de Gollwitzer et al.*®
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Sin embargo, la disminucion del espesor de la fascia plantar, a diferencia del dolor y de la
funcionalidad, no es dosis-dependiente. Esto se traduce en que el grado de angiogénesis
lograda, no esté relacionada con la afluencia total de energia suministrada, por lo que se
consiguen resultados similares utilizando baja, media o alta energia®. Tampoco se muestra
una posible correlacién existente entre los cambios de espesor producidos en la fascia

plantar y el cambio de dolor en reposo®?°,

1.** no antes de

Una vez se logran cambios en el grosor de la fascia plantar, segun Lee et a
los 3 meses, y a medida que aumenta el tiempo de seguimiento tras la aplicacién de las
ondas de choque, no se continlan generando cambios a largo plazo, mientras que en el

caso del dolor si se produce una disminucién del mismo con el paso del tiempo?.

La zona de aplicacion de las ondas de choque gque aporta unos mejores resultados clinicos
es un punto de debate existente. La mayoria de los estudios analizados, las aplican en la
region dolorosa referida por el paciente o bien en la insercién de la fascia plantar. En uno
sélo de los ensayos clinicos estudiados, el de Moghtaderi et al.'?, ademas de en la regién
dolorosa plantar, se aplica en los puntos gatillo miofasciales de gemelo-séleo y se comparan
s6lo con la aplicacion en la region dolorosa plantar. Curiosamente, ha mostrado mayor
efectividad clinica el tratamiento de los puntos gatillo del triceps sural. Esto se cree que
puede ocurrir debido al papel importante que juegan dichos musculos en la percepcién del

dolor y en el deterioro funcional de los pacientes con fascitis plantar.

Otro punto de controversia en cuanto a la aplicacion de las ondas de choque, recae en cual

de las dos modalidades reporta unos mejores resultados. En el meta-analisis de Chang et

|25

al.*®, al igual que en el estudio de Vahdatpour et al.?®, se defiende que las ondas de choque

radiales tienen igual o incluso mayor eficacia que las ondas de choque focales. Su potencial
ventaja sobre la FSWT comprende una area de tratamiento mas amplia, una menor
necesidad de enfoque preciso y la no necesidad de la aplicacién de un anestésico local,

dada la mejor tolerancia por parte de los pacientes.

Gran parte de los articulos analizados en esta revision, comparan la efectividad de las ondas

16,18,23,25

de choque en la fascitis plantar con un grupo placebo 0 con la aplicacion de otras

|l7

técnicas de tratamiento frecuentes como son la fisioterapia convencional™’, la fasciotomia

20,23 22,24

plantar endoscopica o0 las inyecciones de esteroides
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Al comparar la efectividad de las ondas de choque con un grupo placebo, se evidencia su

superioridad significativa y clinicamente relevante'®'®%

, obteniéndose una diferencia de
reduccion de dolor en la escala EVA de casi un 35%'® y una mejoria en la puntuaciéon RMS
de 0,4 puntos™ sobre el grupo placebo. Ademas, comparando resultados de pruebas mas
objetivas, como la ecografia, se ha mostrado una reduccion del engrosamiento de la fascia
plantar mayor en el grupo de ondas de choque, e incluso un ligero incremento de la misma

en el grupo placebo®

Sin embargo, en el estudio realizado por Saxena et al.” en el que se inclufan atletas con
diagndstico de fascitis plantar, no se han obtenido resultados significativamente mejores
sobre el grupo placebo. Esto puede ser debido, por un lado, al tamafio muestral escaso que
presenta el estudio (11 grupo ESWT y 14 grupo placebo) y, por otro lado, al hecho de que
los pacientes podian continuar con su practica deportiva durante el tratamiento y
seguimiento posterior. Este hecho pudo limitar su “mejoria” a consecuencia de una falta de

descanso, disminuyéndose asi las puntuaciones objetivas y subjetivas analizadas.

El logro de una progresién sintomatolégica y/o funcional en el grupo placebo, se puede
deber a diversos factores relacionados, en su mayoria, con la naturaleza autolimitante de la
fascitis plantar®**°'*. Estos pueden ser, por ejemplo, una posible fluctuacion en los sintomas
0 un progreso espontaneo del cuadro®. Por lo tanto, el resultado fruto del propio tratamiento
y el placebo asociado, no son distinguibles y se mezclan para producir el efecto clinico

resultante®’.

El uso de ondas de choque en los casos de procesos inflamatorios agudos esta
contraindicada, ya que puede conducir a un empeoramiento de la sintomatologia. Por eso, el
tratamiento de fisioterapia convencional serd el mas adecuado en aquellos casos agudos.
La combinacion de varias técnicas parece ser mas efectiva que cualquier técnica aplicada
de forma aislada por si, salvo el uso de ondas de choque cuando otras técnicas previas ya

han fracasado®.

La aplicacion de ultrasonidos, acompafados de ejercicios de estiramiento, es uno de los
procedimientos fisioterapéuticos mas utilizado en el tratamiento de la fascitis plantar®. En el

ensayo clinico controlado aleatorizado de Vahdatpour et al.

, es en el Unico donde se
realiza una comparacion sobre la efectividad de las ondas de choque con el tratamiento

convencional de fisioterapia. Se mostraron mejoras similares en ambos grupos, entre los
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tres meses y el afio tras el tratamiento, en cuanto al nimero de episodios de dolor por
semana, numero de horas de dolor por dia, intensidad de dolor por la mafiana, dolor durante
la marcha y dolor mientras se adopta una posicion de bipedestacion. También se evidencio,
en ambos grupos, una disminucion en la intensidad del dolor en la region del calcaneo y en

el gastrocnemio, cuantificada mediante algometria.

Por lo tanto, no hubo diferencias en la eficacia de ambos tratamientos, pero la terapia de
ondas de choque proporcioné un alivio del dolor mas rapido. Asimismo, cabe destacar, que
en ambos grupos se recomendaron ejercicios de estiramiento activos especificos
domiciliarios del triceps sural y de la fascia plantar, por lo que parte de la eficacia lograda y
mantenida por la aplicacion de ondas de choque pudo ser debida a este hecho.

En el estudio de Rompe et al.?*

también se ha demostrado que la combinacién de ESWT
radial de baja energia con un programa de ejercicios de estiramiento manual especifico de
la fascia plantar, tiene mayor eficacia que la aplicacién de las ondas de choque como

tratamiento aislado.

El tratamiento quirargico de la fascitis plantar, por su parte, se reserva para aquellos casos
en los que el tratamiento conservativo de primera linea fracasa®. Partiendo de esta premisa,
se ha comparado su efectividad con la de las ondas de choque.

20,23

En dos de los estudios analizados se comparan ambos tratamientos. El ensayo de

Radwan et al.”® muestra igualdad de resultados, aunque menor tiempo de recuperacion en

el grupo de ondas de choque y en el estudio de Saxena et al.?®

se evidencia superioridad
por parte de la fasciotomia plantar endoscépica®, en cuanto a resultados clinicos de dolor y

funcionalidad.

El resultado obtenido en el ensayo clinico de Saxena et al. ?*, puede estar influenciado por
la puntuacién EVA de partida, mayor en el grupo ESWT (EVA= 8,7) en comparacion con el
grupo sometido a cirugia (EVA=5,8). Ademas, a pesar de que en el grupo de ondas de
choque los pacientes retornaron a la actividad deportiva en un menor tiempo, 2 de ellos no
consiguieron reincorporarse frente a un 100% de retorno en el grupo de la fasciotomia
plantar. Esto, también puede estar de nuevo motivado por una vuelta a la practica deportiva

precipitada y una falta de descanso en el grupo tratado con ondas de choque.
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En los resultados a largo plazo, si parecen ser superiores, en ambos estudios, en el grupo
que se le realiz6 la fasciotomia plantar endoscopica.

Otro de los tratamientos mas utilizados en el tratamiento de la fascitis plantar y cuya eficacia
también se ha comparado con la de las ondas de choque, son las inyecciones de esteroides.
En dos de los articulos analizados se realizaba dicha comparacion, llegando a la conclusién
de que ambos métodos resultan seguros y eficaces y son una buena alternativa a la
cirugia®®,

A pesar de esto, las inyecciones de esteroides asi como el tratamiento quirtrgico de la
fascitis plantar, no siempre ofrecen buenos resultados. Por lo tanto, a la hora de elegir uno u
otro tratamiento se deben tener en cuenta los efectos secundarios asociados, los cuales, en

el caso de las ondas de choque, resultan minimos.

Ademas de comprobar la eficacia de las ondas de choque en el tratamiento de la fascitis
plantar, se han intentado establecer relaciones entre las caracteristicas morfolégicas y
patolégicas del paciente y el grado de éxito de ESWT. En el estudio de Radwan et al.?’ se
comprobé que el éxito del tratamiento con ondas de choque, en cuanto a mejoria
sintomatolégica y funcional, no mantiene relacién alguna con la edad, el sexo, una inyeccion
previa de esteroides y/o la obesidad. Lo que si se relaciona con una mayor tasa de éxito de

las ondas de choque es una evolucién de la sintomatologia menor a 24 meses.

|25

En el estudio de Vahdatpour et al.”>, por su parte, se mostré6 una correlacién inversa

significativa entre el cambio de espesor de la fascia plantar y el IMC (indice de masa

|29

corporal). Del mismo modo, segin Gordon et al.” un aumento de la duracién de los

sintomas puede conducir a un incremento del engrosamiento de la fascia plantar.

Las limitaciones que se han encontrado para realizar esta revision bibliografica tienen que
ver con la dificultad para homogeneizar la informacién sobre los diferentes parametros,
namero distinto de sesiones, caracteristicas de la poblacion de estudio, duracion del

tratamiento, modalidades de ondas de choque y disefio de maquinas utilizadas.

No existe una estandarizacién de las herramientas usadas para medir los resultados,
utilizdndose una gran variedad de escalas que dificulta la comparacion entre los distintos
métodos de tratamiento. Del mismo modo, en no todos los estudios se utilizan métodos de
andlisis de resultados objetivos y alguna de las escalas de evaluacion de la funcionalidad,

como la AOFAS, no posee una buena adaptacion entre culturas. Ademas, muchos de los
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estudios analizados no compararon el tratamiento de las ondas de choque con un grupo

control.

8.CO

NCLUSIONES

Existe evidencia cientifica significativa sobre la eficacia de la terapia por ondas de

choque extracorpéreas en el tratamiento de la fascitis plantar crénica.

Se han registrado resultados satisfactorios a corto, medio y largo plazo en cuanto a
reduccién de dolor, mejora de la funcionalidad y reduccion del engrosamiento de la

fascia plantar.

La ESWT muestra una mayor eficacia y sus resultados perduran mas si se combina
con un programa de estiramiento especifico de la fascia plantar y del triceps sural.

La modalidad de aplicacién de las ondas de choque con mejor relacion entre eficacia
y tolerancia por parte del paciente recae en la radial, aunque son pocos los estudios
que realizan una comparativa entre ambas. Por el mismo motivo, se recomienda la
aplicacion de las ondas de choque con un flujo de energia medio, entorno a
0,25mJ/mm?,
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10. ANEXOS

Anexo |: Puntuacion de Roles & Maudsley (RMS) *

Puntuacion

Excelente 1
Bueno 2
Regular 3
Malo 5

Interpretacion
Sin dolor, no hay restricciones para
el movimiento y la actividad
Dolor ocasional, no hay restriccion
para el movimiento y la actividad
Dolor después de la actividad
prolongada
Actividades diarias limitadas por el
dolor

Anexo |I: Escala AOFAS para tobillo y retropié®

DOLOR (40 puntos)
e Ninguno (40)
e Ligero, ocasional (30)
¢ Moderado, diario (20)
e Severo, casi siempre presente (0)

FUNCION (50 puntos)
Limitacion de actividad, necesidades
de ayuda
e Sin limitacion (10)
e Sin limitacion para las actividades
diarias, limitacion para actividades
de ocio, sin ayuda (7)
e Limitacion para las actividades
diarias y de ocio, uso de baston (4)
e Limitacibn severa para las
actividades de la vida diaria y de
ocio, uso de ortesis, muletas, silla
de ruedas (0)
Distancia maxima de marcha (bloques
de aproximadamente 100m)
e Mayor de 6 (5)
e Entre 4-6 (4)
e Entre 1-3 (2)
e Menos de 1 (0)
Superficie de marcha
e Sin dificultad en
superficie (5)
e Alguna dificultad en terrenos
irregulares, escaleras o subidas (3)
e Dificultad intensa en terrenos
irregulares, escaleras o subidas (0)

cualquier

Anormalidad de marcha (cojera)

¢ Ninguna (8)

¢ Moderada, evidente (4)

e Marcada (0)

Arco de movilidad de flexo-extension
del tobillo

e Normal o ligera limitacién (>309)
(8)

¢ Moderada limitacion (15-29°) (4)

e Limitacion severa (<15°) (0)

Arco de movilidad subastragalina
(inversion-eversion)
e Normal o limitacién ligera (75-
100% del arco contralateral
normal) (6)
e Limitacion moderada (25-74%) (3)
e Limitacion severa (<25%) (0)
Estabilidad del tobillo y retropié
(anteroposterior, varo/valgo)

o Estable (8)

¢ Claramente inestable (0)

ALINEACION (10 puntos)

e Buena, pie plantigrado, mediopié
bien alineado (10)

e Regular, pie plantigrado, algun
grado de desalineacién, sin
sintomas (5)

e Mala, pie no plantigrado,
desalineacién severa, sintomatico

(0)

TOTAL (100):
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Anexo lll: Patient-relevant outcome measures questionnaire (SROM)

21

SROM 1

Percepcion de recuperacion

Mejor

Igual

Peor

SROM 2

Descripcion del dolor en el talén

Sin dolor

Menor dolor

Igual dolor

Mayor dolor

SROM 3

Porcentaje de mejora del dolor en el
talon

Ninguno

1-25%

26-50%

51-75%

76-99%

100%

SROM 4

Calificacion de la mejoria del dolor de
talén

Todo mejor

Mucho mejor

Ligeramente mejor

Sin cambios

Peor

SROM 5

Porcentaje de mejora en las
actividades de la vida diaria

Totalmente satisfecho

Satisfecho con alguna limitacion

Satisfecho con grandes limitaciones

Insatisfecho

Anexo IV: Pain Subscale-Foot Function Index (PS-FFI1)*®

¢Coémo de grave es el dolor que padece en el pie?

No dolor 123456789 10

Maximo dolor imaginable

¢ Es el peor dolor sufrido en el pie?

¢ Tiene dolor al estar de pie con zapatos?

¢ Tiene dolor por la mafiana?

¢ Tiene dolor caminando con ortesis?

¢ Tiene dolor al caminar descalzo?

¢ Tiene dolor estando de pie con oOrtesis?

¢ Tiene dolor al estar de pie descalzo?

ZTiene dolor al final del dia?

¢ Tiene dolor caminando con zapatos?
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