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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

FP: fasciosis plantar

PF: plantar fasciopathy

EEFP: estiramento especifico da fascia plantar

PFSS: plantar fascia specific stretching

OC: ondas de choque

SW: Shock waves

OCR: ondas de choque radiais

RSW: radial shock waves

OCF: ondas de choque focais

FSW: focal shock waves

IMC: indice de masa corporal

EVA: escala visual analoxica

AINEs: antiinflamatorios non esteroideos

G1:grupo 1

G2: grupo 2

G3: grupo 3

PS-FFI: Pain Subscale of the validated Foot Function Index
AHFS: Ankle-Hindfoot Scale

100-PSSPF: 100-Point Scoring System for Plantar Fasciitis

Bota SAS: dispositivo de estiramento estatico progresivo



INTRODUCION: a fasciosis plantar (FP) esta acompafiada frecuentemente de dor na zona
inferior do talon e afecta principalmente a traballadores e atletas que practican actividades
que implican grandes impactos co pé. No tratamento desta patoloxia utilizanse unha ampla

modalidade de terapias. Pero hai escasos estudos de calidade que respalden a sua eficacia.

OBXECTIVO: comparar a efectividade do uso por separado, ou de forma combinada, dos
estiramentos e/ou das ondas de choque (OC) no tratamento da dor asociada & FP. Tamén se
pretende analizar a calidade metodoléxica dos estudos dispofiibles ata o momento.
Investigarase cal e tipo de OC e estiramento mais usado. De existir resultados positivos,
estudarase o tempo que se mantefien finalizado o tratamento tendo en conta as variables dor

e mellora da funcion.

MATERIAL E METODOS: realizouse unha busca sistematica de informacion entre o 1 de
marzo e o 29 de abril de 2016 nas bases de datos Cochrane, PubMed, PEDro e Scopus. A
xestion da bibliografia encontrada realizouse coa ferramenta RefWorks. A calidade
metodoldxica dos estudos incluidos foi medida coa escala PEDro.

RESULTADOS: atoparonse 7 artigos que cumpriron os criterios de inclusién, con unha
calidade metodoléxica alta (6/10 na escala PEDro). Tanto as ondas de choque (OC) como os
estiramentos foron efectivos para a reducién da dor. A combinacién das ondas de choque
radiais (OCR) con estiramento especifico da fascia plantar (EEFP) e o EEFP como método
de tratamento Unico conseguiron os mellores resultados tanto a corto como a longo prazo. Os
estiramentos mais usados foron os EEFP, e o tipo de OC mais utilizado foron as OCR. Tanto
o indice de masa corporal (IMC) como o sexo feminino resultaron estar en estreita relacion

coa incidencia desta patoloxia.

CONCLUSIONS: parece que a combinacién dos EEFP coas OCR é a mellor alternativa para
a reducion da dor nos casos de fasciosis plantar, ainda que o nivel de evidencia encontrado

é limitado.

PALABRAS CLAVE: plantar fasciitis, heel pain, stretching exercises, Shockwave therapy,
physiotherapy.



INTRODUCTION: plantar fasciopathy (PF) is usually accompanied by the pain of the hell’s
interior area and it particularly affects workers and athletes who practice activities which imply
great impacts with the foot. For the treatment of this pathology it is used a wide range of therapy

modalities. But there are few quality studies that support its efficiency.

PURPOSE: comparing the effectiveness of the separately use, or in a combined way, of the
stretchings and/or the shockwaves on the treatment of the pain associated to the PF. It is also
expected to analyse the methodological quality of the available studies up to the moment. If
there are positive results, it will be studied the time which this results maintain themselves

referring to the pain and the improvement on the function.

MATERIAL AND METHODS: a systematic search for information was developed on the
Cochrane, PubMed, PEDro and Scopus databases, between the first of March and 21th May
of 2016. The management of the bibliography found was developed with Refwork tool. The

methodological quality of the studies included was measured with the PEDro scale.

RESULTS: 7 articles were found which accomplished the criteria inclusion, with a high
methodological quality (6/10 on the PEDro scale). Shock Waves (SW) and stretching were
effective on the reduction of pain. The combination of Radial Shock Waves (RSW) with plantar
fascia specific stretching (PFSS) and PFSS as an unic treatment got the best results both short
term and long term. The most employed stretching was the SSPF and the SW mostly used are
the RSW. Body Mass Index (BMI) and females were found to be closely related to the

incidence of this disease.

CONCLUSIONS: although the level of evidence found is limited, it seems that the combination
of PFSS with RSW is the best choice for the reduction of pain in this type of patients.

KEYWORDS: plantar fasciitis, heel pain, stretching exercises, Shockwave therapy,

physiotherapy.



INTRODUCCION: la fasciosis plantar (FP) esta acompafiada frecuentemente de dolor en la
zona inferior del talén y afecta principalmente a trabajadores y atletas que practican
actividades que implican grandes impactos con el pie. En el tratamiento de esta patologia se
utiliza una amplia modalidad de terapias. Pero se encuentran escasos estudios de calidad que

respalden su eficacia.

OBJETIVO: comparar la efectividad del uso por separado, o de forma combinada, de los
estiramientos y/o las ondas de choque (OC) en el tratamiento del dolor asociado a la FP.
También se pretende analizar la calidad metodolégica de los estudios disponibles hasta el
momento. Se investigara cual es el tipo de OC y estiramiento mas usado. De existir resultados
positivos, se estudiara el tiempo que se mantienen una vez finalizado el tratamiento teniendo

en cuenta las variables dolor y mejora en la funcion.

MATERIAL Y METODOS: se realizé una busqueda sistemética de informacion entre el 1 de
marzo y el 29 de abril de 2016 en las bases de datos Cochrane, PubMed, PEDro y Scopus.
La gestion de la bibliografia encontrada se llevé a cabo con la herramienta RefWorks. La

calidad metodoldgica de los estudios incluidos fue medida con la escala PEDro.

RESULTADOS: se encontraron 7 articulos que cumplieron los criterios de inclusién, con una
calidad metodoldgica alta (6/10 en la escala PEDro). Tanto las ondas de choque (OC) como
los estiramientos fueron efectivos para la reduccion del dolor. La combinacion de las ondas
de choque radiales (OCR) con estiramento especifico de la fascia plantar (EEFP) y el EEFP
como método de tratamiento Unico consiguieron los mejores resultados tanto a corto como a
largo plazo. Los estiramientos mas usados fueron los EEFP, y el tipo de OC méas usadas
fueron las OCR. Tanto el indice de masa corporal (IMC) como el sexo femenino resultaron

estar en estrecha relacion con la incidencia de esta patologia.

CONCLUSIONES: parece que la combinacion de los EEFP con las OCR es la mejor
alternativa para la reduccion del dolor en los casos de fasciosis plantar, a pesar de que el nivel

de evidencia encontrado es limitado.

PALABRAS CLAVE: plantar fasciitis, heel pain, stretching exercises, Shockwave therapy,
physiotherapy.



1. INTRODUCION

O 10% da poboacién xeral experimentara polo menos unha vez na sUa vida un cadro de
fasciosis plantar (FP), asociado na maior parte dos casos con dor na parte inferior do
talon.1234 A maioria das persoas que padecen este cadro son tratadas con un compendio de
técnicas conservadoras pero con escasos estudos que respalden a sua eficacia.>® Entre os
diferentes métodos de tratamento mais empregados atopanse os estiramentos e as ondas de

choque.

Debido & alta incidencia que ten esta patoloxia asociada & gran variedade de técnicas que
se empregan para o tratamento da dor que acompafa ao cadro dexenerativo, determinouse
realizar unha revision bibliogréfica sistematizada co obxecto de comparar a efectividade dos
estiramentos, das ondas de choque (OC) e da combinacién de ambas terapias no tratamento

da dor asociada a fasciosis plantar, popularmente cofiecida como “fascitis plantar”.

2. CONTEXTUALIZACION

A fascia plantar é un tecido aponeurético formado por tres partes: unha porcion central grosa
e duas porcions, medial e lateral, mais delgadas. A porcidn central forma a aponeurose
plantar, unha serie de haces lonxitudinais de tecido conectivo fibroso denso que recubren os
musculos centrais da planta do pé. Esta aponeurose orixinase no calcaneo e dividese en cinco
bandas lonxitudinais de fibras de colaxeno que se continlian coas bandas fibrosas dos dedos,
para insertarse na parte inferior da cabeza dos metas. Ademais dos haces lonxitudinais, o

extremo anterior da planta do pé reférzase con fibras transversais.’

As terminacion nerviosas e os corpusculos de Pacini e Ruffini estan presentes nas porcions
medial e laterais da fascia e na superficie dos muasculos, o que evidencia o importante papel

da fascia na propiocepcion do pé.t

A fascia ten un papel fundamental na biomecénica do pé, integrdndose dentro dun sistema
denominado Sistema suro-aquileo-plantar. Descrito en 1953 polos profesores Arandes e
Viladot, ademais da fascia plantar esta formado polo triceps sural, que remata no tendon de
Aquiles, que a sta vez se reflexa na tuberosidade do calcaneo continuandose coa aponeurose
plantar e a musculatura propia plantar, ata insertarse nos dedos do pé.% A accién integrada
destas estruturas condiciona o soporte do arco lonxitudinal medial e 0os mecanismos de
propulsion, disipando as forzas e tensions que se orixinan durante a carga estatica e a marcha.

Tamén é capaz de almacenar a enerxia de deformacion e convertela en forza de propulsion



e colabora no denominado mecanismo de Windlass: a flexién dorsal que se produce durante
a fase de propulsion da marcha provoca que a fascia se enrole ao redor da cabeza dos
metatarsos. Como se de un cable que se tensa se tratase, derivado deste enrolamento a
fascia plantar acorta a sua distancia entre o calcdneo e os metatarsos, elevando o arco
lonxitudinal medial. Cando cesa a tensién os dedos volven & sua posicion inicial de forma
pasiva, actuando como un sistema de propulsién elastico sen gasto enerxético.l® A
comprension deste mecanismo é moi importante na préactica clinica diaria porque proporciona
informacion sobre as consecuencias biomecénicas que poden chegar a ter este tipo de
patoloxias, como a diminucion da eficacia da marcha, a pérdida de capacidade de

amortiguacion, etc .%1°

A disfuncion de un ou varios dos compofientes do sistema suro-aquileo-plantar podera
condicionar a aparicion de cadros de dor e disfuncion crénica, como o abordado neste traballo,
ademais de cambios estruturais representados por engrosamentos e dexeneracions

tendinosas, con calcificaciéons asociadas, exostosis ou presencia de neuromas.®

Imaxe 1. Visién anatémica da Imaxe 2. Vision en cadaver do
fascia plantar* sistema suro-aquileo-plantar?




2.1. Fasciosis plantar

A fascitis plantar foi descrita por primeira vez en 1812.1! Tratase de un proceso autolimitado
e de larga evolucién que ten o seu pico de incidencia entre os 40 e os 60 anos, con un lixeiro
predominio do sexo feminino.®%13 Esti asociada frecuentemente con dor na zona inferior do
talon e afecta principalmente a traballadores e atletas que practican actividades que implican

grandes impactos no pé.****2

Entre 0 11 e 0 15% dos adultos que acoden a consulta con dor no pé presentan datos clinicos
compatibles con esta patoloxia.® Estimase que mais de un millén de pacientes buscan

tratamento para ela anualmente.?3414

A causa exacta da fascitis plantar é descofecida actualmente,>!*2 pero a maior parte dos
autores creen que esta causada por unha sobresolicitacion da fascia que da como resultado
microrroturas na éntesis calcanea. Como actualmente a maior parte dos expertos consideran
gue se trata de un proceso dexenerativo crénico e non unha inflamacion aguda, quedou
totalmente descartado o nome de fascitis plantar pasando a denominarse fasciosis plantar
(FP).24

Histoloxicamente non se encontra infiltrado de células inflamatorias da serie branca
sanguinea, necesarias para que se produza o proceso de fagocitose e limpeza que permitiria
a proliferacion fibroblastica de reparacion para levar a cabo o proceso de rexeneracion. Isto
ocasiona unha desorientacion, desorganizacion e separacion das fibras de colaxeno
acompafado de un aumento de colaxeno tipo Il respecto ao colaxeno tipo |, constituinte da

fascia plantar normal.*®

Ademais hai un aumento de sustancia mixoide (sustancia semisélida en estado de xel

composta pola degradacién das células e produtos de desfeito) e necrose focal. 1101315

Na zona de insercién do oso coa fascia plantar apreciase unha fragmentacién e dexeneracion
da fascia, ademais de unha metaplasia fibrocartilaxinosa. A sustancia fundamental actla
como unidon entre as fibras de colaxeno dexeneradas e as células focais, creando un sistema
de adhesion non fisioléxico que alterard a biomecénica normal da fascia plantar e os
mecanismos de nutricion fisioloxica e equilibrio bioquimico necesarios para o equilibrio

dindmico e fisioloxico normais da célula.®

En andlises mais detallados observouse ectasia ou dilatacion vascular, calcificacién matricial
e signos hipéxicos propios de procesos metabdlicos anaerobios pola falta de osixeno. As

células con deterioro do colaxeno e a liberacién de sustancias citotoxicas inician estos



mecanismos metabdlicos anaerdbicos para completar as funciéns metabdlicas.>101315

Finalmente, en todos os casos se produce un engrosamento da fascia. 3

Existen varias teorias que tratan de explican a presenza de dor en estes pacientes, alguns
autores defenden que estd provocada pola compresién cronica dos vasos dixitais polos
traumas repetidos, producindo un efecto de dor local con aumento da sustancia P e glutamato

e activando a sensibilidade nociceptora.t®

Outros defenden que durante a fase de apoio da marcha prodicese unha compresion na
planta do p€, ao mesmo tempo que se xera unha traccion ao longo do mesmo. En cada paso
a fascia € sometida a repetidas forzas de traccion. Cando estas son aplicadas sucesivamente
con frecuencia e intensidade aumentadas, pédese provocar dexeneracion progresiva na orixe
da fascia. Eses microtraumas repetitivos correlacionanse co desenvolvemento de periostite
por traccion e con microrroturas da propia fascia que provocan cadros de dor que poden
derivar en unha dor cronica. Tamén defenden que poden verse involucradas outras estruturas
como o nervio medial do calcaneo, o nervio tibial posterior e nervio do musculo abductor do

quinto dedo.t13

Por outra parte, hai autores que consideran que as causas da dor estan relacionadas coa
almofada de graxa do talén, unha estrutura responsable da absorcién dos impactos de golpeo
contra o chan. Porque despois dos 40 anos, esta almofada graxa comeza a deteriorarse coa
perdida de colaxeno, tecido elastico e auga; provocando unha reducién na sua elasticidade,

altura e espesor. 1

Tamén se propuxeron modelos segundo os cales a musculatura do pé (principalmente o
aductor do primeiro dedo, o cadrado plantar, o flexor corto comun e o abductor do quinto dedo)
actuaria como un mecanismo de perpetuacién da dor plantar ao ter que suplir parte da funcién
da fascia producindo un traballo extra para normalizar a estabilidade do arco plantar. Polo
tanto, pode chegar a producirse unha inflamaciéon da musculatura intrinseca do pé como

consecuencia de un mecanismo de defensa.'?

A FP é unha patoloxia complexa, polo que ademais das causas descritas anteriormente, as
persoas que a padecen poden presentar factores de risco asociados. Estes podense agrupar
en dous grandes grupos: intrinsecos e extrinsecos. A sla vez, os intrinsecos poden ser tanto

bioléxicos como anatémicos.?

Dentro dos intrinsecos cabe destacar o indice de masa corporal (IMC) e a limitacién da flexion
dorsal. Varios estudos relacionaron o peso corporal como unha das principais causas de dor

no taléon, xa que observaron unha alta incidencia desta dor en pacientes obesos e con
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sobrepeso. Outras das sinaladas como principais causas da FP € a limitacion da flexion dorsal
de nocello por debaixo dos 20°. 231112 O acortamento do sistema suro-aquileo-plantar
aumentard a tensién e o estrés na fascia plantar debido a orientacion das fibras. Este aumento
das forzas tensiles podera en moitos casos potenciarse pola excesiva pronacion do pé en

compensacion ao déficit de dorsiflexion.?

En canto aos factores extrinsecos, dous dos factores mais condicionantes son o calzado e a
bipedestacién prolongada. Os calzados soltos, con suelas delgadas ou con material de recheo
flexible non proporcionan un soporte suficiente para o arco plantar provocando unha alteracién
na absorcién das cargas. Outro dos sinalados son o0s zapatos de tacdn alto, porque provocan
0 acortamento e a contraccion continua do tendén de Aquiles causando tensién nos tecidos
préximos ao talén.'? En canto & bipedestacion prolongada, os estudos defenden a sta

importancia polo solicitacion mantida da fascia plantar.*314

A presentacion clinica tipica € de dor na parte inferior do talén, sendo bilateral no 30% dos
casos.234614 QO inicio soe ser insidioso, en raras ocasion aparece dor intensa de inicio
abrupto, causada por unha avulsion traumatica da fascia plantar na sda insercién na

tuberosidade calcanea.*

Independentemente de como se inician 0s sintomas, o curso clinico é similar. A dor soe ser
mais intensa no primeiro apoio da mafia e despois dun periodo de inactividade, mellorando
cos primeiros pasos. Aumenta de forma significativa ao final do dia, sobre todo asociada a
bipedestacion prolongada. A sensacién dolorosa describese ao largo da tuberosidade medial
do calcaneo. Esta sensacion pode ter orixe na porcion central da fascia plantar ou pode ser
mais profunda, debido a unha inflamacion do nervio abductor do quinto dedo. Outros factores
descritos como perpetuantes e magnificadores da dor son as actividades que requiren cargar
pesos, os cambios de calzado, o aumento na cantidade ou intensidade da actividade
deportiva, asi como o cambio na superficie durante o desenvolvemento das actividades. Nos
momentos mais intensos de dor o paciente non é capaz de apoiar o talon, e en alguins casos
chega a aparecer edema leve e eritema. O repouso soe describirse como un dos elementos

que reducen a dor. 211

Non é frecuente que curse con parestesias nin dor nocturno. S6 nos casos nos que existe
encarceramento do primeiro ramo do nervio plantar lateral se irradia a dor proximal e

distalmente ao longo do traxecto do nervio.51!

Os sintomas poden persistir dende poucas semanas ata anos.!!
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En canto ao diagnostico, é fundamentalmente clinico. Basease na historia do paciente,
atendendo especialmente aos sintomas descritos, no andlise dos factores de risco que

puidesen estar presentes e nos resultados do exame fisico.?*

No exame fisico débese palpar con atencién a fascia para localizar con maior precision a zona
de dor e a presencia, en caso de que existan, de nédulos. Algunhas veces a dor incrementase
ao sometela a tension coa flexion dorsal forzada do pé e os dedos, coa extension do xeonllo

e ao camifiar sobre a punta dos dedos.514

E importante realizar un exame activo e pasivo das articulacion do nocello e do pé para
averiguar si existe algunha restricion na mobilidade. Tamén se debe realizar unha andlise da

forza muscular na zona da lesidn por si 0s sintomas se reproducen coa contraccién muscular.

O examinador non debe pasar por alto a realizaciébn dun exame neurol6xico de toda e
extremidade inferior e da columna Ilumbar na procura dunha alteracibn da
mecanosensibilidade que envolva ao plexo lumbo-sacro. Asi como un andlise da marcha, xa
gque en alguns casos 0s pacientes poden camifiar co pé afectado en unha posicién equina

para evitar presionar sobre o talén.#

En canto as probas complementarias, a ecografia e a resonancia magnética son as probas

de maior utilidade para visualizar os cambios na morfoloxia da fascia plantar.54

No tratamento desta patoloxia utilizanse unha ampla modalidade de terapias. Dende medidas
conservadoras como 0 masaxe, vendaxes, exercicio terapéutico e terapias fisicas; ata
medidas mais agresivas como infiltraciéns e cirurxia. Pero hai escasos estudos de calidade

gue respalden a eficacia destas terapias.>®

O tratamento de primeira elecciébn sempre é o conservador, destacando o fisioterapico e o
ortopodoldxico. Dentro do fisioterdpico os mais usados son 0s estiramentos, as ondas de
choque, o ultrasén e as vendaxes. A mitdo combinanse con antiinflamatorios e infiltracions

Nnos casos nos que os niveis de dor son mais elevados.

En canto & cirurxia, non soe ser un tratamento de eleccion porque non sempre se obtefien
resultados satisfactorios. Ademais ten un alto porcentaxe de recorrencia, que chega a

alcanzar o 30%.16

A modalidade tradicional de tratamento da FP era un programa especifico de estiramento
precoz do complexo Tendon de Aquiles-séleo. Sen embargo, estudos mais recentes
demostraron que o estiramento especifico da fascia plantar (EEFP) diminGe significativamente

a dor no talén en comparacién cos programas de estiramento tradicionais.*’
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O uso das OC en pacientes con FP surxiu como unha posibilidade para os pacientes que non
respondian satisfactoriamente a un tratamento conservador de como minimo seis meses de
duracion.’® Son ondas acusticas e mecdanicas transmitidas a través do medio liquido e
gaseoso. Segundo o rango de enerxia e frecuencia utilizadas, aplicanse na destrucion de
calcificacions tendinosas ou para lograr analxesia nas zonas dolorosas. Producen un efecto
bioloxico a través da accidn mecanica das vibracions ultrasonicas dos tecidos; estimulan as
zonas onde son aplicadas causando analxesia e fragmentan o calcio depositado nos
tecidos.92°

Pddense diferenciar dous tipos: focais e radiais.

- As Ondas de Choque Focais (OCF) tefien un gran poder de penetracion nos tecidos
alcanzando os 10 cm., e unha gran forza de impacto de 0,28 ata 0,6 mJ/mm?. Producen
efectos mecéanicos e bioloxicos como a destrucion da fibrose e a estimulacion da
neovascularizacion nos tecidos tratados. Polo seu gran poder de penetracion, Usanse
en lesions profundas como fracturas non consolidadas?

- As Ondas de Choque Radiais (OCR) son ondas neumaticas xeradas por compresores
de aire. O seu poder de penetracién é de 3cm. e o poder de impacto de 0,02 a 0,08
mJ/mm?2. O seu efecto é menos intenso, pero provocan a desintegracion das fibroses
e calcificacions e aumentan a circulacion na zona tratada. Debido ao seu menor poder
de penetracion, utlizanse nos trastornos dos tecidos brandos e en lugares

superficiais®

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ E mais efectiva a aplicacién combinada das ondas de choque e os estiramentos que 0 uso
de cada un destes métodos por separado, no tratamento da dor en pacientes diagnosticados

de fasciosis plantar?

4. OBXECTIVOS
4.1. Obxectivo principal
- Confecer a eficacia dos estiramentos, as ondas de choque e/ou a combinacién de
ambos no tratamento da dor en pacientes diagnosticados de FP.
4.2. Obxectivos secundarios

- Analizar a calidade metodol6xica dos estudos incluidos na presente revision.
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- Confecer que tipo de estiramentos e modalidade de ondas de choque son os mais
utilizados no tratamento da FP.

- Saber o tempo que se mantén a reducion da dor e/ou mellora da funcion, en caso de
gue se produzan, unha vez finalizado o periodo de tratamento.

- ldentificar os pardmetros de dosificacion mais frecuentemente empregados na

aplicacion destas terapias.

5. MATERIAL E METODOS
5.1. Data e bases de datos

Para responder & pregunta de investigacion plantexada realizouse unha busca bibliografica
en diferentes bases de datos de &mbito sanitario entre o 1 de marzo e o 29 de abril de 2016.
As bases de datos escollidas para a realizacibn da mesma foron as seguintes: Cochrane
Library, Pubmed, PEDro e Scopus.

5.2. Criterios de seleccion
5.2.1. Criterios de inclusion de artigos

- Sobre os estudos: na presente revision incluiranse os ensaios clinicos que estuden a

FP en humanos, publicados nos ultimos 10 anos.
En canto ao idioma, incluiranse os artigos publicados en: inglés, espafiol e portugués.

- Sobre os pacientes: seran adultos (=18 anos) con diagnéstico de FP.

- Sobre os métodos de tratamento fisioterapico: incluiranse os estudos nos que se

analice a efectividade dos estiramentos, das ondas de choque ou de ambos; tanto de
forma individual como combinada.

- Sobre as variables a estudo: os artigos incluidos deben utilizar un ou varios métodos

especificos para realizar unha medicion da dor e/ou da capacidade funcional, como

minimo ao inicio e final do mesmo.

5.2.2. Criterios de exclusion de artigos

- Sobre o0s estudos: non se incluirdn os artigos que non tefian acceso ao texto completo

de forma gratuita, ao igual que os que estean duplicados.

- Sobre os pacientes: quedaran excluidos os pacientes con enfermidades ou trastornos

sistémicos, como poden ser a diabetes e a hipertension arterial.

- Sobre outros métodos de tratamento: quedaran descartados os artigos nos que se

utilicen técnicas cirarxicas. Ademais de aqueles nos que se utilicen técnicas non
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relacionadas coa fisioterapia ou inxeccions de calquera tipo de sustancias no grupo a

estudo.

5.3. Método de busca
5.3.1. Busca de revisions sistematicas

En primeiro lugar realizouse unha busca na base de datos Cochrane, especializada en
revisions bibliogréficas, pero non se encontrou ningunha revision que dea resposta a pregunta

de investigacion.

Taboa 1. Busca en Cochrane. Revisiéns bibliogréaficas

[“PIantarfasoiitis”J AND [ “Stretching” J AND{ “Shock wave” J

5.3.2. Busca de artigos orixinais

A continuacién pasouse a realizar a busca de artigos nas diferentes bases de datos citadas
anteriormente. Comezouse con unha busca simple por ensaios clinicos en Cochrane Library.
Tras realizar varias buscas, as palabras clave elixidas foron as seguintes: “Plantar fasciitis”,
“Stretching exercise” e “Shock wave therapy”. Logo combinaronse como aparece reflexado na
taboa 2 limitando a busca a titulo, resumo e palabras clave. O nimero de artigos encontrados
foi 5.

Téaboa 2. Estratexia de busca en Cochrane

[ “Plantar fasciitis” ] AND [ “Stretching ] AND [ “Shock wave therapy” ]

exercise”

Para realizar a busca en PubMed dividironse as palabras clave agrupandoas en catro bloques:

- O primeiro bloque €é o de Fisioterapia, no que se incluiron as seguintes palabras clave:
Physiotherapy, “Physical Therapy”,"Physical Therapy Modalities"[Mesh] e "Physical
Therapy Specialty"[Mesh].
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O segundo bloque € o de Fasciosis plantar, no que se incluiron as seguintes palabras
clave: “Plantar fasciitis”, “Plantar fasciosis’, "Plantar fasciopathy”, "Fasciitis,
Plantar"[Mesh], "Heel pain" e "Painful heel syndrome".

O terceiro blogue € o de Estiramentos, no que se incluiron as seguintes palabras clave:
"Muscle Stretching Exercises"[Mesh], "Muscle Stretching Exercises"”, "dynamic
stretching”, "static stretching" e "passive stretching”.

O cuarto blogue é o de Ondas de Choque, no que se incluiron as seguintes palabras
clave: "Shock waves", "High-Energy Shock Waves"[Mesh], "Shock Wave Therapy" e

"Extracorporeal shock wave".

A continuacion realizouse a unién dos catro bloques como aparece reflexado na tdboa 3.

Neste caso os limites incluidos foron os seguintes:

Data de publicacion de como méaximo 10 anos atras.
Humanos.

Lingua inglesa, espariola e portuguesa.

Unha vez aplicados estes limites encontraronse 39 resultados.

Téaboa 3. Estratexia de busca en Pubmed.

4 )

(("Physical Therapy ((("heel pain"[tiab]) OR "painful
Modalities"[Mesh] OR "Physical heel  syndrome'[tiab])  OR
Therapy Specialty"[Mesh])) OR AND ((("plantar  fasciopathy"[tiab])
physiotherapy]tiab]) OR physical OR plantar fasciitis[tiab]) OR

therapy[tiab])) plantar  fasciosis[tiab]) OR
"Fasciitis, Plantar"[Mesh))))

AND

-

(("shock waves"[tiab]) OR "High-Energy Shock Waves"[Mesh]) OR
"shock wave therapy"[tiab]) OR "extracorporeal shock wave"[tiab]))

OR

(("Muscle Stretching Exercises"[Mesh]) OR "Muscle Stretching
Exercises"[tiab]) OR "dynamic stretching"[tiab]) OR "static

k stretching"[tiab]) OR "passive stretching"[tiab])) /
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Na base de datos PEDro realizouse unha busca simple. Tras probar con varios termos,
decidiuse utilizar as seguintes palabras clave: “Plantar fasciitis® e “Physiotherapy”.
Combinaronse como aparece reflexado na taboa 4. O nimero de artigos encontrados foron
12.

Téboa 4. Estratexia de busca en PEDro.

[ “Plantar fasciitis” J AND [ “Physiotherapy” J

Finalmente, realizouse unha busca combinada en Scopus coas seguintes palabras clave:
physiotherapy, “physical therapy”, “plantar fasciitis”, “plantar fasciosis”, “plantar fasciopathy”,
“muscle stretching exercises”, stretching, “shock waves” e “shock wave therapy”. A

combinacién destas aparece reflexada na tdboa 5.
Para limitar a busca incluironse os seguintes limites:

- Busca en titulo, resumo e palabras clave
- Publicaciéns dende o0 ano 2006 ata o presente

- Area de ciencias da saude

Unha vez feito isto o niumero de resultados obtidos foi de 62.

Taboa 5. Estratexia de busca en Scopus.

((“Plantar fasciitis”) OR (“plantar
AND fasciosis”) OR (“plantar
fasciopathy”))

((Physiotherapy) OR
(“Physical therapy”))

AND
((“Muscle Stretching ((“Shock waves”) OR
Exercises”) OR OR (“Shock wave
(Stretching)) therapy”))

17



5.4. Xestor de referencias bibliograficas

O xestor de referencias bibliograficas RefWorks foi o escollido para realizar a eliminacion de

duplicados e archivar os resultados atopados. Do mesmo modo, tamén foi utilizado para a

elaboracion das citas e referencias bibliogréficas incluidas na presente revision.

5.5. Variables a estudo

Calidade metodoléxica: realizase o seu andlise para a medicion da validez e a calidade

da investigacién e a sUa utilizade na practica clinica diaria.

Para medir esta variable empregouse a escala PEDro. Esta escala facilita aos usuarios

das bases de datos a identificacion dos ensaios clinicos aleatorios con maior validez

interna (criterios 2-9) e suficiente informacion estatistica para facer que o0s seus

ensaios sexan interpretables (criterios 10-11). O criterio 1 non se usara para o calculo

da puntuacion total da escala PEDro contida no sitio web de PEDro. 2

Téboa 6. Escala PEDro.

1
Os criterios de eleccién foron especificados

Este criterio comprese si 0 artigo describe a fonte de
obtencion dos suxeitos e un listado dos criterios que
tefien que cumprir para que poidan ser incluidos no
estudo.

2
Os suxeitos foron asinados ao azar aos
grupos

Considérase que un estudo usou unha designacion
ao azar si no artigo se aporta que a asignacion foi
aleatoria. O método preciso de aleatorizacién non
necesita ser especificado.

3
A asignacion foi oculta

A persoa que determina si un suxeito é susceptible de
ser incluido no estudo descofiecia a que grupo iba a
ser asignado.

4
Os grupos foron similares ao inicio en
relacion aos indicadores de prondéstico mais
importantes

O artigo debe describir polo menos unha medida da
severidade da condicién tratada e polo menos unha
medida (diferente) do resultado clave ao inicio. O
avaliador debe asegurarse de que os resultados dos
grupos non difiran na lifia base, nunha cantidade
clinicamente significativa.

5
Todos os suxeitos foron cegados

A persoa en cuestidon non cofiecia a que grupo fora
asignado, e polo tanto non podia distinguir entre se
recibiu tratamento ou non.
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6
Todos os terapeutas que administraron a
terapia foron cegados

A persoa en cuestidon non cofiecia a que grupo fora
asignado o suxeito, e polo tanto non podia distinguir
entre os tratamentos administrados aos diferentes
grupos.

7
Todos os avaliadores que mediron polo
menos un resultado clave foron cegados

A persoa en cuestidon non cofiecia a que grupo fora
asignado o suxeito, e polo tanto, non podia distinguir
entre se recibiran terapia ou non.

8
As medidas de polo menos un dos
resultados clave foron obtidas de mais do
85% dos suxeitos inicialmente asignados
aos grupos.

O artigo aporta explicitamente tanto o nimero de
suxeitos inicialmente asignados aos grupos como o
namero de suxeitos dos que se obtiveron as medidas
de resultado clave.

9
Presentaronse resultados de todos os
suxeitos que recibiron tratamento ou foron
asignados ao grupo control, ou cando isto
non puido ser, os datos para polo menos un
resultado clave foron analizados por
“intencion de tratar”.

Donde os suxeitos non recibiron tratamento (ou a
condicion de control) segundo foron asignados, e
donde as medidas dos resultados estiveron
dispofiibles, o andlise realizouse como se 0s suxeitos
recibirdn o tratamento (ou a condicion de control) ao
gue foron asignados.

10
Os resultados de comparacions estatisticas
entre grupos foron informados para polo
menos un resultado clave

A comparacion estatistica entre grupos implica a
comparacion estatistica dun grupo con outro. A
andlise pode ser unha comparacion simple dos
resultados medidos despois do tratamento
administrado, ou unha comparacién do cambio
experimentado por un grupo co cambio do outro

grupo.

11
O estudo proporciona medidas puntuais e de
variabilidade para polo menos un resultado
clave

Unha estimacion puntual é unha medida do tamafo
do efecto do tratamento. O efecto do tratamento debe
ser descrito como a diferenza nos resultados dos
grupos, ou como o resultado de todos os grupos.

Mostra: dentro da variable mostra teranse en conta varios aspectos para o seu estudo.
En primeiro lugar analizarase o tamafio das mostras para determinar a fiabilidade e a
capacidade de extrapolacion dos resultados conseguidos. Un tamafio de mostra mais
amplo proporcionara uns resultados mais fiables pola variabilidade interpersoal dos
pacientes incluidos no mesmo.

Tamén se estudara a homoxeneidade dos grupos a estudo, xa que a comparacion de
grupos que non sexan homoxéneos non vai a ser fiable. Para estudar esta variable da

mostra terase en conta a idade media de cada grupo.
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Outro aspecto que se analizard vai a ser 0 sexo das pacientes a estudo para valorar
si, como se cita na literatura mais actual, é unha patoloxia mais predominante no sexo
feminino.

O ultimo aspecto que se vai a ter en conta € o IMC, coa intencion de relacionar a maior
incidencia e prevalencia desta patoloxia con persoas que padecen sobrepeso, debido
& maior solicitacion a que se ve sometida a fascia plantar.

Capacidade funcional: para o analise desta variable estudaranse as diferentes escalas

usadas para a medicién da mesma, co fin de averiguar que escala é a mais utilizada
en esta patoloxia. O outro aspecto que se vai a ter en conta son os cambios na
capacidade funcional que se observan ao finalizar o estudo para confirmar a
efectividade dos tratamentos utilizados.

Dor: ademais dos diferentes tipos de escalas utilizadas analizaranse os cambios
observados nas mesmas antes de iniciar o estudo e ao finalizalo.

Para realizar un andlise a longo prazo dos resultados conseguidos farase un
seguimento dos cambios na dor unha vez finalizado o periodo de tratamento, para
observar si estes se mantefien.

Finalmente, para saber si os suxeitos incluidos nos diferentes estudos presentan dor
aguda ou cronica, analizarase o tempo transcorrido dende o inicio da dor ata 0 comezo
do estudo. Con isto intentamos saber si 0s estiramentos e as OC son efectivos tanto
en casos de dor aguda como nos casos de dor crénica.

Métodos de tratamento: en esta variable realizarase un analise da efectividade dos

métodos incluidos na presente revision, tanto de forma individual como en conxunto.
Para isto vaise a ter en conta os cambios nas variables dor e capacidade funcional.
Por outra parte, analizarase que tipo de OC e que tipo de estiramento son 0s mais

utilizados; ademais dos criterios de dosificacion.

6. Resultados

6.1. Resultados das buscas

O numero total de artigos encontrados tras a busca nas diferentes bases de datos foi de 118.

Unha vez introducidos no xestor bibliografico RefWorks realizase a eliminacién dos

duplicados, quedando un total de 103 artigos. A continuacién levase a cabo unha primeira

eliminacion mediante a lectura de titulos, na que foron descartados 79 artigos por non cumprir

os criterios de inclusion. Na lectura do resumo dos 24 artigos restantes s6 7 cumpriron 0s

criterios. Para finalizar o proceso de seleccion realizouse unha lectura a texto completo na
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que ningun dos artigos foi eliminado, quedandonos finalmente con 7. Na tdboa 7 podemos

ver con mais detalle e de forma esquematica o exposto anteriormente.

Téboa 7. Esquema da seleccién de artigos

PUBMED
39

Eliminacién duplicados

103

!

Eliminados por titulo

79

!

Eliminados por resumo

17

!

Eliminados por lectura a
texto completo

0

!

Incluidos no
estudo

7
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Téboa 8. Diagrama de artigos incluidos na presente revision, de forma detallada de cada unha

das bases de datos, tras o proceso de seleccion e eliminacion de duplicados.

Cochrane:

“Plantar fasciitis” AND “stretching exercise” AND “shock wave therapy”

/ Pubmed: \

(((((("Physical Therapy Modalities"'[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty"[Mesh])) OR physiotherapy[tiab]) OR physical therapy[tiab]))
AND ((("heel pain“[tiab]) OR "painful heel syndrome"[tiab]) OR (((("plantar
fasciopathy'[tiab]) OR plantar fasciitis[tiab]) OR plantar fasciosisl[tiab])
OR "Fasciitis, Plantar"[Mesh]))) AND (((((("shock waves"[tiab]) OR "High-
Energy Shock Waves"[Mesh]) OR "shock wave therapy"[tiab]) OR
"extracorporeal shock wave"[tiab])) OR ((((("Muscle Stretching
Exercises"[Mesh]) OR "Muscle Stretching Exercises"[tiab]) OR "dynamic
stretching"[tiab]) OR  “static  stretching'[tiab]) OR  "passive

stretching"[tiab])) /

PEDro

“Plantar fasciitis” AND “physiotherapy”

/ Scopus \

((TITLE-ABS-KEY  (physiotherapy) OR TITLE-ABS.KEY (“physical
therapy”)) AND SUBJAREA (mult OR medi OR nurs OR vete OR dent OR
heal) AND PUBYEAR > 2005) AND (TITLE-ABS-KEY (“plantar fasciosis”)
OR TITLE-ABS-KEY (“plantar fasciopathy”)) AND SUBJAREA (mult OR
medi OR nurs OR vete OR dent OR heal) AND PBYEAR > 2005) AND
(((TITLE-ABS-KEY (“Muscle Stretching Exercises”) OR TITLE-ABS-KEY
(stretching)) AND SUBJAREA (mult OR medi OR nurs OR vete OR dent
OR heal) AND PUBYEAR > 2005) OR ((TITLE-ABS-KEY (“shock waves”)
OR TITLE-ABS-KEY (“shock wave therapy”)) AND SUBJAREA (mult OR

medi OR nurs OR vete OR dent OR heal) AND PBYEAR > 2005)) /

—

m—)

—

—)

2 Seleccionados

3 Seleccionados

1 Seleccionado

1 Seleccionado
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6.2. Calidade metodoldxica dos artigos a estudo

En canto a calidade metodoldxica, a puntuacién media dos artigos incluidos na presente

revision é de 6/10 puntos segundo a escala PEDro. Na taboa 9 aparece de forma detallada a

puntuacion de cada un deles.

Téaboa 9. Avaliacion da calidade metodoloxica

Rompe
JD et al.,
2015%
Rompe
JD et al.,
2010%
Sharma
et al.,
2010%
Shaheen
A.AM.,
2010%
Grecco
et al,
2013%°
D’andrea
Greve et
al.,
200926
Wang et
al. ,
200627

=
=
o
O
9
3]
[3)
)
(%]
o
=
J]
&
‘=
)

SI

SI

SI

SI

SI

NON

NON

Asignacion aleatoria

SI

SI

S|

S|

S|

SI

NON

Asignacion oculta

SI

Sl

NON

NON

NON

NON

NON

Grupos homoxéneos

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Suxeitos cegados

NON

NON

NON

Sl

NON

NON

NON

Terapeutas cegados

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

Avaliadores cegados

SI

Sl

SI

Sl

NON

NON

NON

Seguimento correcto

Sl

Sl

SI

NON

SI

Sl

SI

Analise por intencién de

SI

Sl

NON

NON

NON

NON

NON

Comparacién

SI

Sl

Si

SI

Si

SI

SI

Medidas puntuais e de

SI

Sl

SI

variabilidade

SI

SI

SI

SI

Puntuaciéon

8/10

8/10

6/10

6/10

5/10

5/10

4/10
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6.3. Tipo de estudos

Na presente revision incluironse 7 artigos, dos cales 422232427 gon ensaios clinicos
controlados e aleatorizados, 22°% son ensaios clinicos aleatorizados sen grupo control e 1%

€ un ensaio clinico aleatorizado e a dobre cego.
6.4. Analise da mostra

Nos sete ensaios clinicos participaron un total de 537 pacientes. Existe moita variedade entre
o tamarfio da mostra en cada un dos estudos, habendo so 3?2227 que tefian un nimero de

participantes superior a 100.

A idade media entre os diferentes grupos dos sete estudos é similar, habendo s6 12.9 anos
de diferenza entre os grupos con maior e menor media de idade. En cinco?223242527 dos artigos
faise un andlise detallado desta variable en cada grupo, mentres que nos dous?’2?% restante
s6 se facilita a media global da mostra. Nos que se realiza un andlise detallado podemos ver

gue a diferenza de idade entre cada grupo é reducida, sendo s6 de 3,9 anos a maior delas.

No total da mostra predomina claramente o sexo feminino, alcanzando un porcentaxe do 69%.
Analizando de forma especifica en cada un dos estudos vemos que en todos eles predomina
de forma clara o sexo feminino, pero sé no realizado por Shaheen et al.>® 0 100% da mostra

son mulleres.

Taboa 10 . Porcentaxe total de homes e mulleres incluidos na presente revision

M Mulleres mHomes

En tres??2325 dos sete traballos analizarase o indice de Masa Corporal (IMC) da mostra, posto
que parece ser un factor de risco na aparicion deste tipo de patoloxia. En dous?>?® deles os
valores sinalan que a mostra presenta sobrepeso, e no restante® que presenta obesidade.
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Cabe destacar que en outros dous?*?® traballos ainda que non se especifica o IMC, si se

detalla que mais do 85% da mostra presenta sobrepeso. Polo tanto o IMC vai a ser 225.0.

Taboa 11. Caracteristicas detalladas da mostra en cada un dos estudos

n SEXO IDADE MEDIA IMC
Gl | G2 | G3
ESTUDO | G1 | G2 | G3 | TOTAL [M A M ™ G1 G2 G3 | G1 | G2 | G3
F F F
Rompe JD | 73 79 - 152 33 38 - 51.2 52.0 - 29.3 | 28.0 -
et al.,
201522 40 41 -
Rompe JD | 54 48 - 102 18 17 - 53.1 49.8 - 27.2 | 28.3 -
et al.,
2010% 36 30 -
Sharma et | 9 8 - 17 - 40.3 44.2 - - - -
al., 2010%
Shaheen 15 15 15 45 - - - 44.2 43.6 41.1 | 33.2 | 31.8 | 32.8
A.A M.,
2010% 15 15 15
Grecco et | 20 20 - 40 6 - 49.6 - - - -
al, 201320
34 -
D’andrea 16 16 - 32 6 - 47.3 - - - -
Greve et
al., 200926
26 -
Wang et| 76 | 65 - 149 18 25 53.2 51.6 - - - -
al., 20062’
58 40

n: tamafio da mostra. G1: grupol. G2: grupo 2. G3: grupo 3. M: masculino. F: feminino. IMC: Indice de Masa Corporal

6.5. Capacidade funcional

A avaliacion da capacidade funcional Iévase a cabo en tres?*?>27 dos estudos analizados. En
outros tres?%?226 non se fai unha avaliacion directa da mesma, non se ten en conta como
variable a analizar, pero ao final do estudo aparece reflexado que os pacientes comentan que
notan unha mellora na funcién. Polo tanto, s6 en 122 non se fai ningunha alusién & capacidade

funcional.

As escalas escollidas polos autores para o andlise desta variable foron a Ankle-Hind Foot
scale (AHFS) e a 100-Point Scoring System for Plantar Fasciitis. A mais utilizada foi a AHFS,
usada en dous?*?® dos tres artigos, mentres que a 100-Point Scoring System for Plantar

Fasciitis sO se utiliza en un?’.

Nas medicions realizadas coa AHFS observouse unha mellora na funcion en todos os grupos

a estudo, como aparece reflexado na taboa 10. No artigo no que se utiliza a 100-Point Scoring
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System for Plantar Fasciitis observase unha mellora significativa na funcién no grupo a estudo

en comparacion co grupo control.

Téboa 12. Andlise da capacidade funcional

ESTUDO TRATAMENTO ESCALA VALOR INICIAL VALOR FINAL
Sharma et | GRUPO EXERCICIO | AHFS 65 75
al., 2010**  I"BOTA DE EEP AHFS 65 69
Shaheen GLOCR AHFS 445 793
bty G2:0CR AHFS 445 78.3
2010%

G3:0CR AHFS 48.8 748
Wang et al. , | OCF 100-PSSPF(30 puntos) 14.1 29.6
20062 CONTROL 100-PSSPF(30 puntos) 138 14.0

EEP: estiramento estético progresivo. 100-PSSPF: 100-Point Scoring System for Plantar Fasciitis. AHFS: Ankle-Hind Foot scale.
*QOs valores deste estudo son orientativos, xa que no artigo orixinal non aparece reflexados valores numéricos concretos, senén
un gréfico.

6.6. Dor e métodos de tratamento

En todos os ensaios clinicos analizados aparece reflexado o tempo transcorrido dende o inicio
da dor ata 0 momento de seleccion dos suxeitos a estudo. Analizando estes datos vemos que
a maior parte dos estudos incluiron a pacientes con dor de tres ou mais meses de evolucion,

mentres que s6 en dous 0s pacientes tefien un transcurso da dor menor.

En canto a sta medicién mediante escalas, a mais utilizada foi a escala visual analéxica (EVA)
gue se usou en catro?%?52627 estudos. A Pain Subscale of the Validated Foot Function Index
(PS-FFI) usouse nos dous estudos realizados por Rompe et al.?223, pero os items analizados
non foron os mesmos. No ensaio levado a cabo no ano 2010 s6 se analizaron 0s sete
primeiros items relacionados coa dor, mentres que no do ano 2015 analizaronse os nove. As
outras duas escalas utilizadas, a Foot Functional Index Pain Subscale e a 100-Point Scoring

System for Plantar Fasciitis, s6 se usaron en un artigo cada unha.

Ademais do uso destas escalas, en dous?*?® dos estudos utilizouse tamén o algémetro de
Fischer para cuantificar a dor.
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Taboa 13. Distribucién das escalas mais utilizadas para a medicién da dor.

ESCALAS DOR

WEVA  mPS-FFI W Foot Functional Index Pain Subscale W 100-Point Scoring System

Todos os pacientes incluidos na presente revision tefien uns niveis de dor elevados ao inicio
do estudo e en todos eles a mellora da dor tras finalizar o tratamento foi significativa. Nos
estudos nos que se fai un seguimento da dor tras finalizar o periodo de tratamento estas
melloras mantéfiense na Ultima avaliacion realizada, chegando incluso a incrementarse en
alguns dos casos.

No estudo realizado por Greve JM et al’® e no realizado por Grecco MV et al*® compararonse,
respectivamente, as OCR de forma individual e combinadas con estiramento con un programa
de fisioterapia convencional. Os resultados obtidos non reflexaron diferenzas significativas a
favor de ningun dos grupos en ambos estudos. En todos os casos se rexistraron melloras na
dor, asi como na capacidade funcional. De forma detallada, no realizado por Grecco MV et
al®® todos os valores de dor melloraron significativamente en ambos grupos. Pero se
analizamos os valores obtidos en cada unha das avaliacions vemos que o tratamento con
OCR + estiramento en domicilio proporcionou unha reducion mais rapida da dor, pero nas
avaliacions sucesivas ambos grupos melloraron os valores ata igualarse. Os pardmetros de
dor no estudo levado a cabo por Greve JM et al?® tamén melloraron de forma significativa en
ambos grupos, conseguindo melloras incluso despois de tres meses tras finalizar o
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tratamento. A terapia de OC como método Unico de tratamento proporcionou unha reducién

mais rapida da dor, pero non houbo diferenzas posteriores entre ambos grupos.

En dous estudos realizados por Rompe JD et al.?>?* vemos que un programa de OCR+EEFP
€ mais efectivo a curto prazo que un programa de OCR, mentres que un programa de EEFP
resultou ser mais efectivo a curto prazo que o uso das OCR. No realizado no ano 2010%
observouse unha maior reducién na dor ao finalizar o tratamento no grupo tratado con EEFP,
pero esta diferenza igualouse aos trece meses. No ensaio clinico que realiza no ano 2015%2
encontramos unha maior reduciéon da dor ao finalizar o tratamento no grupo tratado con
OCR+EEFP, pero aos 2 e 22 meses esta diferenza deixou de ser clinicamente importante.

Os valores de dor analizados no ensaio realizado por Sharma NK et al?* melloraron en ambos
grupos ao finalizar o tratamento, sendo lixeiramente mais favorables no grupo tratado co
sistema de bota que provoca un EEEP e d tendon de aquiles, en comparacion co grupo de
exercicio. Na avaliacion realizada un mes despois de rematar o periodo de tratamento viuse
que estes niveis seguiron mellorando lixeiramente, mentres esta diferenza entre ambos
grupos se mantifia. Polo tanto, un estiramento pasivo e progresivo € mais efectivo que un

programa de exercicio.

No caso do estudo realizado por Shaheen A.A.M.? faise un analise comparativo de tres
grupos tratados con diferentes parametros de OCR, no que se observou que non habia unha
diferenza significativa entre as melloras na dor ao finalizar o tratamento. Pero si se observaron
diferenzas en favor do G1 na medicion realizada 3 semanas despois de finalizalo. Os

parametros de cada grupo aparecen detallados na tdboa 16.

Finalmente, no estudo realizado por Wang C- et al*’ os valores de dor melloraron de forma
significativa no grupo a estudo en comparacién co grupo control, no que os valores son moi

similares aos iniciais. Polo tanto, as OCR foron eficaces para a reducion da dor.

Taboa 14 . Andlise detallado da dor e os métodos de tratamento nos diferentes estudos

ESTUDO METODO DE TEMPO ESCALA VALOR VALOR FINAL MANTEMENTO
TRATAMENTO DENDE INICIAL DAS
INICIO MELLORAS
DA DOR TRAS
FINALIZAR
TRATAMENTO
Rompe OCR 212 PS-FFI 5.3 4 22 meses
JD et al, meses
2015%? OCR+EEFP PS-FFI 5.2 3
EEFP <6 PS-FFI 5.7 2.7 13 meses
semanas
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Rompe OCR PS-FFI 5.9 5.0
JD et al,
20103
Sharma et GRUPO EXERCICIO 24 FFI-PS 5.1 3.7 1 meses
al., 2010** semanas
BOTA de EEP e FFI-PS 5.0 2.7
<2 anos
Shaheen G1:0CR 23 meses EVA 9.1 3.9 3 semanas
A.AM., G2:0CR EVA 9.2 3.7
2010% G3:0CR EVA 9.1 3.6
EVA Matinal:95%>5 | Matinal:55%<2
FISIOTERAPIA Marcha:70%> Marcha:70%<2
CONVENCIONAL+ESTIRA 5
MENTO DOMICILIO Algémetro Calcéaneo:6% Calcaneo:53%
de Fischer sin dor sin dor
Grecco et 23 meses Gastrocnemio: Gastrocnemio: 12 meses
al, 2013%° 41% sin dor 47% sin dor
EVA Matinal:70%>5 | Matinal:50%<2
OCR+ESTIRAMENTO Marcha:70%> | Marcha:55%<2
DOMICILIO 5
Algémetro Calcaneo:0% Calcaneo:67%
Fischer sin dor sin dor
Gastrocnemio: Gastrocnemio:
27% sin dor 52% sin dor
FISIOTERAPIA EVA Matinal:94%>5 | Matinal:25%>5
CONVENCIONAL Marcha:69%> Marcha:19%>5
5 BP:25%>5
BP:75%>5
Algémetro Calcaneo:0% Calcaneo:42%
Fischer sin dor sin dor
Greve et >3 meses Gastrocnemio: Gastrocnemio:
al., 2009% 54% sin dor 63% sin dor 3 meses
EVA Matinal:75%>5 | Matinal:31%>5
Marcha:75%> Marcha:31%>5
OCR 5 BP:37%>5
BP:81%>5
Algémetro Calcaneo:0% Calcaneo:58%
Fischer sin dor sin dor
Gastrocnemio: Gastrocnemio:
35% sin dor 65% sin dor
OCF EVA 4.0 0.2
100- 25.4 69.3
Wang et 26 meses PSSPF -
al. ) GRUPO CONTROL EVA 4.1 4.2
20067 100- 273 281
PSSPF

*BP: bipedestacion prolongada. 100-PSSPF: 100-Point Scoring System for Plantar Fasciitis (70 puntos para a dor). PS-FFI: Pain
Subscale of the Validated Foot Function Index (Consta de 9 items relacionados ca dor en diferentes condiciéns) .FFI-PS: Foot
Functional Index Pain Subscale (Escala Visual Anal6xica de 0-9 cm, na que O é non dor e 9 é a peor dor imaxinable). G1: grupol.
G2: grupo 2. G3: grupo 3. Estiramento estatico progresivo (EEP).

6.6.1. Tipo de estiramento mais usado

O uso de estiramentos de forma individual?®?* ou combinado con OC?%2226 encdntrase en

cinco dos estudos incluidos na presente revision.

O tipo de estiramento mais usado foi o pasivo, utilizado nos cinco artigos. Ainda que en
dous?®?® deles se combinou con un protocolo de estiramento activo. Dentro dos estiramentos
pasivos, o mais usado foi o EEFP. Este tipo foi escollido en catro dos estudos, mentres que

no artigo restante empregouse unha combinaciéon de estiramento do tendon de Aquiles e a
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fascia plantar (estiramento do sistema suro-aquileo-plantar) mediante o sistema de bota de
EEP.

Os parametros a utilizar no EEFP s6 aparecen reflexados en dous?*22 dos artigos, e en ambos
coinciden como podemos ver detallado na tdboa 15. Nos dous?? artigos nos que se
prescribe ao paciente a realizaciébn en domicilio de estiramentos activos de gastrocnemio e
EEFP, non aparecen detallados os pardmetros utilizados para ningdn dos dous tipos de

estiramento.

Finalmente, no estiramento realizado por Sharma et al.?* mediante o sistema de bota non se
realizan repeticiobns de cada vez que se realiza o exercicio, senén que se trata de un
estiramento progresivo no que o0 paciente vai aumentando progresivamente o estiramento

durante un periodo de 30 minutos.

Taboa 15 . Analise do tipo de estiramento e parametros utilizados

ESTUDO TIPO PARAMETROS
ACTIVO PASIVO REPETICIONS DURACION Ne
(seq.) VECES
DIA
Rompe JD et - EEFP 10 10 3
al., 2015%2
Rompe JD et - EEFP 10 10 3
al., 2010%
Sharma et al., - Tendo6n de Aquiles + - 1800 (30 3
2010%* . .
fascia plantar minutos)
Grecco et al, | Gastrocnemio EEFP - - -
201320
D’andrea Gastrocnemio EEFP - - -
Greve et al.,
2009%
6.6.2. Tipo de ondas de choque mais usadas

En seis?0:2223.25.26.27 dog sete artigos incluidos na presente revision utilizase a terapia de OC.
En tres?32527 deles utilizase de forma individual, en dous?*?® de forma combinada con outro

tratamento e en un?? de ambas formas.

O tipo de OC mais utilizada nos artigos analizados son as OCR, estando presentes en

cinco?92223.25.26 grtigos, mentres que as OCF s6 se utilizaron en un?’ deles.
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Realizando un andlise detallado dos diferentes parametros utilizados podemos ver que 0s

2000 pulsos son os mais utilizados. Os valores de presion son dispares nos diferentes

estudos, non atopando un valor que predomine sobre o resto; ainda que so en un? deles

encontramos un valor (30bares) que difire claramente dos outros. En canto a frecuencia o

consenso € maior que na presién, predominando os 8Hz.

Para finalizar, en todos os estudos se aplicou unha sesién a semana durante un total de tres

semanas.

Taboa 16. Analise do tipo de OC e parametros usados

ESTUDO TIPO PARAMETROS
PULSOS PRESION (bares) FRECUENCIA (Hz)
Rompe JD et al., OCR 2000 4 8
201522
Rompe JD et al., OCR 2000 4 8
2010%
G1.0CR 2000 25 8
Shaheen A.A.M,, G2:0CR 3500 3-3.5 8
2010%
G3:0CR 1000 1.5 4.8
Grecco et al, OCR 2000 3 6
20132
D’andrea Greve et OCR 2000 30 6
al., 200926
Wang et al. , OCF 1500 - -
200627

6.7. Caracteristicas dos estudos

Na tdboa 17 aparece reflexado un resumo das caracteristicas mais destacadas dos estudos
incluidos na presente revision.
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Téaboa 17. Caracteristicas dos estudos

Autor/

Tipo de
estudo

Rompe
JD et al.,
2015%

Rompe
JD et al.,
2010%

n/

homoxeneida
de (SI/NON)

152/ S|

102/sI

Intervencion

Grupo 1: OCR a 2000 pulsos, 4
bares e 8Hz (unha sesién a
semana durante 3 semanas).

Grupo 2: OCR (igual que no
grupo 1) + EEFP (10 repeticiéns
mantendo 10 segundos; 3
veces ao dia durante 8
semanas)

En ambos grupos daselle un
par de almohadillas para o talén
e permiteselle o uso de AINEs
en caso de ser necesarios.

Grupo 1: EEFP(10 repeticions
mantendo 10 segundos; 3
veces ao dia durante 8
semanas).

Grupo 2: OCR a 2000 pulsos, 4
bares e 8Hz (unha sesién a
semana durante 3 semanas).

En ambos grupos daselle un
par de almohadillas para o talén
e permiteselle o uso de AINEs
en caso de ser necesarios.

Variables a estudo e
medicién das
MESNES

Variables:
-Dor
-Grao de satisfaccion

Medicién:
-PS-FFI
-SROM

Variables:

-Cambio na PS-FFI aos
dous meses tras o inicio
do tratamento
-Diminucién da dor nos
primeiros pasos da
mafia

-Grao de satisfaccion
Medicion:

-PS-FFI

-SROM

Datas de medicién

Ao inicio do estudo e
aos 2,4 e 24 meses
tras o inicio

Ao inicio do estudo e
aos 2,4 e 15 meses
tras o inicio

Resultados

Ambos grupos mostraron
unha reducién da dor, sendo
mais rapida no G2

O grao de satisfaccion foi
menor no grupo 1 aocs 2 e 4
meses, igualandose aos 24.
Concluese que as
OCR+EEFP é o tratamento
mais eficaz.

Ambos grupos mostraron
unha reducién na dor, pero
os estiramentos redlcena de
forma mais rapida.

Os resultados do SROM test
foron mais satisfactorios no
Grupol durante os primeiros
meses, para igualarse aos
15.

O EEFP resulta ser o
tratamento mais eficaz.
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Grecco et
al., 20132

Greve
J.M. et
al., 200926

Sharma
et al.,
201024

40/sI

32/sl

17/SI

O 88% da

mostra

O 87%
mostra

da

Grupol: Fisioterapia
convencional. 10 sesiéns, 2
veces por semana. US durante
5+ estiramentos dos musculos
posteriores das EEIl +
fortalecemento do tibial
anterior.

Grupo 2: OCR a 2000 pulsos, 3
bares e 6Hz. Unha aplicaciéon a
semana durante 3 semanas.

Estiramentos en domicilio en
ambos grupos (gastrocnemio e
EEFP).

Grupo 1: Fisioterapia
convencional. 10 sesi6ons 2
veces por semana. US+
estiramento da musculatura
posterior dos membros
inferiores + fortalecemento do
tibial anterior.

Grupo 2: OCR a 2000 pulsos,
30 bares e 6Hz. Unha
aplicacién & semana durante 3
semanas.

Estiramentos en domicilio en
ambos grupos.

Grupo 1: masaxe da fascia
plantar durante 2'+ 4
estiramentos pasivos (mantidos
durante 30"") 3 veces ao dia. Os
estiramentos inclien: EEFP,
estiramento de xemelgos tanto
sentado como de pé e

Variables:
-Dor

Medicions:
-Avaliacion da dor
-Periocidade da dor
-Escala EVA
-Algébmetro de Fischer
-Uso de analxésicos

Variables:
- Dor

Mediciéns:
- Avaliacion da dor
- Periocidade da dor

- Duracion da dor

(horas por dia)
- Escala EVA

- Algémetro de Fischer

- Uso de analxésicos

Variables:
- Dor
- Limitacion funcional

Mediciéns:
- PS-FFI

Antes do
tratamento,
inmediatamente
despois, aos 3
meses de finalizalo
e aos 12

Antes do
tratamento,
inmediatamente
despois e aos 3
meses de finalizalo

Ao inicio do estudo,
as 4 semanas, as 8
eas 12.

Diminucién da dor en ambos
grupos entre os tres meses e
0 ano.

Ambos tratamentos foron
igual de eficaces, pero a
terapia con ondas de choque
proporcionou un alivio da dor
mais rapido.

Ambos grupos mostraron
unha mellora en todos os
parametros de dor.
Ademais, houbo unha
reducibn no consumo de
analxésicos.

A terapia con ondas de
choque proporcionou unha
reducion da dor e da
incapacidade funcional mais
rapida.

Ambos grupos melloraron
significativamente a dor e as
medidas obxectivas ao longo
do tempo. Coa excepcion da
extensién do primeiro dedo,
gue se mantivo sen cambios.
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Shaheen
A.AM.,
2010%

45/S]

O 100% da
mostra
presenta
obesidade

estiramento do tend6n de - Ankle-Hindfoot

Aquiles/soéleo.

Grupo 2: sistema de bota de
EEP. Incorpora un estiramento
do tendon de Aquiles ao mesmo
tempo que un gran estiramento
da fascia plantar. Os pacientes
controlan o estiramento e
aumentan gradualmente o
estrés mentres o0s tecidos
logran relaxarse. Aplicase 3
veces ao dia 30".

Todos os grupos foron tratados
con 3 sesibns de ondas de
choque, wunha sesion por
semana, aplicadas con
diferentes parametros.

Grupo 1: 2000 impulsos con 2,5
bares e a unha frecuencia de 8
Hz.

Grupo2: 3500 impulsos a 3-3,5
bares e a unha frecuencia de
8Hz.

Grupo 3: 1000 impulsos con 1,5
bares e unha frecuencia de 4,8
Hz.

(AHFS)

-Movemento de
extension do primeiro
dedo do pé

Variables:
-Dor
-Capacidade funcional

Mediciéns:

-EVA

-Ankle-Hind Foot scale
(AHFS)

Scale

Ao inicio do estudo,
as 3 semanas de
tratamento e as 6
semanas tras
finalizalo

O grupo tratado co sistema
de bota SAS mostrou menos
dor e maior mellora na
funcién.

Reducion significativa da dor
e mellora na funcion as tres
semanas de tratamento.

As 6 semanas concliese
gue o protocolo que resultou
ser mais eficaz para aliviar a
dor e mellorar a funcién foi o
aplicado no grupo 1.
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Wang et 149/SlI Grupo 1: 1 sesion de OCF a Variables: Antes e despois do O grupo tratado con OCF
al., 200627 1500 pulsos e un fluxo de - Dor tratamento. mostrou mellores resultados
0.32mJ/mm? + analxésico non - Funcién en canto a dor e a funcién en
narcoético. Aplicase unha 22 comparaciébn co  grupo
e/ou 32 sesion a aqueles Medicions: control.
pacientes con resposta - EVA
inadecuada aos 30-45 dias. - 100-Point Scoring
System for Plantar
Grupo 2: grupo control. Fasciitis

Inicialmente tratado con
AINEs. En caso de resposta
non satisfactoria ou recurrencia
nos sintomas: aparatos
ortopédicos, fisioterapia,
programa de exercicios ou
unha inxeccion de corticoides.

n: nimero total de persoas incluidas no estudo. F: feminino. Ondas de choque radiais (OCR), Estiramento especifico da fascia plantar (EEFP), Estiramento estatico progresivo (EEP) Pain Subscale

of the validated Foot Function Index (PS-FFI): medicién da dor no pé en diferentes condiciéns, SROM: cuestionario de medidas de resultado relevantes para os pacientes (sensacién, porcentaxe de
mellora da dor no talén, indice da dor no talén, mellora na funcion diaria e satisfaccion co tratamento), Ultrasén (US), Escala visual analdxica (EVA),
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7. DISCUSION

Na presente revision foron incluidos 7 ensaios clinicos con unha calidade metodoldxica alta
na escala PEDro, nos que participaron un total de 537 pacientes con FP dolorosa. O nimero
reducido de artigos encontrados estid condicionado por un lado pola especificidade da
pregunta a estudo, e por outro polos estritos criterios de inclusion e exclusion aos que foron
sometidos os ensaios clinicos encontrados nas diferentes buscas. Unha porcentaxe elevada
dos mesmos foron excluidos polo uso de inxeccions de corticoides no grupo a estudo e/ou
por incluir neste unha bateria de terapias non estudadas nesta revisién, ademais de non

analizar de forma individual ou combinada os estiramentos e as OC.

Que sO6 7 artigos cumpran os criterios necesarios para ser incluidos nesta revision indica a
gran necesidade de realizar mais traballos de alto nivel de evidencia, como son 0s ensaios
clinicos, no referente as diferentes modalidades terapéuticas encamifiadas a remision da dor
en este tipo de pacientes. Isto coincide cos datos publicados por Schwartz et al?® no ano 2014
nunha revision sobre a FP, na que afirman que existen moi poucos estudos de calidade que
comparen diferentes modalidades de tratamento para a sua posterior aplicacién na practica

clinica.

Realizando un andlise detallado do sexo da mostra podemos ver que existe un porcentaxe
moito mais elevado de mulleres que de homes, alcanzando un valor do 69% a favor das
mesmas. Apoiandonos neste dato podemos afirmar que a FP é unha patoloxia que afecta con
maior frecuencia ao sexo feminino. Por outro lado, tamén encontramos que a maior parte da
mostra presenta un IMC=25, o que significa que estes suxeitos presentan sobrepeso e en
alguns dos casos obesidade. Analizando estes datos podemos afirmar que o IMC é un factor
de risco moi estreitamente relacionado con esta patoloxia. Ao sé en tres dos artigos terse en
conta o analise detallado desta variable seria recomendable polo tanto, debido & relacion entre

o IMC e a incidencia desta patoloxia, telo en conta en futuras investigacions.

O nucleo central da presente revision xira en torno ao tratamento da dor en pacientes que
padecen FP. Para a medicion da mesma utilizanse escalas especificas destinadas a este fin.
Analizando os sete artigos encontramos un total de catro escalas diferentes, pero ainda que
non existe un consenso claro sobre cal é a mellor para utilizar en esta patoloxia hai que sinalar
qgue a mais escollida foi a EVA, empregada en catro dos sete artigos. Cabe destacar que en
dous dos ensaios, aparte do uso de escalas, tamén se utilizou o algébmetro de Fischer. Nun
futuro € interesante que se utilice este método na préctica clinica para proporcionar un valor

mais obxectivo na medicidon da dor e non sé o valor subxectivo das escalas.
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Outro aspecto importante tratado nesta revision € a capacidade funcional deste tipo de
pacientes. Ao igual que para a dor, utilizanse escalas especificas para a sta medicién. Este
tipo de escalas utilizouse s6 en tres dos artigos, ainda que en tres dos catro restantes os
pacientes comentaron aos examinadores unha mellora na funcién ao finalizar o estudo. En
dous dos artigos utilizouse a AHFS e en un a 100-PSSPF. Que a capacidade funcional fora
avaliada de forma directa en so tres dos sete estudos a través de duas escalas distintas, pon
en evidencia a necesidade de unificar e universalizar instrumentos de medida da capacidade
funcional obxectivos e eficaces, e de utilizalos en futuros traballos de investigacién para poder

chegar a cofiecer a potencialidade dos métodos terapéuticos.

Centrandonos xa nos métodos de tratamento aplicados nos diferentes estudos encontramos
que tanto as OC, como os estiramentos e a combinacion de ambos métodos parecen ser
efectivos para a reducién da dor e a mellora da funcion tanto en pacientes con dor de menos
de tres meses de evolucion con capacidade funcional reducida asociada, como en pacientes

con periodos de evolucion da sintomatoloxia maiores.

Ainda asi, a evidencia non é suficiente e aparecen estudos con datos contraditorios. En un
dos artigos encontrados comparase o0 uso das OCF con un suposto grupo control, pero que é
tratado con AINEs e outros métodos posteriormente a eles, obtendo mellores resultados no
grupo a tratamento. Pero a sla calidade metodoldxica é baixa polo que os resultados non van
a ser fiables. Nunha revisién realizada por Lépez et al.?® no ano 2014 sobre as distintas
terapias fisicas no tratamento conservador da fascitis plantar, encontraron resultados
contraditorios sobre o uso deste tipo de OC. Polo que concluiron, ao igual que na presente

revision, que non existe evidencia sobre o uso deste tipo de OC.

Tampouco se encontrou evidencia sobre o uso das OCR como método de tratamento Unico,
xa que non hai ningun estudo no que foran mais efectivas que o grupo co que se compararon.
Isto coincide co concluido por Guijosa et al.® no ano 2007 nunha revisién sistematica sobre o

tratamento da FP, na que afirma que a evidencia sobre o uso destas OC non esta clara.

En dous dos estudos encontramos unha reducion mais rdpida da dor a corto prazo se
combinamos as OCR coa realizacion de estiramentos en domicilio fronte as uso de un
protocolo de fisioterapia convencional, pero a medio e longo prazo non van a existir diferenzas
na efectividade global de ambos grupos. Polo tanto existe evidencia que respalde o uso das
OCR combinadas con un programa de estiramentos en domicilio a corto prazo, pero non a

longo prazo.
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Por outra parte, unha combinacién de OCR con EEFP vai a ser mais efectiva e vai a conseguir
unha reducién mais rapida da dor que o uso Unico das OCR. Sen embargo se comparamos
ambos métodos sen combinalos o mais efectivo parecen ser os EEFP. Estes datos coinciden
cos encontrados por Schwartz et al® nunha revision sobre a FP publicada no ano 2014, na
que os EEFP obtiveron os mellores resultados estatisticamente significativos a longo prazo

en todos os estudos que analizaron.

Co exposto anteriormente e os datos encontrados non podemos afirmar que unha
combinacién de EEFP con OCR vaia a ser mais eficaz que o EEFP como tratamento Unico,
Xa gue o0s cambios encontrados nos niveis de dor medidos coa mesma escala tefien valores

moi similares.

Cabe destacar que en un dos estudos de alta calidade encontramos un novidoso sistema de
estiramento pasivo e progresivo do tendon de Aquiles e da fascia plantar para o que se
obtiveron moi bos resultados en comparacion con un grupo de exercicio. Nunha revision
realizada no ano 2010 por Garcia-Campos et al> chegouse & conclusiéon de que os
estiramentos do tenddn de Aquiles non proporcionaban maior beneficio que outras medidas
de tratamento, 0 que nos fai reflexionar sobre si os resultados satisfactorios atopados con este
novo sistema se deben s6 ao EEFP ou a unha combinacion dos beneficios de ambos. En
calquera dos casos, nun futuro é interesante realizar investigacibns mais metoédicas e
detalladas sobre 0 uso deste aparato para aclarar a cuestion plantexada anteriormente e para

ver o alcance que pode chegar a ter na remisioén da dor en este tipo de pacientes.

Centrandonos agora no tipo de estiramento e OC mais usadas vemos que en canto aos
estiramentos encontramos moita variedade nos diferentes estudos, pero o0 mais usado foi o
EEFP, tanto como Unico método de estiramento como combinado con estiramento do sistema
suro-aquileo-plantar. No caso das OC encontramos consenso entre 0s estudos, todos menos
un utilizaron as OCR. No referente aos parametros mais utilizados en ambos métodos de
tratamento o consenso é menor, xa que non existen uns parametros que destaquen de forma
clara sobre o resto. Dada a escasa concordancia na dosificacion pola falta de datos que
defendan que dose utilizar sera necesario realizar en futuras investigacion un analise

comparativo de cada unha das doses para determinar a mais adecuada.

En canto ao tempo que se mantefien as melloras unha vez finalizado o tratamento
encontramos resultados moi dispares, xa que 0s tempos nos que ser realizan as medicions
en cada un dos estudos e o periodo que se prolongan no tempo son diferentes. Nos ensaios
clinicos nos que se realiza un seguimento dos resultados unha vez finalizado o tratamento,

atoparonse que as melloras se mantifian como minimo 3 semanas. Pero no ensaio no que se
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realiza un seguimento mais prolongado no tempo as melloras chegaron a persistir durante 22
meses. Hai que destacar que en todos os estudos nos que se fixo un seguimento prolongado
no tempo as melloras persistiron na Ultima avaliacion realizada polo que se pode concluir que
tanto as OC, como os estiramentos, como a combinacién de ambos van a conseguir un
mantemento das melloras a longo prazo. De todas formas é necesario que nas proximas
investigacions se unifique o intervalo de tempo entre cada unha das avaliaciéns e os meses
ou anos que se vai a prolongar a realizacion de avaliaciéns periddicas, coa finalidade de
facilitar a comparacion dos resultados obtidos nos diferentes estudos e ver o alcance das

melloras ao longo do tempo.

De todos os ensaios incluidos na presente revision practicamente ningan ten un grupo control
ao que se lle administrara un placebo. Soamente en un dos artigos encontrados se compara
0 uso das OCF con un suposto grupo control, pero que € tratado con AINESs e outros métodos,
obtendo mellores resultados no grupo a tratamento; ainda que a sua calidade metodoléxica é
baixa polo que os resultados non van a ser fiables. Este dato chama a atencion tendo en
conta que a media de calidade metodoléxica dos mesmos € de 6/10 puntos na escala PEDro,
e poderia cuestionar a validez dos resultados encontrados ao non poder comparar a resposta
real destas terapias fronte a un grupo ao que non se lle subministrara ningun tipo de
tratamento. Tendo en conta isto hai que enfatizar a necesidade de realizar mais ensaios

clinicos con boa calidade metodoldxica.

8. LIMITACIONS DA PRESENTE REVISION

A autora considera que a principal limitacion desta revision é que s6 un avaliador foi o
encargado de realizar as busquedas nas diferentes bases de datos e de elixir os artigos que
cumprian os criterios necesarios para ser incluidos neste estudo. Asi mesmo, tamén foi un sé
avaliador o encargado de pasar a escala PEDro. Isto fai que sexa mais facil que se cometa
algun erro persoal durante o proceso de elaboracion, deste modo os resultados obtidos son

menos fiables que se houbese un nimero maior de avaliadores.

Tamén hai que destacar que se incluiron ensaios clinicos nos que o grupo de comparacion
recibia algun tipo de intervencién diferente as avaliadas na presente revision, polo que esta
intervencion poderia modificar os resultados que se encontrarian si se comparara con un
grupo placebo. Por outro lado, en varios dos estudos os pacientes utilizan 6értesis ou

almohadillas plantares o que pode alterar os resultados.
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Finalmente, ao so6 incluirse os artigos que tefien acceso gratuitamente limitase o nimero de
resultados podendo descartar estudos que contefian informacion de utilidade para chegar a

unhas conclusions mais claras e fiables.

9. CONCLUSIONS

- Encontrouse evidencia limitada de que tanto os estiramentos como método Unico de
tratamento como a stia combinacion con OC son igual de efectivos na reducién da dor
e na mellora da funcién tanto en pacientes con dor de menos de tres meses de
evolucion con capacidade funcional reducida asociada, como en pacientes con
periodos de sintomatoloxia maiores. Ademais, ambas opcions de tratamento van a
conseguir mellores resultados que as OC como tratamento Unico.

- A calidade metodoléxica dos estudos incluidos neste traballo é alta, alcanzando un
valor de media de 6 sobre 10 puntos na escala PEDro.

- Encontrase unha ampla variedade de estiramentos nos diferentes estudos, pero o
mais usado no conxunto dos mesmos foi o EEFP.

- Existe un claro consenso a favor do uso das OCR fronte & OCF nos pacientes
diagnosticados de FP.

- Entodos os estudos nos que se fixo un seguimento prolongado no tempo, fora cal fora
0 método de tratamento utilizado, as melloras persistiron na Gltima avaliacion
realizada; chegando a manterse ata 22 meses tras finalizar o periodo de tratamento
establecido. En alguns dos casos incluso se conseguen melloras nos primeiros meses
posteriores a finalizacién do mesmo.

- Non foi posible determinar os pardmetros mais indicados en ningin dos métodos de
tratamento polo falta de concordancia na dosificacion debido aos escasos datos que

defendan que dose utilizar.
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