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1. RESUMEN

Introduccién: La fascitis plantar (FP) es una patologia degenerativa similar a la tendinopatia,
el &rea més afectada es la zona proxima a la insercion en la tuberosidad medial del calcaneo.
La presentacion tipica es una aparicion gradual de dolor en la planta del pie y en la parte
inferior del talon. En el tratamiento de esta patologia hay diversas modalidades, desde
medidas conservadoras como la fisioterapia hasta técnicas mas agresivas como las

quirdrgicas.

Objetivo: Comparar la eficacia de la puncion seca y las ondas de choque en el dolor y la

limitacién funcional en el tratamiento de los pacientes diagnosticados de fascitis plantar.

Material y método: Para la elaboracion de esta revision sistematica se realiza una bdsqueda
de informacién entre los meses de marzo y abril de 2020, en las bases de datos Pubmed,
Scopus, PEDRo y Web of science. La seleccién de articulos se ha realizado limitando los
resultados a ensayos clinicos publicados en los ultimos 10 afios, en lengua inglesa o espafiola,
gue utilicen la puncién seca o las ondas de choque de manera individual o combinada con
otra intervencion, para el tratamiento de pacientes diagnosticados de fascitis plantar, orientado

al dolor y la limitacién funcional.

Resultados: Tras aplicar los criterios de inclusion se seleccionaron 14 articulos para realizar
la revision. En los 14 estudios se analiza la variable del dolor y en 10 la variable de la limitacion

funcional, ambas variables han obtenido mejores puntuaciones al finalizar los tratamientos.
Conclusiones: Tanto la puncién seca como las ondas de choque han demostrado tener
buena eficacia en el dolor y la limitacién funcional en los pacientes diagnosticados de fascitis

plantar.

Palabras clave: Fascitis plantar, ondas de choque, puncion seca, dolor y limitacién funcional.



1. ABSTRACT

Background: Plantar fasciitis (FP) is a degenerative pathology similar to tendinopathy, the
most affected area is the area near the insertion in the medial tuberosity of the calcaneus. The
typical presentation is a gradual appearance of pain in the foot and the lower part of the heel.
In the treatment of this pathology there are various modalities, from conservative measures

such as physiotherapy to more aggressive techniques such as surgery.

Objetive: Compare the efficacy of dry needling and shock waves in pain and functional
limitation in the treatment of patients diagnosed with plantar fasciitis.

Methods: For the preparation of this systematic review, an information search was carried out
between March and April 2020 in the databases Pubmed, Scopus, PEDro, and Web of science.
The selection of articles has been made by limiting the results to clinical trials published in the
last 10 years, in English or Spanish, using dry puncture or shock waves individually or in
combination with another intervention, for the treatment of patients diagnosed with plantar

fasciitis, pain-oriented, functional limitation, activity restriction and disability.
Outcomes: After applying the inclusion criteria, 14 articles were selected for the review. In the
14 studies the pain variable is analyzed and in 10 the functional limitation variable, both

variables have obtained higher scores at the end of the treatments.

Conclusions: Both dry needling and shock waves have been shown to have good efficacy in

pain and functional limitation in patients diagnosed with plantar fasciitis.

Keywords: plantar fascitis, shocks waves, dry needling, pain and functional limitation.



1. RESUMO

Introducion: A fascite plantar (FP) é unha patoloxia dexenerativa similar & tendinopatia, onde
a area mais afectada é a zona préxima & insercién na tuberosidad medial do calcaneo. A
presentacién tipica é unha aparicion gradual de dor na planta do pé e na parte inferior do
talon. No tratamento desta patoloxia hai diversas modalidades, dende medidas conservadoras

como a fisioterapia ata técnicas mais agresivas como as quirdrxicas.

Obxectivo: Comparar a eficacia da puncién seca e as ondas de choque na dor e limitacion

funcional no tratamento dos pacientes diagnosticados de fascite plantar.

Material e método: Para a elaboracion desta revisidén sistematica realizase unha procura de
informacién entre os meses de marzo e abril de 2020 nas bases de datos Pubmed, Scopus,
PEDro e Web of science. A seleccidn de artigos realizouse limitando os resultados a ensaios
clinicos publicados nos ultimos 10 anos, en lingua inglesa ou espafiola, que utilicen a puncién
seca ou as ondas de choque de xeito individual ou combinada con outra intervencion, para o
tratamento de pacientes diagnosticados de fascite plantar, orientado & dor e limitacién

funcional.
Resultados: Tras aplicar os criterios de inclusién seleccionaronse 14 artigos para realizar a
revision. Nos 14 artigos analizase a variable da dor e en 10 a variable da limitacién funcional,

ambas variables obtiveron mellores puntuaciéns ao finalizar os tratamentos.

Conclusiéns: Tanto a puncién seca como as ondas de choque demostraron ter unha boa

eficacia na dor e limitacion funcional nos pacientes diagnosticados de fascite plantar.

Palabras chave: fascite plantar, ondas de choque, puncién seca, dor e limitacién funcional.



2. INTRODUCCION

2.1 Tipo de trabajo

Una revision bibliografica se puede definir como la seleccién de los documentos disponibles
sobre un tema, que contienen informacion, ideas, datos y evidencias por escrito sobre un
punto de vista en particular para cumplir ciertos objetivos o expresar determinadas opiniones
sobre la naturaleza del tema y la forma en que se va a investigar, asi como la evaluacion

eficaz de estos documentos en relacidén con la investigacién que se propone.

Es considerada un estudio detallado, selectivo y critico que integra la informacion esencial en
una perspectiva unitaria. Con la revision bibliografica nos aproximamos al conocimiento de un

tema y nos ayuda a identificar qué se sabe y qué se desconoce. (1)

2.2 Motivacién personal

Me he interesado por este tema por varias razones, dado que practico deporte desde hace 15
afos he visto muchos tipos de lesiones tanto en mis comparfieras como en las rivales, siendo

la fascitis plantar una de ellas, y siempre he tenido curiosidad por saber como poder ayudarlas.

Después de cursar las asignaturas de “Fisioterapia en las disfunciones del aparato locomotor”
y “Fisioterapia en las afecciones podolégicas” he podido ver un poco mas sobre esta patologia.
Me desperto la curiosidad de buscar mas informacion relacionada con el tema y los distintos

tratamientos que se pueden llevar a cabo.

Y, por ultimo, haber tenido un caso de esta patologia en “Estancias clinicas II” me ha servido
para comprobar como alguno de los tratamientos que habia buscado en su momento habian

resultado positivos en la paciente.

Por lo tanto, la mejor manera para poder seguir informdndome sobre esto era la realizacion

de mi trabajo de fin de grado sobre este tema.



3. CONTEXTUALIZACION

3.1 Antecedentes

3.1.1 Fascia plantar

La fascia plantar es definida como una estructura de tejido conectivo denso que se origina en
el calcaneo y se inserta en la parte distal de las articulaciones metatarsofalangicas de cada
dedo del pie. Esta fascia se divide en 3 secciones: central, medial y lateral (2,3). La porcion
central es mas gruesa y fuerte, formando la resistente aponeurosis plantar, que consta de una
serie de haces longitudinales de tejido conectivo fibroso que recubren los musculos centrales
de la planta del pie (4). Posee un papel importante en la biomecanica del pie, ya que interviene
en el apoyo del arco longitudinal medial y en los mecanismos de propulsién, disipando fuerzas
y tensiones que involucran al pie durante la marcha o en condiciones de carga. Ademas, tiene
la capacidad de almacenar energia de deformacién y convertirla en una fuerza propulsora,

comportandose de esta forma como un tejido elastico (5).

Esta estructura interviene en la transmisién de la fuerza del tenddn de Aquiles al retropié en
la fase de despegue del talén. La tensién de la fascia ayuda al complejo gastrocnemio-séleo-
aquileo a iniciar la fase de balanceo. Otra de sus funciones (dada la flexibilidad que presenta)
es la absorciéon de impactos dinamicos, en la marcha, saltos y carrera, permitiendo que la

planta del pie se acomode al suelo (6).

Otro concepto importante al mencionar la fascia plantar es el mecanismo de Windlass. Dicho
mecanismo sirve para entender la biomecanica del pie, describiendo la manera en que la
fascia plantar soporta al pie en actividades de bipedestacién, es decir, durante la carga del
peso corporal. El concepto Windlass significa la pretensién de una cuerda o un cable. La
accion de la dorsiflexion (DF) de los dedos en la fase de despegue del talén sobre la fascia
se ha comparado a la funcion de un cable.

La DF durante la fase propulsiva de la marcha provoca un enrollamiento de la fascia a la
altura de las cabezas metatarsianas. Este enrollamiento acorta la distancia entre la insercion
de la fascia en el calcaneo y los metatarsianos a la vez que eleva el arco longitudinal interno
(ALI). El acortamiento de la fascia resultante de la DF del hallux, es la esencia del principio de
este mecanismo, produciendo, ademas, en descarga, un aumento del arco plantar. En el
despegue del talon la tendencia a la flexion plantar de los metacarpianos después de la DF
de los dedos, es resistida por las fuerzas de reaccién del suelo, y la elevacion del arco se
consigue por un movimiento de supinacion y rotacion externa (RE) del pie. La activacion de

este mecanismo se considera que aumenta la estabilidad del arco, en preparacién a la



propulsién. Por todo ello, una comprension clara de estos principios mejorara el proceso de
toma de decisiones involucrado en la evaluacién y el tratamiento de pacientes con fascitis

plantar (FP) (6,7). Se puede ver representado en la Figura 1.
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Figura 1. Mecanismo de Windlass (8)

3.1.2 Aproximacién a la fascitis plantar: definicién, epidemiologia, etiologia,

manifestaciones clinicas, diagnoéstico y tratamiento

La lesion de la fascia plantar se conoce como fascitis plantar (FP). Esta es una causa comun
de dolor en el pie en los adultos, la cual provoca una peor calidad de vida. Histéricamente se
creia que la FP era una afectacién inflamatoria crénica, pero, con el transcurso de los afios,
diferentes estudios histopatoldgicos muestran que se considera una patologia degenerativa,
mas similar a la tendinopatia y a problemas crénicos de la entesis. En este caso el area
afectada con mayor frecuencia es la zona préxima a su insercion en la tuberosidad medial del
calcaneo (9,10).

Esto implica una degeneracion de colageno, desorientacion de las fibras y ausencia de células
inflamatorias. Dicha degeneracion es el resultado de microtraumatismos repetitivos de la
fascia. Por lo tanto, esto ha llevado a que el término mas apropiado sea “fasciosis plantar” y

no “fascitis plantar” (2,10).

Se estima que 1 de cada 10 personas puede experimentar dolor en el talén en algin momento
de su vida y la FP es una de las causas mas comunes (10,11). Representa del 11 al 15% de
todos los sintomas del pie que requieren atencion profesional en adultos (12), encontrandose

entre los 5 principales diagnosticos de dolor de pie y tobillo en corredores, asi como en



jugadores profesionales. La FP afecta al 10% de los adultos durante su vida, teniendo su pico
de incidencia en pacientes entre 40-60 afos, y una mayor afectacién en las mujeres (11,12).
Las encuestas demogréficas indican que afecta a casi 2 millones de personas en los Estados
Unidos, que comprende el 1% de todas las visitas al médico, el 62% de los cuales son médicos

de atencion primaria (10,11).

La etiologia es multifactorial y de origen desconocido, popularizandose el papel del espolén
calcaneo como causa de la FP. Con frecuencia se establece similitud utilizando el término
“sindrome del espoldn calcaneo” (13). Las disecciones cadavéricas demostraron la presencia
del espolon dentro del flexor corto de los dedos en lugar de dentro de la fascia plantar. El 50%
de los pacientes con dolor en el talén tendran espolones. Ademas, descubrieron que el 75%
de los pacientes que tenian dolor también tenian espolones, en comparacion con el 63% de
los pacientes sin dolor en el talén (11). Dado que las espuelas calcaneas plantares a menudo
se identifican en pacientes asintométicos, no esté claro si existe una verdadera asociacion
entre la formacién de espolones y la FP, aceptandose que las espuelas del talébn pueden
ocurrir con la fascitis, pero no son su causa (11,14).

También se propuso el atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral como fuente
de FP. Esta rama pasa entre el espolon y la superficie profunda del flexor corto de los dedos.
El dolor de la compresion de este nervio se diferencia del dolor de la FP en funcién de la
ubicacién de sensibilidad maxima. Este dolor puede ser mas focal y no empeora con la DF

pasiva de los dedos de los pies (11,15).

Ademas de las causas descritas también hay multiples factores de riesgo asociados con la
aparicion de FP, los cuales pueden agravar el dolor con él paso del tiempo. Estos factores
pueden ser intrinsecos, los cuales estan asociados con las caracteristicas del cuerpo, una
limitacion de la dorsiflexion de tobillo, diferencia de longitud en las extremidades inferiores,
adelgazamiento de la almohadilla grasa del talon, aumento del espesor de la fascia, pie plano
(excesiva pronacion del pie), pie cavo (aumento del ALI), desequilibrios musculares, limitacion
del movimiento de la 1° articulacion metatarsofalangica, un espolén calcaneo, obesidad,
excesiva torsion tibial lateral y excesiva anteversion femoral. Los factores extrinsecos estan
asociados con actividades fisicas, como una bipedestacion prolongada, un calzado
inadecuado, lesiones anteriores y un entrenamiento incorrecto relacionado con la distancia,

frecuencia, velocidad y superficies (6,9).
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La presentacion clinica tipica es una aparicion gradual de dolor en la planta del pie y en la
parte inferior del talén, mas concretamente en la prominencia medial del calcdneo. En general,
este dolor es mas intenso en los primeros pasos de la mafiana, teniendo esto una explicacion,
dado que por la noche el pie tiende a estar en una posicion de flexion plantar y provoca que
se contraiga ligeramente la fascia. Por este motivo, al levantarse y empezar a caminar, el
movimiento de DF y el estiramiento de la fascia provocan un aumento de dolor. También
puede producirse ese dolor mas intenso después de un periodo de inactividad fisica. El dolor
en el talon mejora con la deambulacién, pero se puede intensificar a lo largo del dia, después
de permanecer un largo periodo en bipedestacién, caminando, realizando ejercicio o
actividades que requieran cargar peso. No suele cursar con parestesias o dolor nocturno o
irradiado (9,16,17).

El diagndstico de la FP se basa en la historia clinica y hallazgos del examen fisico del paciente.
Con relacion a la historia clinica debemos tener presentes: la localizacion del dolor, lesiones
traumaticas, factores de riesgo y factores exacerbantes, ya que estos nos pueden surgir un
diagnostico alternativo. Los hallazgos que se van a buscar en la exploracion son la
reproduccion del dolor mediante palpacion y movimientos en el pie. La palpacion se realiza
sobre la regién antero-medial del calcaneo, region inferior del talén y/o a lo largo de la fascia.
Dichas técnicas reproduciran dolor y en casos mas severos también puede aparecer dolor en
la palpacion de la porcién proximal de la fascia. Las pruebas funcionales especificas que
pueden producir dolor en algin punto de la fascia son: la prueba de Lunge que sirve para
valorar el rango de DF del tobillo y la prueba de Windlass, la cual consiste en realizar una DF
pasiva de los dedos del pie (con una posicion neutra del tobillo). Otra forma de hacerlo es solo
con la DF pasiva del 1° dedo. El dolor también se puede incrementar al caminar sobre las
puntas de los pies (6,10,11,16,17).

En el diagnéstico diferencial se podria encontrar: fractura por estrés del calcaneo, sindrome
de la almohadilla de grasa del talon, tension del arco longitudinal y sindrome de atrapamiento
nervioso entre otros. Otros diagndsticos que se pueden encontrar son la ruptura de la fascia
plantar, fractura de calcaneo, apofisitis calcanea (enfermedad de Sever), bursitis

retrocalcanea, tendinitis aquilea, tumor, enfermedad de Paget (10).
En caso de que el paciente presente un dolor persistente en el talén, se puede realizar un

analisis instrumental. Aungue inicialmente no se necesita de mantera rutinaria, se recomienda

el diagndstico por imagen cuando el paciente sufre de dolor persistente en el talobn después
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de 4 a 6 meses de abordajes conservadores o0 en caso de sintomas o signos atipicos para

descartar otra patologia del talon (9,16).

La radiografia simple del pie suele ser poco util, ya que no existe una correlacion clinico-
radiolégica. Hasta un 15-20% de personas con espolén calcaneo presente en una radiografia
no tienen dolor plantar y un 5% de los pacientes con dolor plantar tienen un espolon en una
radiografia. Esta prueba es util para descartar lesiones 6seas, como puede ser una fractura
de calcaneo por estrés o un tumor (9,18).

Otras pruebas instrumentales como la ecografia y la resonancia magnética son Utiles para
descartar una patologia de los tejidos blandos del tal6n. En el caso de la FP es util para
visualizar cambios en la morfologia de la fascia, como un engrosamiento de mas de 4 mmy

areas de hipoecogenicidad (13).

Con relacion al tratamiento tenemos diversas modalidades para tratar el dolor, desde medidas
conservadoras que incluyen: masoterapia, vendajes, értesis, ejercicio terapéutico y terapias
fisicas (laser, ultrasonido, ondas de choque...) y medidas mas agresivas como infiltraciones
o cirugia (15). Las terapias conservadoras son la base del tratamiento, ya que el 90% de los
pacientes mejoran con este tipo de técnicas (16). En el caso de las técnicas quirdrgicas, se
llevan a cabo solo en el 1% de los casos ya que son mas utilizadas para pacientes crénicos
(15).

Inicialmente, el tratamiento consiste en reposo, modificacion de la actividad, tratamiento
farmacoldgico como paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos, estiramientos y uso de
ortesis o taloneras (16,17). Los protocolos de estiramiento varian desde el estiramiento de la
fascia plantar hasta el estiramiento del tendon de Aquiles. Varios estudios, como el de Di
Giovanni et al. en el afio 2003 (19) comparan ambos estiramientos y encontraron que ambos
consiguen una mejora del dolor en el talén, pero los especificos de la fascia plantar

proporcionan mayor alivio (19).

Haciendo referencia a las ortesis, existen multiples tipos, pero las mas utilizadas son las
ortesis nocturnas y las ortesis plantares. Estas Gltimas proporcionan descanso y reducen la
presion dando soporte al arco plantar (18). Cuando las ortesis plantares de venta libre
fracasan para aliviar el dolor, se han encontrado que las ortesis plantares personalizadas

(OPP) son efectivas para aliviar el 90% del dolor en un 90% de pacientes con FP tras 3
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semanas de uso, pero esto varia en funcién de cada paciente. El objetivo de las OPP es aliviar
el alto nivel de tension en la fascia y cara plantar del calcaneo (20). Las férulas nocturnas
previenen la contractura de la fascia al mantener el pie y el tobillo en una posicién neutra de
90°, evitando asi la flexién plantar durante el suefio y provocando un estiramiento pasivo del

triceps sural y de la fascia (16,18).

Un tratamiento alternativo que se puede llevar a cabo consiste en la puncién seca (PS) de
puntos gatillo miofasciales (PGM), dentro de la extremidad inferior y el pie. El efecto que
produce la PS profunda es un lavado de las sustancias sensibilizantes producidas por la
respuesta de espasmo local, elevacion del PH, laceracion mecanica de los miocitos y/o de las
placas motoras afectadas, estiramiento local de las estructuras citoesqueléticas
contracturadas, efectos beneficiosos sobre el flujo sanguineo y la analgesia mediada por la
inflamacién que provoca la PS (21).

Cuando se ha realizado un tratamiento conservador durante 4- 6 meses y todavia no se ha
resuelto el problema, se pueden utilizar otras técnicas mas agresivas como la terapia de las
ondas de choque. Una onda de choque es una onda de presién acustica que se produce en
cualquier medio como el aire, agua o sustancia sélida (22). El efecto que producen es la
inhibicién de los receptores del dolor y la estimulacion de la cicatrizacion de los tejidos blandos
(23).

En los casos que no responden a ningun tratamiento conservador, se puede considerar la
liberacion quirdrgica de la fascia plantar. La fasciotomia plantar se puede realizar utilizando
técnicas abiertas, endoscépicas o de radiofrecuencia. En general, la tasa de éxito de la
liberacion quirtrgica es del 70 al 90% en pacientes con FP. Hay que tener en cuenta los
factores de riesgo que conlleva: posible infeccién, lesién nerviosa con hipoestesia del tal6n o
aplanamiento del arco longitudinal, asi como las posibles complicaciones asociadas con la

ruptura de la fascia plantar (24).

3.2 Justificaciéon del trabajo

La FP como ya se ha comentado, es una patologia muy frecuente en la poblacion adulta con
dolor en el talén. Cada dia es mayor tanto el nUmero de atletas como de personas que no
practican deporte, que, en muchos casos, por su manifestacion dolorosa, tiene una

repercusion importante en el ambito deportivo y laboral.
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La presente revisién bibliografica pretende aportar conocimientos e informacién sobre la
eficacia de dos terapias conservadoras alternativas como la puncion seca y las ondas de
choque, las cuales no suponen un alto coste econdémico y se pretende tenerlas presentes

antes de realizar terapias mas invasivas o agresivas como las intervenciones quirargicas.

4. OBJETIVOS

4.1 Pregunta de investigacion

La pregunta de investigacion a la cual se pretende dar una respuesta en esta revision se ha
realizado en base a la estructura PICO:

Paciente: pacientes con diagnéstico de fascitis plantar.

Intervencion: tratamiento con puncién seca.

Comparacion: tratamiento con ondas de choque.

Resultados: comprobar que tratamiento tiene mayor eficacia en la fascitis plantar.

¢En pacientes con fascitis plantar, que tratamiento resulta mas efectivo en el dolory

la limitacién funcional, la puncién seca o las ondas de choque?

4.2 Objetivos

4.2.1 General
e Comparar la eficacia de la puncion seca y las ondas de choque en el dolor y la
limitacion funcional en el tratamiento de los pacientes diagnosticados de fascitis

plantar.

4.2.2 Especificos
¢ Identificar con que modalidad de ondas de choque se consiguen mejores efectos
terapéuticos.
e Determinar cual de las dos intervenciones tiene mas beneficios a corto y a largo plazo.
e Establecer en que etapa del proceso de la fascitis plantar es més conveniente utilizar

la puncién seca o, las ondas de choque.
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5. METODOLOGIA

5.1 Fecha y bases de datos

Para obtener la informacion cientifica disponible sobre el tema de estudio se realiza una

busqueda bibliografica durante los meses de marzo y abril de 2020, en las bases de datos

Pubmed, Web of science, Scopus y PEDro.

5.2 Criterios de seleccion

A continuacion, se exponen los criterios de inclusion y exclusion seleccionados:

Los criterios de inclusién establecidos son:

Articulos publicados en inglés y espafiol.

Estudios realizados en seres humanos.

Ensayos clinicos, ensayos clinicos controlados y ensayos clinicos controlados
aleatorizados.

Articulos en los que se utilicen la punciéon seca u ondas de choque, de manera
individual o combinada con otro tratamiento.

Articulos publicados en los dltimos 10 afios.

Pacientes con diagndstico de fascitis plantar.

Los criterios de exclusion establecidos son:

Articulos que aparezcan duplicados en las diferentes bases de datos.
Estudios realizados en animales.

Articulos que no guarden relacion con la teméatica de estudio.
Articulos donde se utilicen técnicas quirlrgicas.

Revisiones o estudios no completados o mal documentados.

5.3 Estrategia de busqueda

Para empezar, se realiz6 una bisqueda en la base de datos Cochrane Library, utilizando para

ello las palabras claves (fascitis plantar, ondas de choque y puncién seca), el filtro de tiempo

(2010-2020) vy tipo de articulo (revision bibliogréafica). No se obtuvo ningun resultado que

pudiera contestar a nuestra pregunta de investigacion.
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5.3.1. Busqueda en Pubmed

En la base de datos de Pubmed se realizaron busquedas avanzadas, limitandolas con los
siguientes filtros: publicaciones en inglés y espafiol, de los dltimos 10 afios, y tener acceso al

texto completo. Se puede ver la estrategia de blsqueda en la Tabla I.

Tabla I. Estrategia de busqueda en Pubmed

Término Operador Término Resultados Seleccionados
Boleano
("Plantar ("Dry
fasciitis"[Title/Abstract]) needling"[Title/Abstract])
OR ("plantar heel AND OR ("Dry needling 26 5
pain"[Title/Abstract])) OR therapy"[Title/Abstract])
("heel
pain"[Title/Abstract])) OR ("Shock
("painful heel waves"[Title/Abstract])
syndrome"[Title/Abstract])) OR ("shock wave
OR ("Fasciitis,

AND therapy"[Title/Abstract])) 111 8
plantar"[MeSH Terms]) OR ("extracorporeal
shock
wave"[Title/Abstract]))
OR ("high-energy shock

waves"[MeSH Terms])

5.3.2 Busqueda en Scopus
En Scopus se utilizé un tipo de busqueda avanzada, limitando las basquedas a publicaciones
en inglés y espafiol, publicadas en los ultimos 10 afios y que contengan las palabras clave
(fascitis plantar, ondas de choque y puncién seca) en el titulo o resumen. Se puede ver la

estrategia de busqueda en la Tabla Il.
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Tabla Il. Estrategia de blsqueda en Scopus

Término Operador Término Resultados Seleccionados
Booleano
AND TITLE-ABS-KEY 30 5
(TITLE-ABS-KEY ("dry needling")
("plantar fasciitis")
TITLE-ABS-KEY
OR TITLE-ABS-
("Shock waves
KEY "plantar heel
pain’) AND therapy") OR TITLE- 156 6
ABS-KEY ("Shock
waves")

5.3.3 Basqueda en PEDro
La busqueda bibliografica en PEDro se ha realizado a través de busquedas avanzadas,

limitadas a publicaciones desde el afio 2010. La estrategia de busqueda se ve reflejada en la

Tabla lll.

Tabla lll: Estrategia de bisqueda en PEDro

Término Operabor Término Resultados Seleccionados
Booleano
AND Dry needling 3 2
Plantar fasciitis
AND Shock wave 25 5
therapy

5.3.4 Basqueda en Web of science (WOS)
En la base de datos de Web of science, las busquedas fueron de tipo avanzado, limitadas a
publicaciones de los ultimos 10 afios en inglés y espafiol, y que tuvieran las palabras clave
(fascitis plantar, ondas de choque y puncion seca) en el titulo. La estrategia de busqueda se

presenta a continuacién en la Tabla IV.
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Tabla IV. Estrategia de busqueda en Web of science

Web of science ‘

Término Operador Término Resultados Seleccionados
Booleano
“Plantar fascitis” AND “Dry needling” 14 6
OR “Plantar “Shock waves”
heel pain” AND OR “Shock 66 8

waves therapy”

5.4 Gestion de la bibliografia localizada

Para el desarrollo de la revision se ha utilizado Zotero, un gestor de referencias bibliograficas,
de acceso libre. Permite crear una biblioteca donde se puede guardar, buscar, organizar y
citar fuentes de todo tipo. También se ha utilizado para la eliminacion de articulos duplicados
(25).

5.5 Seleccion de articulos

Después de realizar las busquedas en las bases de datos de Pubmed, Scopus, PEDro y Web
of science se han seleccionado 431 articulos. Se llevd a cabo la eliminacion de 9 articulos
duplicados, y 377 por la lectura del titulo y/o resumen, de esta forma, nos quedan 45 articulos.
Se procede a la lectura completa del articulo y a eliminar los articulos duplicados entre las
distintas bases de datos, quedando finalmente 14 articulos para realizar la revision

bibliografica.

Se puede ver en la Figura 2 el diagrama de flujo realizado para la seleccion de articulos de

las bases de datos.
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Figura 2. Diagrama de flujo
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5.6 Variables de estudio

En esta revision se van a analizar las siguientes variables de estudio: dolor y limitacion

funcional. Se pueden ver reflejadas en la Tabla V.

Tabla V. Sintesis de las variables de estudio

Variable de estudio

Medicién

Descripcion

Dolor

Limitacion

funcional

Escala visual

analégica (EVA)

Esta escala permite medir la intensidad del dolor con
la méxima reproductibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal, en los extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma.
En el lado izquierdo se encuentra la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad de
dolor. El paciente tiene que marcar en la linea el
punto que indique la intensidad, y se hace una

medicion con una regla milimetrada (26).

Escala
numeérica de
calificacion del
dolor (NRS o
NPRS)

Escala funcional
de la
extremidad
inferior (LEFS)

Escala con 11 items, estad numerada del 1-10, donde
0 es la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad. El
paciente tiene que seleccionar el nimero que mejor

evalle su intensidad (26).

Cuestionario autoadministrado con 20 items, en el
cual cada uno menciona una actividad que puede ser
puntuada con un O (dificultad extrema o imposibilidad
de realizar la actividad), 1 (bastante dificultad), 2
(dificultad moderada), 3 (un poco de dificultad) o 4
(sin dificultad). Fue creado para evaluar el estado
funcional en pacientes con una amplia variedad de
condiciones musculoesqueléticas del miembro
inferior (27). (Anexo |)

Puntuacién
Roles y
Maudsley (RM)

Escala que clasifica a los pacientes en 4 categorias,
la puntuacion va de 1-4. Una puntuacién de 1
corresponde a un paciente con una calidad de vida
excelente (asintomatico, no hay limitacion y puede

realizar actividades normales). Un 2 implica una
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buena calidad de vida (dolor ocasional), un 3 implica
una calidad de vida mediocre o regular (dolor tras
actividades prolongadas) y, por dltimo, un 4 implica
mala calidad de vida (dolor severo limitando las
actividades) (28). (Anexo II)
Cuestionario formado por 23 items, repartidos entre 3
indice funcional = subescalas, la del dolor y la discapacidad estan
del pie (FFI) formadas por 9 preguntas cada una y la de la
limitacion de la actividad por 5. Por cada item hay una

EVA dividida en 10 segmentos, con un rango de 0-9.

Dolor, Subescaladel  Siendo 0 la menor puntuacién y 9 la maxima. El

discapacidad y dolor del indice  resultado final se calcula mediante la suma total y se

restriccion dela  funcional del pie expresa de 0 (nula repercusion) a 100 (méaxima
actividad (PS-FFI) repercusion) (28,29). (Anexo llly IV)

Cuestionario de medicién especifico del pie, disefiado
Cuestionario del | para medir diferentes condiciones. Consta de 8
estado de salud | categorias: salud general del pie, dolor, funcion,
del pie calzado, vigor, actividad fisica, capacidad social y
(FHSQ) salud general. Su puntuacién va de 0 a 100, siendo
100 la mejor puntuacion, y por lo tanto el mejor estado

de salud (30). (Anexo V)

5.7 Niveles de evidencia

Se ha evaluado la calidad metodologica de los articulos consultados. Para realizar esta
evaluacion se ha utilizado la escala PEDro (Anexo VI), la cual esta basada en la lista Delphi
desarrollada en 1998. Esta escala esta formada por 11 items, pero el criterio 1, el cual se
relaciona con la validez externa (“aplicabilidad” del ensayo) no se utiliza para el célculo de la

puntuacion total.
Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente, la maxima puntuacion

gue se puede alcanzar son 10 puntos (31). En la tabla VI aparecen los niveles de evidencia

de cada estudio analizado.
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Tabla VI. Niveles de evidencia

© ()
o %) o S [}
g © g " 3 '8 g c o -i -~
e 5 | = o = o 3 2 c 0 i
T o ©®© g S 9 & 2 @ L T 9
Qo (] 0 © () o o] QC) c c S =
T - 9 2 o o T e \© 2 25
c O © o %) o o = o E T &
© g FE o 8 o s 5 S 3 8 ®
g €|/ e 3 B & 3&° & =S
c o g 2 o = £ K% g‘ @ g =
2 ‘0 o 5’) o IS = @ o = T
%) < o () @ (@) < O ©
< > = < % c O
5 L < =
Cotchettetal. (32) | SI Sl Sl SI | NO | NO | SI Sl Sl Sl
Eftekharsadat et | Sl Sl SI SI | NO | NO | SI Sl SI Sl 8
al. (33)
Dunning et al. (34) | Sl Sl SI | NO | NO | SI Sl Sl Sl Sl
Rahbar et al. (35) | SI Sl SI | NO | NO | SI Sl Sl Sl Sl
Gollwitzer et al. | SI Sl Sl SI | NO | SI Sl Sl Sl Si
(36)
Ibrahim et al. (37) | Sl Sl Sl SI | NO | SI Sl Sl Sl Sl
Lohrer et al. (38) SI | NO | SI SI | NO | SI Sl SI Sl SI 8
Vahdatpour et al. | SI | NO | SI SI | NO | NO | SI Sl Sl Sl 7
(39)
Rastegar et al.| SI | SI | SI SI | NO | SI Sl SI Sl Si 9
(40)
Eslamian et al.| SI | NO | SI | NO | NO | SI Sl Sl Sl Sl 7
(41)
Moghtaderi et al. | SI | NO | SI | NO | NO | NO | SI SI Sl SI 6
(42)
Rompe et al. (23) | Sl Sl SI | NO | NO | SI Sl Sl Sl Sl 8
Mardani-kiviet al. | SI | NO | SI | NO | NO | SI Sl SI Sl Si
(43)
Akinoglu etal. (44) | SI Sl SI | NO | NO | NO | NO| NO SI SI 5
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6. RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusion y realizar la lectura completa de los articulos, han sido
seleccionados 14 articulos para llevar a cabo la revision: 1 ensayo clinico controlado (32), 3
ensayos clinicos aleatorizados simples ciegos (33,35,40), 1 ensayo clinico aleatorizado simple
ciego multicéntrico (34), 1 estudio prospectivo multicéntrico doble ciego aleatorizado y
controlado con placebo (36), 1 ensayo prospectivo aleatorizado y controlado con placebo (37),
1 ensayo clinico (38), 2 ensayos aleatorizados controlados con placebo (39,42), 2 ensayos
clinicos aleatorizados (41,43), 1 estudio prospectivo aleatorizado y controlado (45) y 1 estudio
prospectivo simple ciego aleatorizado y controlado (44).

El principal requisito para poder participar en la mayoria de los estudios era que los
participantes tuvieran un diagnéstico clinico de FP y fueran mayores de 18 afios. A diferencia
de uno de los estudios (42) que tenia como criterio de inclusion que los participantes tuvieran
entre 20 y 60 afios. Asimismo, todos los estudios también presentaban criterios de exclusion,
los principales eran embarazo, diabetes, enfermedades inflamatorias sistémicas (artritis

reumatoide, espondilitis anquilosante...) o historia de cirugia local previa.

El tamafio de la muestra varia entre los distintos estudios, el estudio que cuenta con un menor
namero de participantes es el de Eftekharsadat et al. (33) el cual consta de 20 sujetos,
mientras que el de Gollwitzer et al. (36) es él estudio con la muestra de mayor tamafio, siendo

un total de 250 sujetos.
Todos los articulos analizados incluyen a hombres y mujeres en los estudios, a diferencia del

estudio de Akinoglu et al. (44) en el cual todas las participantes eran mujeres. En la tabla VII

se pueden ver las caracteristicas de la muestra de cada publicacion.
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Tabla VII. Caracteristicas de cada publicacion.

Estudio N= tamafio de la indice de masa Edad media
muestra corporal (IMC)
Cotchett et al (32) 41 43 - 84 44 40 | 30.3 | 28.4 - 54.4 | 57.8 -
Eftekharsadat et 10 10 - 20 7 13 - - - 50.3 | 50.9 -
al (33) +9.0| £8.9
Dunning et al (34) 53 58 - 111 64 47 | 275 | 27.3 - 426 | 39.1 -
+ +
116 | 104
Rahbar et al (35) 36 36 - 72 18 54 251|276 | - 432 | 45 -
+ + + +
1.84 | 2.43 9.20 | 9.61
Gollwitzer et al 126 | 124 - 250 | 77 | 173 | 28.6 | 295 - 50 | 474 -
(36) + + + +
6.18 | 7.19 11.2 | 10.6
Ibrahim et al (37) 25 25 - 50 18 | 32 - - - 56.6 |49.1 -
Lohrer et al (38) 19 20 - 39 23 16 | 26.0 | 274 - 52 45 -
Vahdatpour et al 20 20 - 40 15| 25 288|293 | - 506|481 -
(39) t4 [ +41 +10 | £8.9
Rastegar et al (40) | 32 34 - 66 28 38 - - - 39.8 | 42 -
+ +
7.96 | 0.09
Eslamian et al (41) 20 20 - 40 7 33 415 | 42.8 -
T T
8.05 | 8.62
Moghtaderi et al | 20 20 - 40 13 | 27 - - - - - -
(42)
Rompe et al (45) 73 79 - 152 71 81 29.3 | 28.0 - 512 | 52 -
Mardani-kivi et al =~ 43 41 - 84 - - 30.2 | 29.1 - 43.9 | 44.6 -
(43) + + + +
3.85 | 4.22 7.96 | 9.20
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Akinoglu et al (44) 18 18 18 54 0 54 285 | 28.4 | 28 50 | 50.1 | 45,2
T T T T T T

1.67 | 215 | 20 6.54 | 9.29 | 7.64

En cuanto al objetivo de los estudios analizados, 2 estudios (32,33) evaltan la efectividad de
la PS en el dolor plantar causado por la FP, 1 estudio (34) evalla un tratamiento de US +
terapia manual + ejercicio frente al mismo tratamiento con PS eléctrica, 1 estudio (35) compara
la mejoria del dolor y la funcion en pacientes tratados con OCR frente a la PS, 1 estudio (40)
evalua la efectividad de la PS comparada con la inyeccion de corticoesteroides, 3 estudios
(36,37,39) evaltuan la efectividad de las OC, 1 estudio (38) compara el efecto de la OCR y
OCF, 2 estudios (41,43) comparan la eficacia de las OC y las inyecciones de corticoesteroides,
1 estudio (42) evalua la efectividad del tratamiento combinado de las OC en los puntos gatillo
de gemelo -s6leo y la regién dolorosa del taléon o solo en la regién del talén, 1 estudio (45)
analiza la eficacia de un tratamiento de OCR y estiramiento especifico de la fascia plantar

comparada con solo OCR, y por ultimo 1 estudio (44) compara la efectividad del US con OCR.

Las OC se utilizan en 11 de los 14 estudios, en 5 (35,37,41,44,45) se utiliza el método radial,
en 1 (38) compara las OCR y OCF, en 1 (39) utiliza OCR y OCF combinadas, en 1 (36) utiliza

solo OCF y en 2 de ellos (42,43) no especifica la modalidad que utiliza.

En cuanto a los resultados obtenidos, los estudios de Cotchett et al. (32) y Eftekharsadat et
al. (33) cuyos objetivos eran evaluar la efectividad de la PS frente a un grupo control, se
obtuvieron mejores resultados en el grupo de PS. Ambos alcanzaron valores mas bajos en
las puntuaciones de la EVA y de la FHSQ en el de Cotchett et al.(32), por lo que se encontrd
una mejoria en los dos casos. En este Ultimo estudio ademas de la PS, en ambos grupos se
les ensefié un masaje plantar con una lata, un masaje en el gastrocnemio y estiramientos para
realizar en casa. A mayores se administraron 50 mg de diclofenaco sédico por 12 horas y

almohadilla plantar ortostatica para todos los pacientes.
En el ensayo de Dunning et al. (34) el grupo en el cual se utilizé a mayores la PS eléctrica
obtuvo una mejoria més significativa en todas las puntuaciones. A mayores, hubo un mayor

namero de participantes que dejaron de tomar medicacion para el dolor.

En los ensayos en los que se utilizé la intervencion con ondas de choque, como son los de

Gollwitzer et al.(36), lbrahim et al. (37) y Vahdatpour et al. (39), se obtuvieron mejores
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resultados en las puntuacion de dolor en la escala EVA y NRS, asi como en la puntuacién de
la capacidad funcional de RM. En el estudio de Vahdatpour et al. (39), se encontré6 una

disminucion del grosor de la fascia plantar a través de una evaluacion ecogréfica.

El estudio de Rahbar et al. (35) compara la efectividad de las OCR y la PS, en los dos casos
los resultados fueron beneficiosos, encontrando puntuaciones mas bajas tanto en la EVA
como en el FFI, pero a las 8 semanas del tratamiento los resultados fueron mejores en el caso
de la PS.

El ensayo clinico de Lohrer et al. (38) compara la eficacia de las OCR y las OCF, ambas
utilizadas con los mismos parametros, menos el flujo de energia, en el caso de las OCR es
de 0.17 mJ/mm? y en las OCF es de 0,20 mJ/mm?. Se obtuvo una disminucién de la FFI con
ambas modalidades de OC, pero fueron mas significativos en el caso de las OCF. A mayores,
en las pruebas de rendimiento muscular que realizaron también hubo mejores resultados en

el caso de las OCF.

Rompe et al. (45) obtuvieron reducciones del dolor en la PS-FFI a los 2 meses y una
satisfaccion por parte del paciente entre los 2 y los 4 meses en los dos grupos en los que
utilizaron las OCR, pero los resultados fueron mayores al combinar las OCR con un
estiramiento especifico de la fascia plantar. Ocurre algo similar en el estudio que realizaron
Moghtaderi et al. (42), en este caso no se especificé el tipo de OC que utilizaron, pero a las 8
semanas de tratamiento hubo una reduccién de la puntuacién de la EVA y una mayor
funcionalidad en la puntuacién RM si ademas de aplicar las OC en la regién del talén también

las utilizaban en los puntos gatillo en el complejo gastro-soéleo.

Las OC se comparan con las inyecciones locales de corticoesteroides en 2 estudios, en el de
Eslamian et al. (41) y en el de Mardani-kivi et al. (43). El primero tuvo una duracién de 2
meses, en el cual la mejoria de las puntuaciones de la escala EVA y FFI se encontraron en
los dos grupos, pero la respuesta mas exitosa fue en el caso de las OCR. El segundo tuvo
una duracién de 3 meses, en este caso hubo disminucion de la puntuacion en la EVA en
ambas intervenciones, pero los mejores resultados se obtuvieron en el caso de las

inyecciones de corticoesteroides.

El estudio de Rastegar et al. (40) compara la eficacia de la PS y la inyeccién local de

corticoesteroides. El estudio tuvo una duracién de 1 afio, a corto plazo los resultados en la
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EVA fueron mejores en el caso de la inyeccién local de corticoesteroides, pero después de 6
semanas volvié a aumentar el dolor. A diferencia de esto, en el caso de PS el dolor sigui
disminuyendo después de estas 6 semanas, y al final del estudio los resultados fueron

mejores.

Por dltimo, en el estudio de Akinoglu et al. (44) es el Unico que tiene 3 grupos de
intervenciones, uno de OCR, otro de US y un grupo control. En las 3 subescalas (dolor,
discapacidad y limitacion de la actividad) de la FFI, hubo una disminucion de los valores en
todos los grupos, pero la mayor disminucién fue en el grupo de US, y la menor en el caso del
grupo control. En el caso de la escala AOFAS (Anexo VII), aumenté mas en el grupo de las
OCR y en el grupo control fue donde obtuvo un valor mas bajo. A mayores, en las
evaluaciones del equilibrio no hubo diferencias entre grupos.

Para valorar la efectividad de la intervencién de fisioterapia se realizé la comparacion al inicio
y al final de las variables estudiadas en los grupos que fueron sometidos a dicha intervencion.
En el caso de los estudios que presentan un grupo control, la comparacién de resultados se

realiza con el grupo que si que recibi6 el tratamiento.

Con referencia a las variables de estudio, en el caso de la evaluacion del dolor la escala mas
utiizada es la EVA, ya que aparece en 9 de los 14 estudios (32,33,35-37,40-43), la
NRS/NPRS aparece en 2 estudios (34,39), el FFI también se utiliza para medir el dolor en 2
estudios (38,44), el PS-FFI en 1 estudio (45) y en 1 estudio (32) en el que se utiliza la EVA,
también se utiliza el cuestionario del estado de salud del pie (FHSQ). En la tabla VIl se

muestra la variacion de los sintomas al inicio y al final de cada intervencion.
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Tabla VIII. Mediciones iniciales y finales del dolor.

Estudio Tratamiento Duracion  Escala Valor Valor final
de los inicial
sintomas
Cotchett et al PS 13,4 EVA 67.7 20.9
(32) meses FHSQ 32.9 72.2
PS simulada 13,7 EVA 58.5 29.9
meses FHSQ 40.2 65.7
Eftekharsadat PS - 82+0.7 3%£1.2
et al (33) Grupo control - EVA
76+09 35%£1.3
Dunning et al* Dolorenel 6.1+1.6 .
(34) Terapia manual 11 meses talon
+ ejercicio + US NPRS Primer 6.4+18 3.8*
paso

Actividad 58+21 =

PS-FFI 59.3 + 34.6 +£22.2
16.2
Dolor en el
Terapia manual talon 58+1.8 -
+ gjercicio + US+ 12 meses NPRS Primer 6.3+2.0 1.5*
PS eléctrica paso
Actividad 55+21 -

PS-FFI 57.8 + 19.2 £ 20.1
19.8
Rahbar et al. OCR - EVA 6.7+21 29+1.9
(35) PS - EVA 76+22 17+17
Gollwitzer et OCF 6-12 EVA Primer 7.9+ 1.55 -
al. (36) meses paso
o
meses Actividades -
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~ +de24 7.9+1.55
meses
Grupo control 6-12 EVA Primer 8.0+1.61 =
meses paso
B
meses Actividades 7.9 +1.51 -
- +de24
meses
Ibrahim et al. OCR - EVA 85+0.34 1.44+0.32
(37) Grupo control - EVA 8.9+ 0.19 5.64+0.70
Lohrer et al. OCR - FFI 37.3 14.7
OCF - FFI 36.0 11.5
Vahdatpour oC - NRS 7.7+1.0 35
etal. (39) Grupo control - NRS 35425 0.8
Rastegar et PS - EVA 6.41+ 0.69+0.93
al. (40) 0.83
Inyeccién - EVA 6.96+ 2.09+1,58
corticoesteroides 0.87
Eslamian et OCR 2 meses EVA Por la 9.10+ 3.40£0.62
al. (41) mafana 0.22
Durante el 7.35+ 2.45 £0.60
dia 1.08
Inyeccion <3 meses EVA Por la 9.10+ 4.65+0.62
corticoesteroides mafiana 0.52
Durante el 7.50 3.00 £ 0.60
dia +1.10
Moghtaderi et OC talén + - EVA 7+1.3 3+09
al. (42) gastrocnemio
OC talén - EVA 6.6 +1.4 4+1.1
Rompe et al. OCR 18 meses PS-FFI 5.3 4
(45) OCR + 16 meses PS-FFI 5.2

estiramiento
especifico de la

fascia plantar
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Mardani-kivi oC - EVA 9.16 + 23129

et al. (43) 1.02
Inyeccién de - EVA 8.82 + 55+ 3.9
corticoesteroides 1.26
Akinoglu et al. OCR - FFI 629+9 43.2£18.5
(44) us - FFI 59+11.8 28.56+12.4
Grupo control - FFI 54.6+13.1 38.8+ 16.5

*Los datos de este estudio son orientativos, ya que en el articulo la puntuacion final de NRS y LEFS aparece reflejado en un

grafico.

La evaluacion de la capacidad funcional se lleva a cabo en 10 de los 14 estudios, la escala
mas utilizada es la FFI, esta aparece en 6 estudios (33-35,38,41,44), en 1 (34) de estos 6
también se utiliza la escala funcional de la extremidad inferior (LEFS), y en otro de ellos (44)
también se usa la escala de la sociedad americana de pie y tobillo (AOFAS). En 3 estudios
(36,37,42) se utiliza la puntuacién de Roles y Maudsley (RM) y en 1 estudio (32) se utiliza el
FHSQ. En la tabla IX se muestra la variacion de la limitacién funcional al inicio y al final de

cada intervencion.

Tabla IX. Mediciones iniciales y finales de la limitacion funcional

Estudio Tratamiento Escala Valor Valor final

inicial

Cotchett et PS 45.4 77.2
PS simulada 52.6 79.5
Eftekharsadat PS FFI 61+10.3 27.3+6.6
et al (33) Grupo control 50.9 +14.0 26.1+10.7
Dunning et Terapia manual + LEFS* 48.9 +13.1 60
al* (34) ejercicio + US FFI Discapacidad 50.7 +18.4 29.3+21
Limitacion dela  16.3 +12.2 85+118
actividad
Terapia manual + LEFS* 50.4 +12.8 70.1
ejercicio + US+PS  FFI | Discapacidad  44.9+24.3  11.5+15.6
eléctrica Limitaci6n de la  15.1+12.6 3.7+ 5.4
actividad
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Rahbar et al.

(35)

Gollwitzer et

al. (36)

Ibrahim et al.

(37)

Lohrer et al.
(38)

Eslamian et
al. (41)

Moghtaderi
et al. (42)

Akinoglu et
al. (44)

OCR FFI 96.9 + 21.5 50.4 £ 33.1
PS 102.5 £29.7 31.4 +28
OCF RM 3.6 +£0.49 2.5%*
Grupo control 3.7+ 0.48 2.9**
OCR RM 3.8+0.11 1.52 £ 0.13
Placebo 3.8+£0.08 3.12+0.20
OCR FFI 37.3 14.7
OCF 36.0 11.5
OCR FFI 60.25 + 19.65 £ 21.2
8.37
Inyeccion 60.25 + 3150 +
corticoesteroides 5.90 20.53
OC talon + RM 2.95 2
gastrocnemio
OC taldn 2.9 2.4
FFI Discapacidad 75.6 £19 47.7 + 23.7
OCR Limitacion de la  20.6 +6.48 8.83+7.02
actividad
AOFAS 30.1+12.4 74.7+ 13.5
FFI Discapacidad 74.6 £18.7  30.8+ 15.01
Limitacion de la  16.2+9.52  4.28 + 4.53
us actividad
AOFAS 33.9+ 14 68.4+ 12.9
FFI Discapacidad 63 +17.6 46.7 + 21
Grupo control Limitacibn dela  17.28+8.57 11.89 +8.61
actividad
AOFAS 37.50+ 59.50 £ 9.34
15.8

*Los datos de este estudio son orientativos, ya que en el articulo la puntuacion final de NRS y LEFS aparece reflejado en un

gréfico. ** Los datos en este estudio son del primer seguimiento, los del segundo seguimiento no aparecen reflejados.
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En la tabla X se muestran las principales caracteristicas de cada articulo analizado.

Tabla X. Principales caracteristicas de cada articulo

Autor

Tipo de estudio y

muestra

Intervencidon

Variables de estudio

Evaluaciones

Resultados

Cotchett et al.
(32)

Eftekharsadat
et al. (33)

Ensayo clinico
controlado.
N= 84

G1: n=41. 17 hombres y
24 mujeres. Media de

edad 54,4 afos.

G2: n=43 27 hombres y
16 mujeres. Media de

edad 57,8 afos.

En el caso del G1
completaron el
seguimiento de 12

semanas 38 pacientes y
en el G2 lo completaron

41 pacientes.

Ensayo clinico
aleatorizado simple
ciego.

N= 20

G1: n=10. 3 hombresy 7
mujeres. Con una edad

media de 50,3 £ 9,0.

G1: PS.
G2: placebo. PS
simulada.

La intervencion
tuvo una duracion
de 30 minutos por
sesion. Se realiz6 1
sesion por semana,
durante 6
semanas.

G1:. PS, con una
duracibn de 30
segundos. 1 sesion

por semana
durante 4
semanas. La

duracion de las

y medicion
EVA: Dolor en el
primer paso de la
mafana.

FHSQ: dolor y funcién
en el pie.
SF-36: calidad de

vida relacionada con
la salud.

DASS-21: depresion,
ansiedad y estrés.

EVA modificada:
severidad del dolor.
Rango articular de la
DF y flexion plantar.
FFI: discapacidad,
dolor y restriccion de
la actividad.
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Se realizaron
evaluaciones al
inicio del
estudio, a las
246 'y 12

semanas.
Por lo tanto, se
hicieron 5

evaluaciones.
En todas estas
se midieron el
dolor del primer
paso durante la
semana anterior
y el dolor en el
pie.

El resto solo se
hicieron al inicio
del estudio y en
la 6 y 12
semana.

Se realizaron 3

evaluaciones: al

inicio del
estudio,alas 4y
8 semanas.

Los dos grupos mostraron una
disminucion del dolor en el primer paso
de la mafiana segun la escala EVA. En
la 2 y 4 semana los resultados fueron
mas bajos en el G1, pero la diferencia
no era muy grande respecto al G2. A
partir de la 6 y 12 semana si que se
encontraron resultados mucho mas
bajos en la EVA en el G1 frente al G2.
En el caso de la escala FHSQ, con
relacién al dolor del pie, en la 2 semana
no habia casi diferencia en los
resultados. En la 6 y 12 semana los
resultados en el G1 fueron mayores
respecto al G2, lo que indica un mejor
estado de salud del pie.

A las 6 y 12 semanas no hubo
diferencias en la calidad de vida entre
los 2 grupos.

En la EVA se encontraron
puntuaciones mas bajas en ambos
grupos, pero la diferencia fue mas
significativa en la semana 4 en el G1
frente al G2.

En el caso del rango articular en la DF
aumento a las 4 y 8 semanas en ambos



Dunning et al.
(34)

G2: n=10. 4 hombres y 6
mujeres. Con una edad

media de 50.9 + 8.9.

Ensayo aleatorizado
simple ciego
multicéntrico.

N=111.

G1: n=53. 27 hombres y

26 mujeres. Media de
42,6 £ 11.6 anos.

G2: n=58. 37 hombres y

21 mujeres. Media de
39,1 +10.4 afos.

sesiones era de 30
minutos.

G2: Grupo control.
A todos los
pacientes se les
ensefid un masaje
plantar y otro en la
pantorrilla.

Se administraron
50 mg de
diclofenaco sddico
por 12 horas vy
almohadilla plantar
ortostatica.

G1: terapia manual,
ejercicio y US.

G2: terapia manual,
ejercicio, US y PS
eléctrica. Esta
dltima tuvo una
duracion de 20
minutos, con una
frecuencia de 2 Hz
y una duracién de
pulso moderada,
250
microsegundos.
Recibieron hasta 8
sesiones, con una
frecuencia de 1-2
sesiones por

NPRS: dolor en el
primer paso de la
mafiana, intensidad

del dolor del pie en
reposo y durante la
actividad.

LEFS: funcionalidad
de la extremidad
inferior.

FFI: funcionalidad del
pie.
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Las
evaluaciones se
realizaron al
inicio del
estudio, a la 4
semana y 3
meses después
del tratamiento.
La ingesta de
medicamentos
ya fueran
analgésicos o
antiinflamatorios
en la dltima
semana se
evalué al inicio
del estudio y a

grupos, pero en el caso de la flexién
plantar aumento de manera
significativa a las 8 semanas. No hubo
diferencias significativas entre ambos
grupos.

El G2 experimentd una mejoria
significativamente mayor en la NPRS,
en LEFS y en la FFI, a las 4 semanas y
a los 3 meses.

Pero, en el caso de la FFI, en la
subescala de la limitacion de la
actividad también tuvo una mejoria a
las 4 semanas, pero no fue significativa
hasta el 3 mes.

A los 3 meses hubo mas pacientes del
G2 que dejaron de  tomar
medicamentos para el dolor en
comparacion al G1.



Rahbar et al.
(35)

Estudio clinico
aleatorizado simple
ciego.
N=72.

G1: n=36. 8 hombres y
28 mujeres. Media de

edad de 43,2 + 9.20
anos.

G2: n=36. 10 hombres y
26 mujeres. Media de
edad de 45 + 9.61 afios.

semana durante 4
semanas.

El programa de
ejercicio incluye
estiramiento de la
fascia plantar, del
tendon de Aquiles y
ejercicios de
fortalecimiento
para la musculatura
intrinseca del pie.
Ultrasonido: 1,5
W/cm?, ciclo de
trabajo del 20% vy
duracion de 5
minutos.

G1l: OCR. 2000
impulsos, con un
flujo de energia de
0,25y 10 HZ.

1 sesion a la
semana, durante 3
semanas.

G2: PS, con una
duracion de 30

minutos. Se
realizaron 3
sesiones.

Para aliviar el dolor
en este periodo se
administré

EVA: dolor
FFI: rendimiento
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los 3 meses de
la primera
sesion.

A mayores, en
la 1, 4 semana,
y en el 3 mes
después del
tratamiento
inicial
completaron
una pregunta de
la clasificacién
global de
cambio.

Los pacientes
fueron
evaluados al
inicio, alas 4y 8
semanas del
tratamiento.

Las puntuaciones de la EVA y el FFI
disminuyeron en ambos grupos a las 4
semanas, pero no fueron cambios
significativos hasta la 8 semana, siendo
mayor en el G2.



Gollwitzer et al.
(36)

lbrahim et al.
(37)

Estudio prospectivo,
multicéntrico, doble
ciego, aleatorizado y

controlado con placebo.

N= 250.

G1: n=126. 40 hombres

y 85 mujeres. Media de

edad de 50 + 11.2 afos.

1 participante se excluyé

al inicio porque recibi6
solo 1 sesion. N= 125

G2: 124. 33 hombres y
88 mujeres. Media de
edad de 47.4 + 10.6
afos.

Se excluyeron 3
participantes porque
solo recibieron 1
tratamiento.

N= 121

Ensayo prospectivo,

aleatorizado, controlado

con placebo.
N= 50

acetaminofeno de
500 mg.
G1: OCF.
G2: grupo control,
placebo.

Se administraron
2000 impulsos con
0.25 mJmm? (4
impulsos/segundo)
por sesion.

La intervencién se
repiti6 hasta un
total de 3 sesiones
en intervalos
semanales.

Pudieron usar
medicacién durante
todo el estudio (2 g
de acetaminofén
por dia hasta 14
dias después de la
Gltima intervencion;
a partir de
entonces, 2 g de

acetaminofén  por
semana)
G1: OCR. 2000

impulsos, con una
densidad de flujo

EVA: dolor en el talén
con los primeros
pasos de la mafana,
dolor mientras
realizan actividades
de la vida diaria y
dolor al aplicar una
presion local con el
medidor de fuerza.
Puntaje de Roles y
Maudsley: limitacién
funcional.

EVA: dolor

Puntuacién de Roles
y Maudsley
modificada: dolor en
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El seguimiento
de los pacientes
se realizara
durante 12
semanas
después de la
altima
intervencion. Si

cumplen los
criterios de
mejora se les
haria un
seguimiento
hasta los 12
meses.

Se evaluaron
antes del
estudio, en el
1,3,6 mes y en

En el primer seguimiento a las 12
semanas, en el caso de la EVA en el
G1 las puntuaciones se redujeron un
69,2% frente a un 34,5% en el G2. La

diferencia de la RM también fue
significativamente mas favorable en el
G1.

El resultado exitoso en el seguimiento
1, continué y aumento durante el
seguimiento 2. Confirmando el éxito
del tratamiento durante al menos 12
meses.

Las puntuaciones de ambas escalas
disminuyeron respecto al inicio del
estudio, pero, las puntuaciones mas
significativas se encontraron en el G1.



Lohrer et al.

(38)

Vahdatpour et
al. (39)

G1: n=25. 18 mujeres y
7 hombres. Media de

edad de 56,6 anos.

G2: n= 25. 14 mujeres y
11 hombres. Media de

edad de 49,1 afos.

Ensayo clinico.
N= 39

G1: n=19. 11 hombres y

8 mujeres. Media de
edad de 52 afios.

G2: n=20. 12 hombres y

8 mujeres. Media de
edad de 45 afios.

Ensayo aleatorizado,
controlado con placebo.

de energia de 0,16
mJ/mm?,

G2: placebo.

Cada paciente
recibi6 2 sesiones
con 1 semana de
diferencia.

Las sesiones
tenian una
duracion de 10
minutos.

G1: OCR.
Parametros: 2000
impulsos, 10 Hz,

con una densidad
de flujo de energia
de 0,17 mJ / mm?

G2: OCF.
Parametros: 2000
impulsos, 10 Hz,

con densidad de
flujo de energia de

0,20 mJ / mm?

En ambos grupos
se realizé una
sesion por semana
durante 3
semanas.

G1l: OC. 2000

impulsos radiales y

las actividades de la | el

vida diaria.

FFI:
discapacidad
restriccion
actividad
funcion.

NRS: dolor
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de
en

dolor,
y
la
la

1y 2 afio
después del
tratamiento.

Antes del
tratamiento  se
evalué el
rendimiento

neuromuscular:
caida de una
pierna y salto
largo,
estabilidad
postural y
prueba
isocinética.

Los
seguimientos se
realizaron a las
2y 12 semanas

del ultimo
tratamiento.
Las

evaluaciones

El valor méas bajo alcanzado en la EVA

del G1 fue de 0,64 a diferencia del G2
gue fue de 5,64. En el caso de la

puntuaciéon RM, el valor mas bajo del
Glfue 1,20y enel G2 de 2.80.

En los dos grupos hubo una
disminucion en la FFI desde el inicio
del estudio, siendo esta mayor en el

G2.

En cuanto a las pruebas de
rendimiento neuromuscular el G2 fue
superior en comparacion al G1.
Por lo qgue en ambas medidas el G2
obtuvo mejores resultados.

Las puntuaciones de la NRS fueron
significativamente mas bajas en el G1



N= 40.
G1: n=20. 7 hombres y
13 mujeres. Media de
edad de 50,6 + 10 afios.

G2: n=20. 8 hombres y
12 mujeres. Media de
edad de 48,1 + 8.9 afos.

Rastegar et al. Ensayo clinico
(40) aleatorizado simple
ciego.
N= 66.
G1: n= 32 14 hombres y
18 mujeres. Media de
edad de 39,84 + 7.96
afos.

G2: n= 34. 14 hombres y
20 mujeres. Media de
edad de 42,03 + 0.09

afos.

2000 focales. (4000
por sesion de 0,2
mJ/mm?)

G2: placebo. Para
mejorar el disefio

simulado, se
generaron

impulsos de
energia  minimos

(0.04 mJ/ mm?)

El tratamiento seria
1 vez por semana
durante 3 semanas
consecutivas.

G1l. PS con una
aguja de 0,3

milimetros.

G2: inyeccion de
esteroides, se
inyect6 1 ml de
acetato de

metilprednisolona.

EVA: dolor
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del dolor y la
evaluacion
ecografica se
realizaron al
inicio del estudio
y 12 semanas
después de
finalizar.

Los pacientes
fueron seguidos
antes del
tratamiento, a
las 3 y 6
semanas, a los
3y6mesesyl
afno después del
tratamiento

inicial. Las 3
primeras etapas
se consideran
periodo de corto
plazo y las otras
3 periodo de
largo plazo.

frente al G2. En el caso de la
disminucion del grosor de la fascia
plantar la mayor reduccion del grosor
se encontrd en el G1.

A corto plazo, hubo un efecto
significativo sobre el dolor
independientemente del tipo de
intervencion. En el caso del G2, el
dolor se redujo rapidamente, pero
después de 6 semanas, volvié a
aumentar. A diferencia del G1 en el
cual el dolor se redujo de manera lenta
pero después de las 6 semanas el
dolor seguia disminuyendo.

Al final del estudio, el dolor promedio
del G2 fue mayor que en el G1.



Eslamian et al.
(41)

Ensayo clinico
aleatorizado.
N= 40
G1l:n=20
2 hombres y 18 mujeres
Con una media de edad
de 41.5 + 8.05 afios.

G2:n=20
5 hombres y 15 mujeres
Con una media de edad
de 42.8 £ 8.02 afios.

G1l: OCR. 2000 EVA: dolor

impulsos con una | FFI:

dolor

intensidad de 0,2  discapacidad

mJ/mm?.

El tratamiento
duraba 15 minutos,
y no se utlizaba
anestesia local.
Recibieron 5
sesiones a
intervalos de 3
dias.

G2: inyeccion de
corticoesteroides,
inyectaron 40 mg
de
metilprednisolona +
1 ml de lidocaina al
1% de en
condiciones
estériles con una
aguja de calibre 22
mm.

Ambos grupos
fueron  educados
para realizar
ejercicios de

estiramiento del
musculo
gastrochemio,
fascia plantar e

38

y

Las

evaluaciones se
realizaron al
inicio, al 1 y 2
mes  después
del tratamiento.

En ambos grupos se obtuvieron
mejoras en las puntuaciones del dolor
en la mafana y durante el dia, asi
como en la capacidad funcional
medida por el FFI en la semana 8.
Sin embargo, en el G1 se observé una
respuesta exitosa en el 60% de los
pacientes. A diferencia del G2, donde
solo tuvieron una respuesta exitosa el
35-40% de los pacientes.

Por lo que el G1 obtuvo mejores
resultados en comparacion al G2.



Moghtaderi et
al. (42)

Ensayo aleatorizado
controlado con placebo.
N= 40
G1: 20 pacientes.

7 hombres y 13 mujeres.

G2: 20 pacientes.

6 hombres y 14 mujeres.

Rompe et al.
(45)

Estudio prospectivo
aleatorizado y
controlado.

N= 152

isquiotibiales. 3
series de 10
repeticiones. Cada

repeticibn  tendra
una duracién de 10
segundos.

G1l: OCenlaregion
del talon + OC en
puntos gatillo del

complejo  gastro-
soleo.

G2: OC en el taldn.
Recibieron 3000
ondas de

choque/sesién de
0.2 mJ/mm? para la
region del talén y
400 ondas de
choque/sesion de
0.2 mJ/mm? por
cada punto gatillo
para gemelos vy
séleo.

Fueron tratados
durante 3 sesiones
cada semana.

G1: OCR.

G2: OCR +
estiramiento
especifico de la
fascia plantar. El

EVA: dolor

Puntaje de Roles y
Maudsley: dolor en

las actividades de la

vida diaria.
PS-FFI: dolor.
SROM: grado

satisfaccion.
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de

Se evaluaron
antes de la
primera sesion y
8 semanas
después de la
Gltima.

Se realizaron
las

evaluaciones al
inicio, alos 2,4y
24 meses

En ambas escalas se obtiene una
mejor puntuacion que al inicio del
estudio. Aunqgue los dos grupos
obtuvieron mejoras en la
sintomatologia, a las 8 semanas se
pudo observar una disminucién mas
significativa en el G1 tanto en la EVA
como en la puntuacién de RM.

Ambos grupos mostraron una
reduccion general del dolor. En la
subescala del dolor del PS- FFI hubo
un efecto significativo del tratamiento
en el G2 alos 2 meses.



G1: n=73. 33 hombres y
4 mujeres. Media de
edad de 51.2 afos.

G2: N=79. 38 hombres

y 41 mujeres. Media de

edad de 52 afios.

Estudio clinico
aleatorizado.
N= 84.
G1: n= 43. Media de
edad de 43.9 + 7.96
anos.

Mardani-kivi et
al. (43)

Completaron 34
participantes: 5 hombres
y 29 mujeres.

estiramiento debia
hacerse 3 veces al
dia durante 8
semanas.

Las OCR: 2000
pulsos con una
densidad de flujo
de energia de
0.16mJ/mm?  por

sesion. 1 sesion
cada semana
durante 3
semanas.

Pudieron tomar

antiinflamatorios,
debian anotar la
ingesta de
medicacién
tomada.

G1l: OC, 2000
impulsos con una
energia de 0.15
mJ/mm? por sesion.
La duracién del
tratamiento fue de
3 sesiones a
intervalos
semanales.

G2: CSl, se
inyectaron 1 ml de
acetato de

EVA: dolor

40

después de
finalizar el
estudio.

Las

evaluaciones se
realizaron antes
del tratamiento
alas 36 y 12
semanas

después

del tratamiento.
En el caso del
G1 la
evaluacién se
inici6  después

En cuanto a la satisfaccion del
paciente a los 2 y 4 meses habia un
mayor nimero de pacientes
satisfechos en el G2, frente al G1. A
los 24 meses, no hubo diferencias
significativas entre los grupos.

En los dos grupos se encontré una
reduccion en la puntuacién de EVA.
Sin embargo, las diferencias fueron
significativas, dado que en el caso del
G2 la disminucion del dolor fue 2
veces mayor que en el caso del G1, en
todas las evaluaciones que se
hicieron. Es decir, alas 3,6y 12
semanas.



G2: n=41. Media de
edad de 44.6 + 9.20
afios.
Completaron 34
participantes: 6 hombres
y 28 mujeres.

Akinoglu et al. Estudio prospectivo
(44) simple ciego
aleatorizado y
controlado.
N= 54

G1: n=18. Media de
edad de 50 + 6.54 afios.
G2: n= 18. Media de
edad de 50.11 + 9.29
afios.

G3: n=18. Media de
edad de 45.22 + 7.64
afios.

Solo se incluyeron
pacientes femeninas.

metilprednisolona y
ml de lidocaina al
2%.

G1l: OCR. Se
empezé con una
dosis de 500
impulsos, 3Hz,
0,2mJ/mm?3.
Después se
aplicaron 1500
impulsos, 0,8Hz,
0,3mJ/mm>3+
ejercicio.

1 sesion por
semana durante 3
semanas.

G2: US. Con una
frecuencia 3 MHz,
densidad 1W/cm?
ciclo de trabajo Y4
durante 8 minutos +

ejercicio.

2 veces por
semana durante 3
semanas. (7
sesiones).

FFI: dolor,
discapacidad y
limitacion de la
actividad.
AOFAS:
funcionamiento
pie.

También se evalué el
equilibrio estatico,
dindmico y el sentido
de la propiocepcion.

del
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de la sesion final
de OC.

La primera
evaluacion fue
antes del primer
tratamiento y se
le realiz6 a

todos los
pacientes.

La altima
evaluacién se
realizé 1
semana
después del
ultimo
tratamiento de
OCR, 3 dias
después del
altimo

tratamiento de
US y 4 semanas
después de los
ejercicios en el
G3.

Después del tratamiento en la FFI
hubo una reduccion en todos los
grupos, siendo mas significativo en el
G2,y menos en el G3.

En el caso del AOFAS aumento en
todos los grupos, pero el valor final fue
menor en el G3 respecto al resto de
grupos. En las pruebas de equilibrio
tanto estatico como dinamico y la
propiocepcion no hubo diferencias
entre grupos.



G3: grupo control.
Ejercicio, 2 veces al
dia durante 4
semanas.

A mayores del
tratamiento en el
G1l y G2, también
se hard ejercicio en
casa 2 veces al dia
durante 4
semanas.

El programa de
ejercicio  consistio
en estiramiento del
triceps sural,
tenddén de Aquiles y
fascia plantar.
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7. DISCUSION

Para la realizacion de la presente revision bibliografica se han analizado 14 articulos con el
fin de dar respuesta a los objetivos planteados. El objetivo general de esta revision es
comparar la eficacia de la puncion seca y las ondas de choque sobre el dolor y la limitacién
funcional en el tratamiento de los pacientes diagnosticados de fascitis plantar.

Haciendo un andlisis del tamafio de la muestra, en los 14 articulos hay un total de 1102
participantes. Todos los estudios han detallado el sexo de la muestra, a excepcion del estudio
de Mardani-kivi et al. (43), el cual consta de 84 participantes. Por lo tanto, se especificé el
sexo de 1018 participantes, de estos, 633 eran mujeres y 385 eran hombres. Segun estos

datos, se puede afirmar que la patologia de la FP afecta en mayor medida al sexo femenino.

Otro aspecto importante comentado al principio de la revisién eran los factores de riesgo
intrinsecos, uno de ellos es la obesidad/sobrepeso. En 10 (32,34-36,38,39,41,43-45) de los
14 ensayos se especificd el indice de masa corporal (IMC) de los grupos. La mayoria estan
entre 26 y 29 puntos, lo que indica un sobrepeso, a excepcién de 2 grupos, uno del estudio
de Cotchett et al. (32) y otro de Mardani-kivi et al.(43) que tienen una puntuacion de 30, lo
gue nos indicaria obesidad y 1 grupo del estudio de Rahbar et al. (35) que presenta 25 puntos,

lo que indica un peso normal.

Respondiendo al objetivo principal, ambas intervenciones ya sea de manera individual o
combinadas con otros métodos fisioterapicos dentro de una misma intervencién, han resultado
beneficiosas en la reduccién del dolor y aumento de la capacidad funcional de los

participantes, por lo que son medidas eficaces y seguras en el tratamiento de esta patologia.

En el método de PS solo se encontraron 5 ensayos clinicos (32—-35,40) que aborden la FP, y
todos han obtenido mejores resultados de las variables de estudio después de las
intervenciones realizadas. Esto hace pensar en la importancia de realizar mas investigaciones
en el futuro sobre esta técnica, la cual se puede utilizar antes de recurrir a terapias mas

invasivas y agresivas para el paciente, como puede ser la cirugia.
Los estudios que utilizan la PS como método de intervencion tenian como requisito que sus

participantes tuvieran dolor durante al menos 1 mes o mas, como en los estudios de Cotchett

et al.(32), Eftekharsadat et al. (33) y el de Rahbar et al. (35), a excepcion de los ensayos de
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Dunning et al. (34) y Rastegar et al. (40) en los que sus participantes tenian dolor de al menos

3 meses 0 mas de duracion.

El estudio de Rastegar et al. (40) comparaba la PS con las inyecciones locales de
corticoesteroides. Como ya se explicd, los dos métodos fueron beneficiosos, siendo superior
en el caso de la PS al cabo de 1 afio. Las inyecciones locales de corticoesteroides produjeron
una reduccién rapida del dolor, la puntuacién mas baja se alcanz6 a las 6 semanas, siendo el
valor de 0.21 + 1.33 frente al 2.66 + 1.33 que obtuvo el grupo de PS. A partir de esta semana
el dolor aumenté de manera progresiva, a diferencia del grupo de PS que siguié disminuyendo.
Con esto, se puede pensar que las inyecciones locales de corticoesteroides tienen efectos
rapidos y a corto plazo. A diferencia de la PS, que puede tener un efecto méas lento, pero méas
duradero a la hora de reducir del dolor.

Puede pasar algo parecido si se comparan las OCR con las inyecciones locales de
corticoesteroides. En esta revisién hay 2 estudios que comparen estas técnicas, en el estudio
de Eslamian et al. (41) los participantes no respondieron al tratamiento conservador de 2
meses 0 mas. Cuando se realiz6 la intervencidn, se observo que los resultados de la limitacion
funcional fueron mejores en el caso de las OCR y los participantes estaban mas satisfechos.
A diferencia del estudio de Mardini-kivi et al. (43), en este caso los participantes tenian una
duracién del dolor inferior a 6 semanas. En esta intervencion tuvieron mejores resultados las
inyecciones locales de corticoesteroides en la FP en fase aguda, por lo que se puede concluir
que en la fase aguda de la patologia el método de OCR da lugar a fracaso y puede provocar

recurrencias en el proceso.

Comparando la PS con las OC, en este caso con las OCR en el estudio de Rahbar et al. (35),
los participantes presentaron una duracién del dolor de més de 1 mes. Ambas técnicas han
sido efectivas en el tratamiento de la FP, pero en este caso la PS fue mas efectiva a las 8
semanas, es decir a los 2 meses, tanto en la reduccién del dolor como en el aumento de

funcionalidad en la escala FFI.

En todos los resultados de los estudios que utilizaban OC se obtuvo una mejora de la
sintomatologia y limitacion funcional después de la intervencion. Las OC se suelen utilizar en
fases cronicas, los estudios que utilizan este tratamiento tenian como requisito que los
participantes tuvieran dolor durante al menos 3 meses o un fracaso de mas de 3 meses en el

tratamiento conservador, como son los estudios de Lohrer et al. (38), Vahdatpour et al. (39) y
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Akinoglu et al. (44). Otros estudios como el de Gollwitzer et al. (36), lbrahim et al.(37) y
Moghtaderi et al. (42) tenian como requisito resistencia al tratamiento conservador o una
duracién del dolor de al menos 6 meses. Por dltimo, en el estudio de Rompe et al.(45) tenian

que indicar dolor durante al menos 12 meses.

En la fase aguda del proceso seria de mejor elecciéon la PS, por esto se pudieron encontrar

mejores resultados a los 2 meses en el estudio de Rahbar et al. (35).

Uno de los tratamientos mas utilizados en la FP son los estiramientos. Tanto la PS como las
OC alcanzan mejores resultados tanto en el dolor como en la limitacion funcional cuando se
combinan con ejercicios como los estiramientos. Un estudio de Rompe et al. (46) comparaba
las OCR frente a un estiramiento especifico de la fascia plantar en la fase aguda de la FP. Se
encontraron mejores resultados en el grupo que se utilizaron los estiramientos. Por esto, se
puede pensar que lo estiramientos consiguen resultados beneficiosos en esta patologia, ya

sea de manera aislada o combinada con otra técnica.

Hay 5 estudios que utilizan estiramientos como complemento del tratamiento. El mas utilizado
que aparece en todos los ensayos es el estiramiento especifico de la fascia plantar. A
mayores, también se utiliza el estiramiento del tendén de Aquiles como en el caso de Dunning
et al. (34) y Akinoglu et al. (44), el estiramiento del triceps sural como en este Ultimo estudio
y en el de Eslamian et al. (41). Este también utiliza el estiramiento de los isquiotibiales. El

estudio de Cotchett et al.(32) no especifica el tipo de estiramiento.

Otro de los factores intrinsecos ademas del ya comentado anteriormente, son los
desequilibrios musculares, el estudio de Dunning et al. (34) ademas de los estiramientos,
también incluye un programa de fortalecimiento de la musculatura intrinseca del pie, pero no

aparecen especificados los ejercicios que realizan.

La aplicacion de las OC de alta energia puede llevar asociado dolor, siendo estas mal
toleradas, lo que implicaria tener que realizarse bajo anestesia local. En los estudios
analizados ninguno empleé anestésicos, pero en el estudio de Gollwitzer et al. (36) los
participantes tenian la opcion de solicitar anestesia si no toleraban el dolor. Un estudio del
afio 2005 de Rompe et al. (47) compara las OC con anestesia local frente a OC sin anestesia.

Analizando los valores obtenidos en funcién del dolor, se obtuvieron mejores puntuaciones en
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el grupo que no utilizé anestesia local. En el grupo que se utilizé anestesia local se pudo ver
una reduccion de la eficacia de las OC.

La aplicacién de anestesia local puede contribuir de manera negativa, ya que los efectos
podrian verse bloqueados, como se demostrd en un estudio de Klonschinski et al. (48) en el
afio 2011. En el estudio se explica que las OC estimulan los nociceptores, causando un dolor
profundo en el tejido. Después de la estimulacién las fibras C liberan una variedad de
neuropéptidos que inducen a su vez la extravasacion de la proteina de vasodilatacién,
estimulacion de fibroblastos y activacion de las células 6seas. La anestesia local ademas del
dolor también podria reducir la liberacion de estos neuropéptidos e inhibir los efectos troficos
de las OC.

Para que el tratamiento de OC sea efectivo estas deben administrarse en la ubicacion
anatémica correcta. El punto de aplicacion de las OC es otro factor que influye en el resultado
y puede dificultar la comparacion de los distintos estudios. Uno de los métodos consiste en
aplicarlo en la zona mas dolorosa, determinada en la exploracion fisica del paciente. En los
estudios analizados aplican las OC en el &rea mas dolorosa o en la inserciéon de la fascia
plantar, a excepcion del estudio de Moghtaderi et al. (42) que realiza una comparacion de la
aplicacion de las OC en la region dolorosa del talén y en los puntos gatillo del complejo
gastrocnemio-séleo, frente a la aplicacién de OC solo en la region dolorosa del talén. En
ambas intervenciones se encontraron mejores resultados tanto en la disminucién del dolor
como en la limitacién funcional, pero los resultados fueron mas beneficiosos en el que se tratd

la regidn dolorosa del talén y los puntos gatillo del complejo gastro-séleo.

Haciendo referencia al nimero de sesiones realizadas, no hay una referencia clara sobre cual
es el nimero 6ptimo. En esta revision en 8 (35-37,39,42—45) de los 10 estudios donde se
utilizan las OC, realizan 3 sesiones en intervalos de una semana. A diferencia del estudio de
Lohrer et al. (38) que realiza 2 sesiones y el estudio de Eslamian et al. (41) que realiza 5

sesiones en intervalos de 3 dias.

Los ensayos que no comparaban las OC con otro tratamiento conservador tenian un grupo
control, como son los estudios de Gollwitzer et al. (36), Ibrahim et al. (37), Vahdatpour et al
(39) y Akinoglu et al. (44), este tenia 3 grupos de intervencion y uno de ellos era un grupo
control. En todos ellos se utilizé un cierre en el talon que impidi6 la transmision de los impulsos

desde el aplicador a la piel en el sitio de tratamiento. Excepto el estudio de Vahdatpour et al.
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(39) el cual en el grupo control utilizé6 impulsos de energia minimos de 0.04 mJ/ mm? para

mejorar el disefio del estudio simulado.

En los estudios que comparaban la PS con un grupo control eran el de Cotchett et al. (32) y
Eftekharsdat et al.(33). En el primer estudio se realizé una evaluacion de los musculos que
presentaban puntos gatillo y podian ser los responsables del dolor, como el séleo, cuadrado
plantar, flexor corto de los dedos y los abductores. El segundo realiz6 la PS en 4 puntos gatillo
del musculo gastrocnemio. En el grupo control, se simul6 todo el proceso como si realmente
lo estuvieran realizando, pero la aguja solo estaba en contacto con la piel, no se llegé a

introducir.

Hay estudios que no especifican el tipo de OC que utilizan, el estudio de Lohrer et al. (38)
utiliza el radial y el focal de manera combinada, y solo se encontré el estudio de Vahdatpour
et al. (39) que compara ambos métodos. El método que mas se suele utilizar en los estudios
es el método radial. Una revision y metaanalisis de Chang et al. (49) comparaba la eficacia de
las OCF con diferentes niveles de intensidad frente a la terapia de OCR. Si se quiere elegir
entre OCF y OCR, se recomiendan las OCR debido a una mayor eficacia en la practica clinica.
Haciendo referencia a la dosificaciébn adecuada de los parAmetros no hay un consenso que
demuestre que flujo de energia es el mas recomendado. En los diferentes estudios
encontramos un rango que va desde los 0,15 mJ/mm? hasta 0,30 mJ/ mm?2. Aun asi, el flujo

de energia mas utilizado es 0,2 mJ/ mm?

Tanto la PS como las OC fueron eficaces a corto y a largo plazo. Hay estudios que solo
hicieron seguimientos hasta los 2-3 meses y se encontraron resultados positivos. Pero
también hay estudios que hicieron los seguimientos hasta 1 afio después como el estudio de
Rastegar et al. (40) e incluso hasta 2 afios después de la ultima intervencién como son el
estudio de lbrahim et al. (37) y Rompe et al. (45) y todavia presentaban una disminucion del

dolor y un grado de satisfaccion elevado.

Haciendo referencia a las causas y factores de riesgo comentados anteriormente, si desde un
principio se aborda la causa, se podria reducir la repercusion sobre la fascia. Hay algun factor
en el que no se puede intervenir, como, por ejemplo, la edad del paciente.

Una amplitud normal del movimiento contribuye a absorber las fuerzas ascendentes cuando
el pie contacta con el suelo. En el caso de haber una limitacién de movimiento como en la DF

de tobillo, se realizarian compensaciones en el arco del pie (pronacién), lo que aumentaria la
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posibilidad de la aparicion de la FP. Con un programa de ejercicio adecuado se podria llegar
a conseguir un rango normal de movimiento. Otro factor que se puede abordar son los
desequilibrios musculares. Estos se pueden tratar mediante estiramientos de la musculatura
posterior de la pierna y estiramientos especificos de la fascia plantar. También se pueden
realizar ejercicios de potenciacién.

Con relacién al tipo de pie, ya sea pie plano o pie cavo, en estos casos el uso de una plantilla
personalizada puede llegar a resolver hasta el 90% de los casos que tienen que ver con la
FP.

El calzado que se utilice debe tener unas caracteristicas adecuadas. Tener una amortiguacion
de impactos durante la marcha, salto o carrera, asi como controlar los movimientos del pie,
proporcionando una adecuada sujecion y permitiendo un buen movimiento de los dedos de
los pies cuando camine o realice una actividad deportiva.

En cuanto a la actividad deportiva deberia realizarse teniendo en cuenta los parametros de
frecuencia, distancia y velocidad. Un entrenamiento con una carga excesiva o mal planteado
puede causar una sobrecarga en las estructuras, llegando a provocar una lesién, en este caso
FP, por sobreuso. Para prevenir esto, se podria plantear un plan de entrenamiento segun las

caracteristicas y objetivos de la persona.

Una limitacion que se encontré al realizar la revision es que varios estudios han permitido el
uso de medicacidn de rescate u 6értesis plantares durante el tratamiento, lo cual puede influir
en los resultados. Otra limitacion fue el acceso a los articulos. Algunos de ellos no permiten
el acceso sin coste, lo cual pudo limitar el nimero de los resultados como en el caso de la PS,

pudiendo descartar asi articulos con una informacién util para las conclusiones.

Ademas, hay estudios que no especifican los ejercicios de estiramiento o de fortalecimiento
gue utilizan, ni la dosificacion que utilizan como nimero de repeticiones, niumero de veces al
dia, tiempo, etc. En el caso de las OC pasa algo similar, hay pocos estudios que comparen
los dos tipos de ondas que hay, lo cual puede dificultar llegar a una conclusién sobre cual
seria la mejor eleccion, al igual que hay estudios que no especifican el tipo de onda que

utilizan.

Por todo esto seria recomendable realizar méas estudios que aborden la PS, ya que se ha visto

gue es una buena eleccién de tratamiento en esta patologia.
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8. CONCLUSIONES

A continuacion, después de analizar la bibliografia utilizada para la realizacién del estudio, se

exponen las conclusiones que se pueden establecer:

e Tanto la puncién seca como las ondas de choque han demostrado tener buena eficacia
en el dolor y la limitacion funcional en los pacientes diagnosticados de fascitis plantar.

e La modalidad de las ondas de choque mas utilizada y con la que se han obtenido
mejores resultados es la radial.

e Se han encontrado resultados beneficiosos tanto en el dolor como en la limitacion
functional a corto y a largo plazo con ambas técnicas de tratamiento.

o En la fase aguda del proceso de la fascitis plantar es mas recomendable utilizar la
puncién seca, ya que esta obtiene resultados 6ptimos que se mantienen en el tiempo
y utilizar las ondas de choque para procesos crénicos, ya que en la fase aguda puede

fracasar el tratamiento.
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10. ANEXOS

ANEXO I. Escala funcional de la extremidad inferior (LEFS)

La escala funcional de la extremidad inferior
Estamos interesados en saber si tiene alguna dificultad al realizar las actividades enumeradas a continuacion, debido
al problema que tiene en su miembro inferior por el cual esta buscando asistencia
Por favor, brindar una respuesta para cada una de las actividades
Hoy, usted tiene o tendria alguna dificulta al realizar: (Haga un circulo en un nimero en cada linea)

Dificultad extrema
ACTIVIDADES o Imposibilidad de | Bastante | Dificultad | Un poco de Sin
realizar la dificultad | moderada | dificultad | dificultad
actividad
3. Cualquiera de las actividades habituales de su trabajo, hogar o escuela 0 1 2 3 4
b. Sus pasatiempos, actividades recreativas o deportivas 0 1 2 3 3
¢. Entrar o salir de la baflera 0 1 2 3 1
d. Caminar de una habitacién a otra 0 1 2 3 4
. Ponerse los zapatos o las medias 0 1 2 3 4
 f. Agacharse/ponerse en cuclillas 0 1 2 3 *
 §- Levantar objetos, como una bolsa de supermercado del piso 0 1 2 3 4
h. Realizar tareas ligeras en su hogar 0 1 2 3 4
I, Realizar tareas pesadas en su hogar 0 1 2 3 4
|, Sublir o bajar de un auto 0 1 2 3 4
k. Caminar dos cuadras 0 1 2 3 4
I, Caminar 15 cuadras 0 1 2 3 4
m. Sublr o bajar 10 escalones {un piso por escaleras aproximadamente) 0 1 2 3 4
n. Permanecer de pie por 1 hora 0 1 2 3 4
0. Permanecer sentado por 1 hora 0 1 2 3 4
p. Correr sobre piso parejo 0 1 2 3 K}
q. Correr sobre piso desparejo 0 1 2 3 4
r, Girar bruscamente mientras corre répido 0 1 2 3 4
3. Saltar 0 1 2 3 R
t. Girar en la cama 0 1 2 3 4
TOTAL:
3. Binkley JM (reproduccion traducida, con autorizacion de los autores). PUNTASE: /80
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ANEXO II. Puntuacion de Roles y Maudsley (RM)

ESCALA ROLES Y MAUDSLEY
Cadigo de Identificacion TR
{iniciales del sujelo + numero de inclusion) e | e Ve
Fecha: L WL || (ddimmiaa) Hora:| | ||| _|fhora: minutos)

"Saﬁal-a con una X la opcién que mas se corresponde con suU Caso.

Resultado Limitacién funcional del paciente

“Excelente  Sin dolor, no hay restricciones para el movimiento y la actividad o)
Bueno Dolor ocasional, no hay resiriccidn para el movimiento y la actividad a(2)
Regular Con el dolor durante el reposo, el esfuerzo y la carga a(3)
Malo Las actividades diarias imitadas por el dolor a(4)
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ANEXO Il1. indice de funcion del pie. (FFI: foot function index)

N° de dias con dolor de pie (ponga 0 si no ha tenido dolor reciente):

Por favor conteste todas las preguntas, Puntue la funcion de su pie durante la SEMANA pasada de
1(ausencia total de dolor o dificultad) a 10 (maximo dolor imaginable). Por favor lea cada pregunta y
escriba un numero del 1 al 10 en la casilla correspondiente.

Escala del dolor

Sindolor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Maximo dolor imaginable

1. | ¢Intesidad del maximo dolor del pie?. 012 34567 8 9 1
2. | ¢le duele el pie por la manana?. 012 34567 8 9 1
3. | ¢Dolor del pie al caminar?. 012 34567 89 10
4. | ¢Dolor al estar de pie?. 012 34567 8 9 10
5. | ¢Dolor al caminar con zapatos?. (012 34567 89 10
6. | ¢Dolor al permanecer de pie con zapatos?. (012 34567 8 9 10|
7. g,Dolora!cammafoonplantnllas? 012 34567 8 9 1
8. | ¢Dolor al permanecer de pie con plantillas?. 012 34567 8 9 1
9. | ¢Nivel de dolor_al final del dia?. 012 34567 8 9% 10
Escala de Discapacidad

Sindificultad 0 1234567 8 9 10 Dificultad extrema que imposibilita la funcién

10. | ¢ Tiene dificultad al andar en casa? 012 3456789 10
11. | ,Tiene dificultad al andar por |a calle? 012 34567 8 9 1
12. | , Tiene dificultad al andar 500 metros? 012 3456789 10
13. | 2 Tene dificultad al subir escaleras? 10 1 2 3 45667 8 9 10
14. | 4 Tiene dificultad al bajar escaleras? 012 34567 8 9 1
15, | yTene dificultad al estar de punhllas? 012 34567 8 9 1
16. | ;Tiene dificultad al levantarse de la silla? 012 34367 8 9 10
17. | ¢ Tiene dificultad al subir el bordillo de la acera? 012 34567 8 9 10
18. | s Tene dificultad al andar rapido? 012 34567 8 9 1
Escala de Limitacién de la Actividad
Nunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Siempre
19. | ¢ Permanecio en casa todo el dia debido a los pies? 012 34567 8 9 1
20, | ¢Permanecio en la cama todo el dia a causa de los 012 34567 8 9 1
pies?
21. | ¢limitd sus actividades debido a sus pies? 012 345¢6 8 9 10
—22.A'A¢hizo uso de un dispositivo de ayuda (baston, andador, 101 2 3466 8 9 10
_____ muleta, etc) dentrode casa? . . B
23. ¢h|zo uso de un dispositivo de ayuda (baston, andador, 0 1 2 3 4567 8 9 10
muleta, etc) fuera de casa?

RESULTADO: 1207x100= %
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ANEXO IV. Subescala del dolor del indice de funcién del pie (PS-FFI)

No dolor 123456789 10 Maximo dolor imaginable

;i Como de grave es el dolor que padece en el pie?

i 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?

i Tiene dolor estando de pie con ortesis?

¢ Tiene dolor al estar de pie descalzo?

i Tiene dolor al final del dia?

¢ Tiene dolor caminando con zapatos?
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ANEXO V. Cuestionario del estado de salud del pie (FHSQ)

FH5Q original

FH5Q castellano

1. What level of foot pain hawve
you had during the past week?

2. How often have you had foot
paind

3. How often did your fect ache?

4, How often did you get sharp
pains in your feet?

5. Have your feet caused you
hawe difficulties In your work
or activities?

&, Were you limited in the kind
of work you could do because
of your feet?

¥. How musch dises your foot
haalth limit you walking?

8. How musch does yaur Toot
health limit you elimbing
stairs?

% Howy would you rabe your
overall foot healtht

10, It is hard to find shoes that
do not hurt my Teet

11. | hawe difficulty in finding
shoes that it my feet

12. | am limited in the number
of thoes | can wear

13. In general, what condition
would you say your feet are in?

1. jQué grade de dalor de pies ka benide
usted durante la semana pasada?

2. jCon que frecueencia ha tenido dolor de
pies?

3. ;Con que frecuencia ha tenido dolor
continue &n lod pies?

4. ;Con que frecuencia ha tenido dolor
punzante en los pies?

5. ;Ha tenido dificultades en su trabajo o en
sus actividades debido a sus ples? 5 es asi,
Jouantol

& ;50 ha sentida limitado en el tipo de
trabajo que podia hacer debido a sus pies? 5i
es asi, jouantol

7. La salud de sus ples, jouanto le ha
limitado su capacidad para caminar?

B. La salud de s pies, jousnto le ha
limitads su capacidad para subir escaleras?

Q. Come calificaria la salud de sus pies on
general?

10. Es dificil encontrar zapatos gue no me
hagan dafio

11. Tengo dificultades para encontrar
zapatos gue se adapten a mis pies

12. Mo puedo wsar muchos tipos de zapatos

13. En general, jen gué condicion diria usted
que 58 encuantran sus pies!

FHS0: foot health status questionnaire.
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ANEXO VI. Escala PEDro.

Escala PEDro-Espanol

Lios criterios de eleccidn fueron especificados

Lios sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estedio cruzado,
I sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida gue recibian los
tralamicnios)

La asignacion fue oculia

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
promaosticn més importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que sdministraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegming

[as medidas de al menos une de los resultados clave fueron ehienidas de
mids del 85% de oy sujeios inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos os sujetos gue recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de iratar™

. Los resultados de comparaciones estadsticas entre grupos Tueron informados

para al menos un resultado clave

. El estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al memos

un resultado clave

no = =i

no =2 =i d

no = =i =

no = =i =

no = =i =

no = =i =

no = =i =

no = =i =

no =2 =i d

no = =i

no = =i =

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:
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ANEXO VII. Escala del tobillo-retropié de la Sociedad Americana de Cirujanos del pié y tobillo.

(Escala AOFAS)
Dolor (40 puntos)
Ninguno ... ... .. 40  Anormalidad en la marcha
Ocasional . ...t e 30 Oninguna .. ...
Moderado, diario ..........coiiiiii i e 20 Oobvia ... ...
Severo, casi siempre presente . .............iiiiiiea . 0 Omarcada .........ooeii i e
Movilidad sagital (flexion mas extension)
Funcionalidad (50 puntos) O normal o poco restriccion (30° omds) . .................
Limitacion de la actividad, necesidad de ayuda O moderada restriccion (15-29%) .. ............. ...,
Osin limitaciony sinayudas . .................ocoivini 10 O severa restriccion (menosde 15%) ..o iein it
O sin limitacion de las actividades diarias pero con . - s g
L . . Movilidad del retropié (inversion mas eversion)
limitacion de las actividades de recreo, sinayudas . ......... 7 .
L L o . O normal o poco restriccién (75-100% nomal) . ............
O limitacion de actividades diarias y de recreo, un baston .... 4 .
o . - O moderada restriccion (25-74% normal) .................
O severa limitacion de actividades diarias y de recreo, 0 marcada restriccion (menos del 25% normal)
andando, muletas, sillasde ruedas . ..................... 0 ° ey
Méxima distancia andada (manzanas) Estabilidad tobillo-retropié (anteroposterior, varo-valgo
; Qestable . ....... ..o i
Omasde B ... ... i e s 5 O inestable
O L.ttt .
8 ;;3 Sde 1 ....................................... 5 Alineamiento (10 puntos)
FROSEET e Bueno, huella plantigrada, tobillo-retropié bien alineado ... ..
Superficie para caminar Regular, huella plantigrada, algtn grado del malalineamiento
O sin dificultad sobre cualquier superficie . ................ 5 del retropié, sinsintomas . ......... ...
O dificultad en algunos terrenos, escaleras ............... 3 Pobre, huella no plantigrada, malalineamiento severo
O severa dificultad sobre cualquier superficie .. ............ 0 del retropié, importantes sintomas ....................
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