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I. Introduccion

La fascitis plantar se define como un proceso patologico cronico de la fascia plantar, causado
por la tension sostenida o la carga repetida sobre el tejido, lo cual produce microtraumatismos
y microdesgarros reiterados que generan inflamacion y cambios degenerativos, dando como

resultado dolor en la region del talon.!

Con respecto a la sintomatologia, los pacientes refieren que el dolor se magnifica con los
primeros movimientos y cargas aplicadas al pie luego de largos periodos de descanso, o ante
la actividad y/o bipedestacion prolongada, lo cual afecta de manera significativa sus

actividades de la vida diaria.l”!

La fascia plantar es una estructura anatomica ubicada en la cara plantar del pie. Dicha
estructura se compone de tejido conectivo denso. Es de forma triangular cuyo vértice es
posterior. Las funciones principales de esta fascia son mantener el arco longitudinal del pie y

participar en la propulsion hacia anterior en la marcha.”!

Existen diversos factores de riesgo predisponentes para la afeccion mencionada, que pueden
ser, intrinsecos por déficits anatdmicos y/o biomecanicos, o bien, extrinsecos relacionados

con factores ambientales.™

Si bien el diagnostico de la fascitis plantar es principalmente clinico, existen estudios
complementarios utilizados con frecuencia para realizar un diagnoéstico diferencial. Al mismo
tiempo, es fundamental la evaluacion fisica a fin de localizar el punto 4lgico y el mecanismo

de movimiento que lo produce.?!

La fascitis plantar se considera una problematica de las mas comunes en cuanto a la causal
del dolor en el talon y puede resultar incapacitante. Afecta tanto a personas sedentarias como
a deportistas. Puede afectar a individuos de todas las edades, aunque es mas frecuente a partir
de los 40 afios; a ambos sexos por igual, sin embargo, en la literatura analizada se considera

un niimero mayor de mujeres diagnosticadas; sedentarios y deportistas, sin distincion. !

Existen articulos cientificos en los que se han estudiado las opciones de tratamientos a
realizar, en los cuales se expone que el 90% de los pacientes mejoran con tratamiento
conservador. En los casos en los que el dolor persiste mas alla de los 6 a 12 meses, se evalua

la intervencion quirtirgica para liberar la fascia.!”



La mayoria de los pacientes son tratados de manera conservadora, si bien la mejoria de los
sintomas tardaria de semanas a meses en evidenciarse, la intervencion kinesiologica
mejoraria sustancialmente los sintomas y ayudaria a corregir la biomecanica del pie, lo cual

implicaria, ademas, una disminucion en la recidiva.®

Luego de la consulta médica, el paciente serd derivado al servicio de Kinesiologia, donde sera
evaluado y en base a los hallazgos, el profesional, propondra el plan de tratamiento kinésico
mas adecuado, escogiendo segun el caso lo amerite, un enfoque tradicional entendiéndose
como la realizacién de terapias manuales y ejercitacion; Un enfoque basado en la utilizacion
de agentes fisicos, o bien, una combinacién de ambas propuestas. A partir de la problematica
expuesta surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudles son las diferentes

intervenciones kinésicas tradicionales utilizadas en pacientes adultos con fascitis plantar?

I1. Objetivos

II a. Objetivo general:

Analizar las diferentes intervenciones kinésicas tradicionales empleadas en pacientes adultos

con fascitis plantar y sus resultados.

II b. Objetivos Especificos:

-Analizar los factores de riesgo que predisponen a los adultos a padecer fascitis plantar.
-Definir los conceptos vinculados a la fascitis plantar.

-Determinar pautas para prevenir la recidiva de la fascitis plantar en adultos.

I1I. Justificacion de la propuesta

La gran mayoria de los pacientes con fascitis plantar se recupera siguiendo un plan de
tratamiento conservador y logran evitar, de este modo, el tratamiento quirurgico. Conocer los
resultados de las intervenciones kinésicas tradicionales recomendadas en la actualidad,
permitira realizar una descripcion de las herramientas disponibles y su prondstico en cuanto a

la evolucidn sintomadtica en los pacientes con esta afeccion. Este trabajo puede realizar un



aporte en cuanto al plan de tratamiento, tanto para los sintomas, como para disminuir las

microlesiones y su recidiva.

IV. Marco teorico

El marco tedrico del presente trabajo de investigacion se centra en la conceptualizacion de la
fisiopatologia de la fascitis plantar y su relacion con la funcién biomecanica del pie en la
accion de la marcha. Se plantean también, las diferentes opciones para su tratamiento, tanto
conservador, como quirirgico. Asi mismo, resulta de gran importancia abordar los diferentes
factores de riesgo que predisponen a la poblacion adulta a padecer dolor agudo o crénico en
el talon y la region plantar del pie causado por la fascitis plantar. Ademas, se plantea la
influencia de estos factores en cuanto a la posibilidad de recidiva de la afeccion, cuando no
son tenidos en cuenta al momento de la eleccion del tratamiento, o en las recomendaciones

posteriores a la resolucion de la talalgia.

IV a. Definicion v conceptualizacion de la fascitis plantar

La fascitis plantar es una afeccion musculoesquelética que se manifiesta causando
sintomatologia dolorosa en la region del talon y la planta del pie. Se trata de una lesion que
afecta especificamente a la fascia plantar, una banda de tejido conectivo que conecta el talon

con los dedos del pie.

La fascitis se define como un proceso cronico, de comienzo inflamatorio e historia natural
degenerativa, causado por la sobrecarga repetida en actividades deportivas, o por tension
sostenida en el tiempo al realizar trabajos que requieren la permanencia en bipedestacion por
periodos de tiempo prolongados. Estos excesos de demanda provocan microdesgarros en la

fascia plantar, dando como resultados cambios degenerativos en el tejido.”

Si bien, el término fascitis plantar hace referencia a una inflamacién en la fascia, teniendo en
cuenta el andlisis de la bibliografia, estudios actuales denominan a esta patologia como
fasciosis plantar, considerando que éste término resulta mas adecuado para describir el origen
del dolor en la cara anteromedial de la tuberosidad del calcaneo, debido a que la sobrecarga
aplicada a la fascia plantar excede su capacidad, en consecuencia, se ha evidenciado que, en

lugar de inflamacion aguda, las microlesiones que se generan de manera repetida producen



procesos cronicos, acumulativos y degenerativos en el tejido. Es entonces donde entran en
juego los mecanismos de reparacion en el tejido lesionado, que provocan engrosamiento,
necrosis de colageno y calcificacion de la fascia plantar. Se desarrolla asi, la cronicidad de la
lesion debido a las lesiones reiteradas. No obstante, en la cotidianeidad del area de los

servicios de salud se la continfia nombrando como fascitis plantar.!' /!

IV b. Clasificacion de la fascitis plantar

La patologia de la fascitis plantar se clasifica, teniendo en cuenta su tiempo de evolucion, en
aguda, subaguda o crénica. En primer lugar, la etapa aguda puede tener una duracion de entre
cuatro a seis semanas, cursando con inflamacion y dolor ante los movimientos realizados
luego de periodos prolongados de reposo. En segundo lugar, se considera una etapa subaguda
cuando los sintomas continiian manifestandose durante tres a seis meses, con un incremento
en la duracion del dolor durante las actividades e incluso sin encontrarse una atenuacion
marcada en el reposo. Por ultimo, en la etapa cronica se presentan cambios degenerativos en
la fascia, la sintomatologia perdura durante un afio o mas, afectando de manera significativa

las actividades de la vida diaria de la persona.

IV c. Incidencia y prevalencia

Se considera que alrededor del 10% de los individuos, ya sea deportistas o sedentarios,
padece de fascitis plantar en algin momento de su vida. Si bien puede afectar a personas de
cualquier edad, es més frecuente en el rango etario de entre 40 y 60 afios. Al mismo tiempo,
en gran parte de la bibliografia analizada se menciona que, la cantidad de mujeres que

padecen esta patologia es mayor en porcentaje respecto de los hombres 2]

IV d. Anatomia de la fascia plantar

La anatomia del pie es compleja e involucra una variedad de huesos, ligamentos, musculos y
tejidos que desempenan roles fundamentales en la locomocion y el soporte del cuerpo. En
este trabajo de investigacion se aborda la anatomia estructural del pie, con foco en la fascia

plantar, sus caracteristicas y el tratamiento de la patologia fascitis plantar.

El pie humano estd compuesto por 26 huesos, que incluyen siete huesos del tarso, cinco
metatarsianos y 14 falanges (Dos en el dedo Hallux y tres en cada uno de los siguientes

cuatro dedos). Los huesos del tarso forman el arco del pie, que es fundamental para la



absorcion de impactos y la distribucion del peso durante la marcha. Ademas de los huesos, el
pie contiene una red de ligamentos que conectan y estabilizan las articulaciones, asi como

musculos que controlan los movimientos del pie y de los dedos.!"?!

La fascia plantar es una banda gruesa de tejido conectivo. Es de forma triangular cuyo vértice
es posterior y su base es anterior. Presenta un grosor constante en su porcion posterior y
central, volviéndose mas delgada hacia su insercion anterior. Se extiende desde su origen en
el tubérculo anteromedial del calcaneo (Hueso del talon), recorre la planta del pie
conectandose a los huesos del tarso y metatarsianos mediante su insercion distal en las
capsulas de las cinco articulaciones metatarso falangicas. Se dispone formando tres bandas

longitudinales denominadas medial, media y lateral P14l

La banda plantar media es un refuerzo de las bandas que se encuentran a ambos lados de ésta.
Es de forma triangular con vértice posterior. Parte de la tuberosidad posterior del hueso

calcaneo y alcanza la region distal de los cinco metatarsianos por medio de cintillas.!”

La banda plantar medial parte del proceso anteromedial del hueso calcaneo siendo de un fino
grosor en su origen, volviéndose més gruesa en su recorrido hacia anterior. Llega hasta el

dedo Hallux donde tiene su insercion distal.[!"!

La banda plantar lateral parte del proceso lateral de la tuberosidad del hueso calcaneo, siendo
fina en cuanto a su grosor. Contintia su recorrido engrosandose hasta llegar al quinto dedo,
donde brinda dos expansiones, por un lado, una medial que concluye en la vaina del musculo
peroneo lateral largo y también se relaciona con los musculos flexor corto y oponente del
quinto dedo. Por otro lado, una lateral que se dirige hacia la tuberosidad del quinto dedo del

pie.["”]

Cabe destacar que, del andlisis de la bibliografia surge una controversia en cuanto a la
denominacién del tejido plantar, encontrandose distintas clasificaciones para la misma
estructura. Por lo general los términos fascia plantar y aponeurosis plantar son considerados
sinénimos. Sin embargo, existen autores que se refieren a este tejido, en su totalidad, como
fascia plantar, mientras que en otros escritos se lo menciona separado en dos partes, una
denominada fascia y otra llamada aponeurosis. En este sentido, justifican dicha denominacion
basados en estudios histologicos realizados al tejido plantar, en los cuales han evidenciado

que en un gran nimero de andlisis las bandas media y lateral presentan caracteristicas



coincidentes con las aponeurosis, mientras que su banda medial se asemeja en mayor medida

a una fascia.l'®!

El tejido de la fascia plantar estd compuesto principalmente por colageno, que le confiere
resistencia y flexibilidad. Las fibras de colageno se organizan longitudinalmente a lo largo de
la fascia. Ademas, el tejido contiene células llamadas fibroblastos, que son responsables de la
produccion y mantenimiento del colageno. El suministro sanguineo de la fascia es limitado,
lo cual puede influir directamente en el proceso de curacidon del tejido cuando se encuentra

lesionado.!'”!

La fascia plantar es fundamental para mantener el arco plantar y soportar la estructura del pie.
En reposo, la fascia ayuda a mantener el arco del pie, lo cual es importante para la
distribuciéon de peso y la absorcion de impactos. Evita que el pie se aplane en exceso,

proporcionando soporte y estabilidad.!'”

Durante la marcha y otras actividades activas, la fascia plantar desempefia un papel
fundamental en la propulsion del pie. Actlia como un resorte, almacenando energia cuando el
pie aterriza y liberandola para impulsar el pie durante la fase de balanceo de la marcha.!'*!
Ademas, durante la marcha en la fase de despegue, en el momento de la propulsion, se
produce el mecanismo del molinete en el cual la fascia plantar se tensa provocando la
elevacion del arco plantar. Este mecanismo se produce a efectos de la extension de los dedos
del pie, momento en el que la fascia plantar acompana el movimiento rodeando la
articulacion metatarsofalangica, lo cual produce un incremento en la tension y un

acercamiento entre el calcdneo y las cabezas de los metatarsianos, lo cual eleva el arco

plantar.

Todavia cabe sefalar que, existen estudios realizados sobre material cadavérico, en los que
los investigadores han hallado que la alineacion de las trabéculas del hueso esponjoso del
calcaneo y la cercania de las fibras del tendon aquiliano con la fascia, serian indicadores de la
relacion entre el tejido plantar y el tendon de Aquiles en su insercidn en el calcaneo, lo cual
invita a pensar en una relacion funcional entre estas dos estructuras y explicaria la razén por
la cual el complejo gastrocnemio-sdleo es tenido en cuenta en la evaluacion y el tratamiento

de la fascitis plantar.['*l'”]



IV e. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la fascitis plantar se conoce como la inflamacion y degeneracion de esta
estructura, causada por tensiones que sobrepasan los limites tolerados por la fascia,
generando microtraumatismos repetidos que dan como resultado microdesgarros en el tejido
aponeurodtico y periostitis en el tubérculo calcaneo antero medial. Como se menciono
anteriormente, esta patologia es también denominada fasciosis plantar debido a que los
procesos inflamatorios que ocurren en el tejido, de manera reiterada, producen una sumatoria
de microlesiones con su posterior cicatrizacion, dando como resultado el engrosamiento, la
degeneracion y la fibrosis de la fascia plantar convirtiendo esta afeccion en una patologia

cronica. 1IN

A nivel histologico se producen cambios que evidencian la muerte de fibras colagenas;
metaplasia condroide y posterior calcificacion de la zona lesional. Todo lo mencionado
anteriormente apunta a causar cambios degenerativos, derivados del proceso inflamatorio
repetido, de los cuales se infiere que la fascitis plantar no es un proceso Unico y agudo, sino
mas bien una combinacién de procesos inflamatorios y degenerativos que concluyen en la

cronicidad de la patologia.*I*)

IV f. Factores de riesgo y etiologia

Los factores de riesgo deben ser tenidos en cuenta, no solo en la evaluacion, sino también en
el plan de tratamiento con el fin de abolir el dolor y prevenir la recidiva de la afeccion. La
causa de la fascitis plantar es considerada multifactorial dado que, no hay un tinico elemento
desencadenante que cause la patologia dolorosa, sino mds bien, una sumatoria o
secuenciacion de factores de riesgo que pueden ser intrinsecos, extrinsecos o una
combinacion de ambos, que concluyen desencadenando las microlesiones en el tejido de la

fascia.P118!

Los factores de riesgo que podrian predisponer a las lesiones en la fascia plantar, los cuales
pueden ser tanto intrinsecos como extrinsecos, son: el pie plano; pie cavo; la discrepancia en
la longitud de los miembros inferiores; la obesidad; el estilo de vida sedentario; la utilizacion
de calzados inadecuados; la tension en el tendon de Aquiles, en los musculos de la cara

posterior de la pierna y/o en los musculos intrinsecos del pie; debilidad de los musculos



abductores de la cadera; ocupaciones que impliquen permanecer extensas horas de pie o el

exceso de ejercicios. 1]

Actividades laborales y/o deportivas: Uno de los mecanismos predisponentes mas comunes
es la tension repetitiva y excesiva en la fascia plantar debido a actividades como correr,
caminar largas distancias sobre superficies con irregularidades, o estar de pie durante
periodos de tiempo prolongados. Ademdés de la tensidon repetitiva, las microlesiones en el
tejido pueden desarrollarse debido a factores biomecéanicos, como una mala alineacion del
pie, arcos elevados o planos, que pueden aumentar de manera constante la tension en la
fascia. En cuanto a la actividad fisica, el incremento repentino de entrenamientos que
involucran los miembros inferiores y la carga y/o la velocidad de ejecucion puede contribuir a
la aparicion de lesiones en la fascia plantar. Por otro lado, el entrenamiento sobre superficies
rigidas e irregulares también se considera un factor de riesgo para la aparicion de la fascitis
plantar al incrementarse la variacion postural del pie y el impacto sobre la fascia

tensionada.''121]

Pie plano: El aplanamiento del arco plantar se asocia con una pronacién del pie a expensas de
la articulacioén subastragalina, este movimiento, sostenido en el tiempo, causa un estiramiento
permanente de la fascia, un incremento en la actividad muscular y una desalineaciéon de la
estructura del pie. En consecuencia, la informacion propioceptiva se afecta, la descarga de
peso modifica su destino y la fascia plantar permanece en tension, lo cual la predispone a

sufrir lesiones.?*

Pie cavo: El arco longitudinal del pie con elevacion exagerada predispone a una modificacion
de los puntos de apoyo y de la distribucion de cargas, en consecuencia, se genera una
disminucién de las zonas de apoyo del pie en el suelo, dando como resultado déficits en la
absorcion de los impactos en la actividad, por lo tanto, un aumento de la tensiéon en la

insercion de la fascia plantar en el tubérculo anteromedial del calcaneo.™

Complejo gastrocnemio-soleo: El acortamiento o la falta de flexibilidad del triceps sural,
conformado por el musculo séleo y ambos cuerpos del musculo gastrocnemio, genera tension
a nivel de su insercion distal en el tubérculo calcaneo posterior. Esto a su vez contribuye al
exceso de pronacion del pie y genera un aumento de la tension en la fascia en su insercion en
la capsula articular del primer metatarsiano y la primera falange, que se traslada hacia la

insercion proximal, del tejido plantar, en el tubérculo medial del calcaneo.!*!



Dorsiflexion disminuida: La disminucion de la flexion dorsal del pie, con un rango de
movimiento activo de la articulacion tibioperéneoastragalina de menos de 10° provoca un
exceso de pronacion del calcaneo con el consecuente incremento de la tension en la fascia

plantar, lo cual la vuelve propensa a microlesiones repetidas.*”

Calzado: También, el uso de calzado inadecuado o desgastado puede contribuir a esta

afeccion.!'”!

Peso/indice de masa corporal: La obesidad con el consecuente aumento de la presion en la
planta del pie puede ser otro factor desencadenante al sobrecargar de manera continua el

tejido.'®)

Edad: La degeneracion del tejido de la fascia plantar, por historia natural, debido a la edad
produce disminucion de la elasticidad en la estructura plantar y reduccion de la almohadilla
adiposa del talén. Asi mismo, se pueden ocasionar déficits en la regeneracion de los tejidos y
disminucién de la flexibilidad en los musculos intrinsecos del pie y de la cara posterior de la
pierna. Los factores mencionados contribuyen a la disminucion en la absorcion de los
impactos, a la formacion de microtraumatismos en la fascia plantar y a la cronicidad

caracteristica de la fasciosis.”I”!

Diabetes: Tanto la diabetes tipo 1 como la diabetes tipo 2, se consideran un factor de riesgo
intrinseco debido a que se trata de una enfermedad sistémica que causa diversas
complicaciones en la salud del individuo, incluyendo patologias musculoesqueléticas, en
especial en los miembros inferiores. Las alteraciones en la cicatrizacion causadas por esta
afeccion influyen de manera negativa enlenteciendo la curacién de las microlesiones
generadas en la fascia, dando como resultado un mayor engrosamiento y una disminucion de

la flexibilidad en el tejido de la estructura.™

IV g. Sintomas

La fascitis plantar es una afeccion dolorosa que tiene como caracteristica principal causar
dolor en el taldén, especialmente al dar los primeros pasos por la mafiana, al reanudar
actividades de bipedestacion o marcha luego de un periodo de descanso o después de haber

permanecido de pie durante largos periodos de tiempo.*"!
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La sintomatologia tipica en los pacientes con fascitis plantar se caracteriza por la presencia de
dolor intenso luego de largos periodos de descanso, con una mejoria relativa ante el
movimiento, y exacerbacion del dolor ante la carga de peso por periodos prolongados de
tiempo. La presencia de dolor agudo o ardor gradual se focaliza a lo largo de la fascia plantar
proximal y en su fijacion en el area de la tuberosidad calcanea. Los pacientes refieren que el
dolor se magnifica por las mafianas inmediatamente luego de levantarse, o al mover el pie
después de largos periodos de descanso. Una vez que comienzan a caminar o moverse el
dolor tiende a disminuir su intensidad, pero no se resuelve por completo, exacerbandose
proporcionalmente a medida que avanza el dia, las actividades, la carga de peso por

permanecer en posicion de pie, o la ejercitacion, sobre todo en superficies duras. 22"

IV h. Diagndstico médico de la fascitis plantar

En las primeras etapas de la fascitis plantar, cuando comienza la sintomatologia y se
considera como agudo al dolor, no se suele indicar la realizacion de estudios

complementarios.*®!

El diagnostico se obtiene con base en el hallazgo de criterios clinicos concordantes con las
caracteristicas particulares de la patologia, los cuales se recopilan mediante la anamnesis
realizada al paciente durante la entrevista, la evaluacion fisica pasiva y la evaluacion

funcional activa.l?®!

En el desarrollo de la evaluacion se consideran los signos y sintomas positivos concordantes
con los criterios diagndsticos de la fascitis plantar. Para ser mas especifico, la mencionada
patologia se presenta con la aparicion de dolor de inicio gradual e insidioso, sin traumatismos
previos, situado en la cara plantar medial del talon, que se extiende en el recorrido de la
fascia; dolor pulsatil y punzante sin irradiacion a otras regiones del pie; sensacion de tener
una piedra en el calzado; discinesia post estatica, es decir, exacerbacioén del dolor ante los
primeros pasos luego de levantarse del descanso nocturno y luego de un periodo de reposo
prolongado; exacerbacion del dolor hacia el final del dia y al caminar con los pies descalzos
y/o sobre superficies duras; atenuacion del dolor con el reposo y al realizar estiramientos y

movimientos.!?’!

En cuanto a la marcha, por lo general se observa que los pacientes adoptan un patron
antalgico y claudicante como consecuencia del intento de evitar la descarga de peso sobre el

pie afectado.*”
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IV i. Diagnostico diferencial

La talalgia no se considera un sintoma exclusivo de la fascitis plantar, por el contrario, suele
encontrarse en diversas patologias que afectan al pie. Es por esta razoén que en casos en los
que la evaluacién clinica no resulta determinante, o bien, pasados de cuatro a seis meses de
tratamiento no se obtienen resultados favorables, el paciente es remitido a su médico
especialista, quien indica exdmenes complementarios a fin de realizar un diagndstico
diferencial.’) Como mencionan Rachel E.Johnson et al en su articulo Fascitis plantar ;Cual es
el diagnoéstico y tratamiento? “Los diagnosticos diferenciales incluyen, entre otros, ruptura de
la fascia plantar, neuritis de Baxter, sindrome del tinel tarsiano, atrapamiento del nervio
calcaneo medial, atrofia de la almohadilla grasa, fractura por estrés del calcaneo, contusion
6sea, infeccion, neoplasia, fibromatosis plantar, artropatias seronegativas, y artritis

reumatoide”.!®

IV j. Exdmenes complementarios

La correcta identificacion y diagnostico de la fascitis plantar es fundamental para un
tratamiento eficaz y una pronta recuperacion de los pacientes. Si bien no se suelen indicar
estudios complementarios para su diagnéstico, la ecografia musculoesquelética y la
resonancia magnética nuclear son las herramientas adecuadas para corroborar el
engrosamiento y lesion de los tejidos afectados, o para realizar un diagnostico

diferencial.’13!

En este sentido, existen varios métodos diagnosticos utilizados en la practica clinica, entre los
que se encuentran la radiografia, la ecografia y la resonancia magnética. Cada uno de estos
métodos aporta imagenes de las estructuras oseas y/o tejidos blandos del pie, a fin de permitir
el discernimiento entre lo normal y lo patolégico (Figuras 1y 2). Cada una de estas técnicas
imagenologicas tiene sus propias ventajas y limitaciones, lo que hace necesario analizar su
sensibilidad y especificidad en relacion a la deteccion temprana y precisa de la Fascitis

Plantar.

La radiografia es un método de diagnostico ampliamente utilizado en la evaluacion de
patologias musculoesqueléticas, incluida la fascitis plantar. Sin embargo, la radiografia no es
capaz de visualizar directamente la fascia, lo que limita su utilidad para identificar esta lesion.
Aunque puede ayudar a descartar otras posibles causas de dolor en el pie, no es muy sensible

ni especifico para la deteccion de dicha patologia.*”!
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La ecografia es otra herramienta de diagndstico comunmente utilizada en la identificacion de
la fascitis plantar. Este método permite una visualizacion directa de la fascia y puede ayudar a
identificar cambios en su estructura, como engrosamiento o inflamacion. La ecografia es una
opcion mas sensible y especifica que la radiografia, y se considera una herramienta util en el

diagndstico de la fascitis plantar.?*/*]

La resonancia magnética es uno de los métodos de diagndstico mds precisos para identificar
esta patologia. Este método utiliza campos magnéticos para crear imagenes detalladas de los
tejidos blandos, incluida la fascia plantar. La resonancia magnética puede detectar cambios en
su estructura, como inflamacion y desgarros, y puede proporcionar una vision general de la
lesion. Sin embargo, la resonancia magnética no es el estudio complementario de primera

eleccion.?!

Es importante recalcar que, si bien estos métodos diagndsticos pueden ser utiles para
identificar esta patologia, ninguno de ellos es definitivo. El diagnostico de fascitis o fasciosis
plantar se basa en una combinacion de hallazgos clinicos, historial del paciente y resultados
de pruebas de evaluacion fisica. Ademas, es importante considerar las limitaciones y factores

individuales de cada paciente al interpretar los resultados de estas pruebas.**

Figura 1: Imagenes de la fascia plantar normal*"!

Referencias: a) Esquema; b) Radiografia; c¢) Ecografia; d) Resonancia magnética en T1; e)

Resonancia magnética en T2.
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Fuente: Draghi F, Gitto S, Bortolotto C, Draghi AG, Ori Belometti G. Imaging of plantar

fascia disorders: findings on plain radiography, ultrasound and magnetic resonance imaging.

Insights Imaging [Internet] 2017;8(1):69-78.

Figura 2: Imagenes de la fascia plantar en la patologia de fascitis plantar®!
Referencias: a) Radiografia; b) Ecografia; c) Resonancia magnética en T1; d) Resonancia

magnética en T2.

Fuente: Draghi F, Gitto S, Bortolotto C, Draghi AG, Ori Belometti G. Imaging of plantar
fascia disorders: findings on plain radiography, ultrasound and magnetic resonance imaging.

Insights Imaging [Internet] 2017;8(1):69-78.

IV k. Evaluacion Kkinésica

La evaluacion de la fascitis plantar en kinesiologia implica una combinacién de anamnesis,
exploracion fisica, pruebas de resistencia muscular y andlisis biomecéanico de la marcha y la
pisada. Dichas evaluaciones son fundamentales, no solo con el fin de comprender la causa
subyacente y la gravedad de la afeccion, sino también, para guiar al profesional respecto de la

planificacion y el disefio de un plan de tratamiento dotado de objetivos, a corto y largo plazo,
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adecuados para cada paciente en particular, con el propoésito de aliviar el dolor, promover la

recuperacion y prevenir la recidiva.l

Del mismo modo, la reevaluacion periddica aporta datos relevantes sobre los resultados
obtenidos permitiendo corroborar con el correr de las sesiones, si se logran los objetivos
planteados o bien, si por el contrario, no existen mejorias o se produce un estancamiento en la
evolucion del tratamiento, se reconsideren los aspectos terapéuticos escogidos con

anterioridad.

Como ya se ha mencionado, existen diversos aspectos de relevancia, en la evaluacion
kinésica, utilizados en talalgia y estos suelen implicar la entrevista; el analisis biomecanico de
la postura y la marcha; la evaluacion de la fuerza muscular y la exploracion fisica por medio

de pruebas especiales.['1*4

Anamnesis: La evaluacion comienza con una entrevista en la que el paciente describe sus
sintomas, su historial médico y sus actividades diarias. Esto proporciona al kinesidélogo
informacion, por un lado, sobre el historial de lesiones o cirugias previas que puedan
contribuir a la patologia actual y por otro lado, sobre el momento de aparicion del dolor, su

localizacion, el nivel de intensidad, las concomitancias y su atenuacion.?*!

Analisis de la marcha y la pisada: El analisis puede incluir la inspeccion de la postura y la
marcha del paciente. La evaluacion biomecdnica es crucial para identificar cualquier
anormalidad en la forma en que una persona camina o pisa. Se utilizan plataformas de presion
y camaras de alta velocidad para analizar la marcha y la pisada, lo que puede revelar

desalineaciones y desequilibrios que contribuyen a la fascitis plantar.?*”

Evaluacion de fuerza muscular: Se pueden realizar pruebas para evaluar la fuerza y la
resistencia de los musculos relacionados con el pie y la pierna y la cadera. Esto puede ayudar
a determinar la existencia de musculos debilitados, o de cadenas musculares que se

encuentren en desequilibrio, lo cual puede agravar la afeccion o causar su recidiva.*”!

Exploracion fisica: Se evalua la movilidad y la flexibilidad de las articulaciones del pie, la
cadera y la pierna, ya que los desequilibrios biomecénicos pueden contribuir a la fascitis
plantar. Asi mismo, se debe considerar el hallazgo de sensibilidad o palpacion dolorosa sobre
el tubérculo calcaneo medial y molestias ante la flexion dorsal pasiva de los dedos del pie,

especialmente del dedo Hallux.[
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Dicho lo anterior, es fundamental incluir en la evaluacion la Prueba del Molinete, también
llamada Windlass Test, considerada determinante en el diagnostico clinico de la fascitis
plantar, precisamente por tratarse de una prueba que reproduce el mecanismo biomecanico
del molinete que sucede en la marcha y es indoloro en condiciones normales. De modo tal
que, en caso de que el paciente refiera aparicion o recrudecimiento del sintoma doloroso en el
tubérculo medial del calcaneo y/o en la cabeza del primer metatarsiano durante la realizacion
de dicho test, el resultado se considera positivo, dando indicios de patologia en la fascia
plantar.”® La Prueba del Molinete puede realizarse con o sin carga, en ambas modalidades el

paciente debe encontrarse con sus pies descalzos.

En el caso de la realizacion del test sin carga, el paciente permanece acostado en decubito
supino, o bien en sedestacion sobre la camilla con los miembros inferiores péndulos. El
examinador ubica la articulacién tibioperoneoastragalina del paciente en posicion neutra, para
luego realizarle una flexion dorsal pasiva del primer dedo del pié. Del mismo modo, la
maniobra puede ser practicada por el propio paciente, siendo ¢l mismo quien posicione el

tobillo y realice el movimiento del Hallux hacia el dorso del pie.

En el caso de la realizacion del test con carga, el paciente permanece en bipedestacion sobre
una superficie elevada en cuyo borde quedard apostada la region de las articulaciones
metatarso falangicas, a nivel del extremo distal de los metatarsianos. Una vez que el paciente
se encuentra en la postura de inicio, el examinador realizara la flexioén dorsal pasiva del dedo

Hallux en busca de la confirmacion del resultado de la prueba.
IV 1. Tratamientos

La fascitis plantar es considerada por diversos autores como una enfermedad autolimitada, es
decir que, pasados entre diez y doce meses de la aparicion de los sintomas, el paciente mejora
de manera espontanea en algunos casos sin haber recurrido a consulta médica, por lo tanto,
sin recibir ningln tipo de tratamiento y en otros casos, recibiendo tratamiento sin resultados
favorables en el transcurso del afio. Sin embargo, al no ser resuelto el factor causal las

lesiones podrian continuar sucediéndose y las probabilidades de recidiva se elevan.[''1]

Gran parte de los pacientes diagnosticados con fascitis plantar responden de manera favorable
al tratamiento médico conservador, por ejemplo, con antiinflamatorios no esteroideos

(AINE); a la intervencion kinesiologica tradicional, es decir, ejercicios y terapias manuales
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y/o al manejo kinésico del dolor con agentes fisicos. En contraste con lo anterior, alrededor
de un 10% de los casos no responde a la terapia de primera eleccion y los sintomas
permanecen o empeoran mas alld de los 12 meses, por lo cual, la patologia se considera una
fasciosis plantar cronica y como Uultimo recurso se considera el tratamiento médico

quirurgico.!”
Tratamiento médico conservador

En la etapa aguda de los sintomas la indicacion médica son los antiinflamatorios no
esteroides, el reposo o la disminucion en la rutina de actividades deportivas y la aplicacion de
hielo local. En caso de ser necesario y basado en el indice de masa corporal se recomiendan
modificaciones higienicodietéteticas, cambios de habito y moderar rutinas de entrenamiento.
Si la sintomatologia no cede se realiza la derivacion a kinesiologia. Incluso es comun que el

médico tratante escoja realizar el abordaje con farmacologia y kinesiologia al unisono.!"1”!

Pasado el tiempo prudencial, si aiin no se registran cambios favorables, el médico considera
el tratamiento con inyecciones de corticoesteroides intra fascia, aunque no suele ser el
tratamiento de eleccion primordial teniendo en cuenta los efectos secundarios que la
inoculacion directa puede causar. En la bibliografia revisada se advierte que, si bien los
efectos a corto plazo pueden resultar en una disminucion significativa del sintoma doloroso,
no se ha comprobado fehacientemente su accion a largo plazo. Asi mismo, existe un riesgo
considerable de incrementar la injuria en el tejido de la fascia y en ciertos casos hasta

provocar la solucion de continuidad de la misma.?!

Se debe agregar que, también existe la inyeccion de plasma rico en plaquetas, considerada
una opcion novedosa que no genera efectos adversos en la fascia y presenta propiedades
antiinflamatorias y de regeneracion de tejidos, sin embargo, su costo elevado desalienta su

eleccion. B33

Tratamiento kinesiologico tradicional

Las intervenciones de primera eleccion en el tratamiento kinésico tradicional para la fascitis
plantar incluyen elongacion, ejercicios de fortalecimiento muscular y técnicas manuales.
Ademas, se puede incluir el uso de vendajes, ortesis o férulas y reeducacion del paciente en

cuanto a la progresion en el incremento de actividades y el uso de calzado apropiado.!"”
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-Con respecto a las técnicas de elongacion, pueden ser ejecutadas de manera pasiva por el
kinesiologo o bien por el paciente, luego de haber sido instruido para tal actividad, puede
realizarlas de manera activa, por ejemplo, permaneciendo en sedestacion colocar una banda
que enlace la planta del pie, con las manos traccionar de los extremos del elemento generando
una flexion dorsal hasta sentir tension en la cara posterior de la pierna y sostener esta postura
durante al menos 30 segundos. La accion se repite tanto con la rodilla extendida como
flexionada. El trabajo de estiramiento también puede realizarse en bipedestacion, tal y como
se describe mas adelante en este trabajo de revision bibliografica. Las técnicas de elongacion
se enfocan en el complejo gastrocnemio-sdleo y también puede incluir la totalidad de la

cadena miofascial posterior.”*!

-Acerca del estiramiento de la fascia plantar, se trata de una maniobra que puede ejecutarse
de manera activa y/o pasiva. Existen diversas variantes para su realizacion, por ejemplo,
generar una flexion dorsal del tobillo y del primer dedo, comprobando la aparicion de una
banda tensa en el borde medial de la planta del pie y manteniendo dicha posicion durante
aproximadamente 30 segundos. Otras opciones mas dindmicas son, por un lado, enfocadas en
rodar con la planta del pie botellas congeladas, pelotas o cilindros ejerciendo fuerza sobre el
elemento con deslizamiento lineal hacia anterior y posterior. Por otro lado, enrollar y

desenrollar o atrapar un pafo colocado en el suelo mediante la flexion de los dedos del pie.
(411211

- En cuanto a los ejercicios de fortalecimiento muscular, son de gran importancia para
trabajar la debilidad de los musculos intrinsecos del pie, de la cara posterior de la pierna y los
abductores de cadera, en el caso de que exista una debilidad en los estabilizadores de la
pelvis. El ejercicio excéntrico, por ejemplo, en el que el antepié se coloca en una tarima
elevada, mientras que el mediopié y el retropié permanecen en el aire, para que luego se
realice un movimiento lento y continuo de ascenso y descenso profundo es una estrategia de

eleccion para el trabajo de los musculos de la cara posterior de la pierna.?* B!

- En referencia a las técnicas manuales, el masaje transverso profundo, Cyriax, es una de las
opciones mas elegidas en el tratamiento de la fascitis plantar, se trata de una técnica en la cual
se coloca la fascia en tension y con el dedo indice, reforzado por encima con el dedo mayor,
se realiza un vaivén de corta distancia, con una profundidad considerable y en direccion
transversa a la disposicion de las fibras de la fascia plantar. La finalidad de esta terapia

manual es romper adherencias en la fascia engrosada, provocar una hiperemia y de esta
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manera inducir a la llegada de mecanismos de reparacion por parte del sistema. Se suele
combinar con ejercicios excéntricos, a fin de guiar la organizacion de las fibras colagenas en
el proceso de reparacion del tejido. Otra estrategia de eleccion en el tratamiento de esta
patologia es la movilizacién y decoaptacion pasiva de las articulaciones de tobillo y pie, en
algunos articulos denominadas técnicas osteopaticas. La finalidad de esta modalidad es
optimizar la luz intraarticular, mejorar la calidad de movimiento e incrementar el rango de

excursion del tobillo.¥I37

- Por otro lado, la técnica de ventosas secas para la liberacion miofascial de puntos gatillo y la

manipulacion de tejidos blandos resulta un complemento importante a considerar.*®!

- En los casos en los que los sintomas son persistentes, responden lentamente al tratamiento
con ejercicios y terapias manuales o la estructura del pie lo amerita, el vendaje funcional, las
ortesis o férulas nocturnas y las taloneras son complementos de eleccion en el

tratamiento.??/3%

Tratamiento kinesiologico con agentes fisicos

La fisioterapia es una herramienta muy importante en el manejo de diversas afecciones, en el
caso de la fascitis plantar los agentes fisicos son empleados cuando los sintomas no ceden,
empeoran o bien son combinados con el plan de tratamiento tradicional. La mas empleada en
esta patologia es la llamada terapia de ondas de choque extracorpdreas, con registros de
efectos beneficiosos significativos. Sin embargo, los pacientes refieren que su aplicacion
resulta dolorosa, en algunos casos hasta intolerable. Ademas, la disponibilidad y cobertura
médica de esta terapéutica no resulta tan accesible como otros tipos de fisioterapia. Otra
opcion de tratamiento es la utilizacion de ultrasonido, aunque en la bibliografia existen

controversias en cuanto a sus beneficios.!

La terapéutica con laser también en los puntos de dolor e hipersensibilidad se incluye con

frecuencia entre los agentes fisicos utilizados para el tratamiento de la fascitis plantar.[**!

Existen registros sobre la terapéutica con acupuntura, puncidon seca y puncion seca eléctrica,
aunque se debe tener en cuenta que es una técnica que invade las capas de la piel, porque se
realiza con la aplicacion de agujas en los puntos gatillo, o bien segun los estudios de

medicina tradicional china siguiendo un mapeo de canales energéticos y puntos especificos,
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motivo por el cual debe ser realizada por profesionales instruidos ampliamente en el estudio

de estas técnicas. P44

V. Métodos

Se realiz6 una revision bibliografica mediante la bisqueda en las bases de datos electrdonicas:
PubMed, Bireme y Scielo. Se incluyeron articulos cientificos que hayan sido publicados entre
los afios 2013 y 2023. Ademas, el analisis de los articulos encontrados permitio la conexion

con otros articulos por medio de sus referencias bibliogréaficas.

Tabla 1: Términos

#1 Fascitis Fascitis Plantar "Fasciitis,
Plantar Plantar"[Mesh]
#2 Tratamiento Terapéutica "Therapeutics"[Mesh]
#3 Efectividad Resultado del "Treatment
del Tratamiento Outcome"[Mesh]
tratamiento
#4 Deportistas Deportes "Sports"[Mesh]
#5 Adultos Adulto "Adult"[Mesh]
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Tabla 2: Combinacion de palabras

Término Conector Término Conector Término
#6 #2 OR #3
#7 #1 AND #4
#8 #1 AND #6 AND #5
#9 #7 AND #5

V a. Criterios de inclusion

- Articulos cuya publicacion no exceda los 10 afios de antigiiedad.

- Idioma espafiol o inglés.

- Ensayos clinicos aleatorizados y reportes de casos.

- Personas adultas de ambos sexos, que presenten fascitis plantar.

- Tratamiento kinésico conservador, sin empleo de agentes fisicos.

V b. Criterios de exclusion

- Talalgia no relacionada con fascitis plantar.

- Personas con enfermedades sistémicas, autoinmunes o neurodegenerativas.

- Personas con cirugias plantares y/o antecedentes traumaticos previos.

- Tratamiento kinésico con agentes fisicos.
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VI. Contexto de analisis

Los articulos cientificos utilizados fueron seleccionados luego de la busqueda bibliografica
realizada en las bases de datos mencionadas en el apartado de Métodos. Por criterios de
inclusion y exclusion se escogieron seis articulos destinados al contexto de andlisis de la

presente Tesina de revision bibliografica.

El andlisis se focalizd en el protocolo de tratamiento kinésico basado en ejercicios,
elongacion y terapias manuales para la fascitis plantar propuesto por cada estudio y en los
resultados obtenidos en relacion a su efecto sobre la sintomatologia dolorosa en los pacientes

seleccionados.

1- Efectividad del estiramiento simultianeo del tendon de aquiles y la fascia plantar en
individuos con  fascitis  plantar (Phoomchai  Engkananuwat, Rotsalai

Kanlayanaphotporn, y Nithima Purepong-2017)!**

El proposito de este estudio se centré en la comparacién de dos tipos de elongacion en el
miembro inferior distal, con el fin de conocer la existencia de diferencias en cuanto a la
evolucion y durabilidad del dolor en el talon luego de la realizacion del estiramiento
requerido. Especificamente se busco obtener, por un lado, el registro de la modificacion del
nivel del sintoma doloroso percibido por el participante. Por otro lado, reconocer el cambio

en el umbral del dolor ante la presion en la region calcanea plantar.*!

Con respecto a los criterios de inclusion, se seleccionaron 50 pacientes, de ambos sexos, en
un rango etario de entre 40 y 60 afios de edad, que presentaran fascitis plantar unilateral con
talalgia de al menos treinta dias de evolucion. En cuanto a las caracteristicas de la
sintomatologia, fue requisito que ante la anamnesis y la evaluacion los pacientes evidenciaran
palpacion dolorosa en la region plantar a nivel del tubérculo calcaneo y dolor ante la primera
carga de peso sobre el pie luego del descanso nocturno, que cediera ante el comienzo de
actividades de movimiento y carga. Ademas, se les solicitd a los participantes que no
recibieran ningln otro tipo de tratamiento para la fascitis plantar a lo largo de la realizacion

del estudio.®¥
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Para el seguimiento y registro de la evolucion de los tratamientos, que se buscaba comparar,
se determind el mismo método de evaluacion para todos los participantes, en el que se
mensuro: la intensidad del sintoma doloroso, mediante escala andloga visual (EVA) (Anexo
I); Medicion del umbral de dolor, utilizando un algémetro, en el punto mas sensible de la
region plantar; El recorrido de la movilidad de la articulacion tibioperoneoastragalina por
medio de un gonidometro; Los factores discapacitantes referidos por los pacientes tanto en el
tobillo como en el pie; El efecto global percibido por los participantes a medida que
transcurrid el tratamiento y la adhesion a la consigna de no realizar otros tratamientos de

manera simultanea.**

Con respecto al método del estudio, los participantes fueron divididos aleatoriamente en dos

diferentes grupos por medio de un programa de computacion.[*!]

A los pacientes del grupo 1 se les indico la realizacién de una elongacion, en bipedestacion,
enfocada unicamente en el estiramiento del tendon de aquiles. El procedimiento consistio en
permanecer de pie frente a la pared y llevar el pie afectado hacia posterior con la rodilla
extendida y la superficie plantar aplicada al suelo, mientras que simultdneamente, el cuerpo
realiza una inclinacion hacia anterior acercandose a la pared hasta que se perciba una tension

considerable en la cara posterior de la pierna y el tendéon de aquiles (Figura 3).1**

A los pacientes del grupo 2 se les indicd la realizacion de una elongacion, también en
bipedestacion, pero enfocada en el estiramiento del tendon de aquiles y de la fascia plantar al
unisono. El procedimiento consistié en permanecer en bipedestacion, con el cuerpo erguido,
aplicando la superficie plantar a un artefacto, con funcidén a motor, dotado de una pedalera
(Similar al escalador hidrdhulico) que se encontraba tapizada en su base de apoyo plantar con
elementos con forma picuda, cuya altura era superior a nivel del arco plantar respecto del
retropi¢ y el antepié. Una vez posicionado el paciente, el motor elevaba el pedal del lado
afectado, generando una flexion dorsal a fin de estirar a la vez la fascia plantar y el tendon de

aquiles (Figura 4).1

Acerca de las repeticiones y el tiempo de elongacion sostenida, en los dos grupos se
utilizaron los mismos pardmetros: 5 repeticiones, de 20 segundos cada una, con intervalos de

20 segundos, 2 veces al dia, durante 5 dias de la semana, a lo largo de 4 semanas.!¥

Resultados
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Si bien en ambos grupos, segin los autores, se evidenciaron mejorias significativas en la
sintomatologia, los participantes que realizaron el estiramiento de la fascia plantar combinado
con la elongacion del tendon calcaneo y los gastrocnemios, aumentaron el umbral de dolor
ante la presion en la cara plantar del talon e incrementaron el rango de movimiento de la
flexion dorsal. Ademads, el 96% de los integrantes del grupo 2 refirieron resultados
favorables, incluso la desaparicion de los sintomas. Mientras que, en el grupo 1 la cifra de
participantes con dichas mejoras se calculd en 76%. En conclusion, segun este articulo, el
estiramiento de la fascia plantar combinado con la elongacion de la cara posterior de la pierna

brinda mejores resultados que el estiramiento individual del tendon de aquiles.™*

Figura 3. Elongacion en bipedestacion!*!!

Fuente: Engkananuwat P, Kanlayanaphotporn R, Purepong N. Effectiveness of the
Simultaneous Stretching of the Achilles Tendon and Plantar Fascia in Individuals With

Plantar Fasciitis. Foot Ankle Int 2018;39(1):75-82.
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Figura 4. Elongacion del tendon de aquiles y la fascia plantar*!!

Fuente: Engkananuwat P, Kanlayanaphotporn R, Purepong N. Effectiveness of the
Simultaneous Stretching of the Achilles Tendon and Plantar Fascia in Individuals With

Plantar Fasciitis. Foot Ankle Int 2018;39(1):75-82.

2- Efecto de un ejercicio de estiramiento en el hogar sobre el movimiento
multisegmentario del pie y los resultados clinicos en pacientes con fascitis plantar
(Hataitip Boonchum, Sunee Bovonsunthonchai, Komsak Sinsurin, Wanlop

Kunanusornchai-2020)*!

Este estudio tuvo como objetivo analizar el resultado de la elongacion del triceps sural y de la
fascia plantar en el movimiento del pie, como tratamiento para el dolor en la fascitis plantar.
Los parametros evaluados fueron los grados de movimiento de la articulacion del pie; la

longitud del complejo gastrocnemio-soleo y la fuerza muscular del tobillo. La convocatoria
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para la realizacion del estudio se realizd mediante promocion por carteleria e internet, los
postulantes fueron 54 personas, de las cuales por criterios de inclusion y exclusion se
seleccionaron 26, aunque a lo largo del estudio la cifra se redujo, por diversos motivos.
Finalmente, el estudio se realiz6 con 20 participantes de ambos sexos, en el rango de entre 40
y 65 afios de edad, que padecieran dolor en la region del tubérculo anteromedial del calcaneo
causado por fascitis plantar, de presentacion unilateral o bilateral toméandose para el estudio el
pie mas afectado y reduccion del rango del movimiento de flexion dorsal en la articulacion
tibioperoneoastragalina. Para los criterios de exclusion se tuvo en cuenta que los participantes
no presentaran cirugias en miembros inferiores; enfermedades sistémicas, esqueléticas o
neuromusculares; pie plano y talalgia no relacionada con fascitis plantar. Asi mismo, se les
solicitd que no realizaran ningun tratamiento, fuera del indicado durante la duracion de la

investigacion.[*)

Para la realizacion del estudio se agrup6 a los 20 participantes en tnico protocolo, todos ellos
fueron evaluados, en los puntos de interés del estudio, previo al comienzo; A las dos semanas

y a las tres semanas de haber comenzado la realizacion de los ejercicios terapéuticos.[*!

La evaluacion del dolor se realizo por medio de la escala analoga visual (EVA) y la escala de

dolor y discapacidad de la fascitis plantar (PFPS).1**!

Para la evaluacion de la movilidad del pie se utiliz6 una pasarela de 8 metros, un sistema de
analisis 3D dotado de diez cdmaras y dos placas de fuerza. Los movimientos analizados
fueron la flexion plantar y dorsal; La inversion y eversion; Y la flexion y extension del dedo

Hallux.™!

En el caso del complejo gastrocnemio-soleo se mensuro la longitud de los musculos con un
inclinometro, mediante una elongacion en bipedestacion con inclinacién del cuerpo hacia
anterior con rodilla extendida para la medicion del gastrocnemio, mientras que, para el soleo
a la inclinacion del cuerpo hacia anterior se le adicion6 una flexion de 30° de la articulacion

de la rodilla.[*

En cuanto a la fuerza muscular se midio, a través de la utilizacion de un dinamoéometro de

mano, a los misculos extrinsecos del pie y a los flexores del Hallux y del quinto dedo.™*"

Con respecto al protocolo terapéutico, se instruy6 a los participantes de manera presencial, se

les proveyo de un manual y material filmico como apoyo para replicar los ejercicios en el
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hogar, ademds, dos veces a la semana contaron con un seguimiento por medio de
videollamada. El plan de ejercicios presento ciertas variantes en cada semana de ejecucion y
tuvo una progresion de elongacién individualizada a fin de no provocar lesiones. Las sesiones
se sucedieron a través de 3 semanas, la frecuencia fue de 5 dias a la semana, la duracion de la
sesion fue de 20 minutos cada dia, con 10 repeticiones para cada ejercicio, manteniendo el

estiramiento entre 20 y 30 segundos, con intervalos de 10 segundos.*

Primera semana: Los ejercicios consistieron en la realizacion de elongacion de la cara
posterior de la pierna en bipedestacion, con apoyo de las manos en la pared, el pie afectado
colocado a mayor distancia de la pared con la rodilla extendida y la planta del pie apoyada
sobre el suelo. El pie contralateral apostado mas adelante con la rodilla flexionada. Para
lograr el estiramiento, manteniendo la posicion antedicha, se realiza una inclinacién del
cuerpo hacia la pared. El segundo ejercicio indicado fue un autoestiramiento de la fascia
plantar en sedestacion, en el cual el participante, con el miembro inferior afectado cruzado
sobre el miembro sano, fija la fascia en su insercion proximal con una de sus manos, mientras

que, con la otra realiza un movimiento de extension sostenida del dedo Hallux (Figura 5).1)

Segunda semana: Los ejercicios consistieron en una elongacion en bipedestacion con los pies
colocados sobre una plataforma inclinada, manteniendo el eje corporal en vertical respecto
del suelo, primero con rodillas extendidas y luego con una leve flexion de las mismas.
Ademas, se repite el ejercicio de estiramiento de la fascia plantar realizado en la primera

semana (Figura 6).[*")

Tercera semana: En esta ultima semana, los ejercicios fueron de caracter excéntrico, se
realizaron en bipedestacion, con el cuerpo alineado perpendicular al suelo, colocando la
region de las articulaciones metatarsofalangicas y los dedos sobre el borde de un escalon,
mientras que el resto del pie permanecia en el aire, para que luego se procediera al descenso y
ascenso lentos del talon, primero con las rodillas extendidas, y luego con una leve flexion de
dicha articulacion. Ademads, se continud con el estiramiento de la fascia plantar de las

semanas anteriores (Figura 7).1**!

Resultados:

Los autores afirman que, luego del analisis de los resultados, el estudio muestra que con
respecto al dolor se evidencidé una mejora progresiva y significativa de los sintomas. En

referencia a los movimientos articulares del pie, el programa de ejercicios ejecutado mejord
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la estabilidad de inversion-eversion, disminuyendo el exceso de pronacion del pie, siendo este
un factor considerado de riesgo potencial y/o causal para la aparicion de la fascitis plantar.
Mientras que, no encontraron diferencias significativas en el resto de los movimientos del pie
que fueron analizados. En relacion a la medicion de la longitud del complejo
gastrocnemio-soleo, si bien se encontré una mejoria con aumento de la longitud, no fue tan
considerable como los autores esperaban. Por ultimo, en lo referido a la fuerza muscular,
evidenciaron un aumento significativo de la funcién contractil de los musculos evaluados,
con una menor influencia del plan de ejercicios en la fuerza del musculo flexor dorsal del pie.
En conclusion, segn los autores, la combinacion de elongacion activa de los muasculos de la
pierna, con elongacion pasiva de la fascia plantar y ejercicios de fortalecimiento muscular

resulta de eficacia para el tratamiento en pacientes adultos con fascitis plantar.*”)

Figura 5. Ejercicios de primera semanal*”’

Fuente: Boonchum H, Bovonsunthonchai S, Sinsurin K, Kunanusornchai W. Effect of a
home-based stretching exercise on multisegmental foot motion and clinical outcomes in

patients with plantar fasciitis. ] Musculoskelet Neuronal Interact 2020;20(3):411-20.

28



Figura 6. Ejercicios segunda semana!*’!

Fuente: Boonchum H, Bovonsunthonchai S, Sinsurin K, Kunanusornchai W. Effect of a
home-based stretching exercise on multisegmental foot motion and clinical outcomes in

patients with plantar fasciitis. ] Musculoskelet Neuronal Interact 2020;20(3):411-20.

Figura 7. Ejercicios tercera semanal*’

Fuente: Boonchum H, Bovonsunthonchai S, Sinsurin K, Kunanusornchai W. Effect of a
home-based stretching exercise on multisegmental foot motion and clinical outcomes in

patients with plantar fasciitis. ] Musculoskelet Neuronal Interact 2020;20(3):411-20.
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3- Los efectos de los ejercicios de fortalecimiento de la cadera en un paciente con fascitis

plantar (Jin Hyuck Lee, Parque Jong Hoon, Young Jang-2019)1*%

En este articulo el objetivo principal de los autores fue evidenciar la influencia de los
musculos de la cadera en la postura del pie y por consiguiente su participacién como factor de
riesgo y/o agravante en la patologia de la fascitis plantar, asi mismo, sefialan la importancia
de un protocolo de tratamiento que incluya el trabajo de la cintura pélvica y la totalidad del
miembro inferior ante casos en los que se presenten caracteristicas determinadas, con la

finalidad de optimizar los resultados a corto plazo y prevenir la recidiva a largo plazo."?

De acuerdo con lo antedicho, Jin Hyuck et.al, realizaron un informe de caso de una paciente
de sexo femenino, de 55 afios de edad, con 1,56 m de estatura y 62 kg de peso, que
presentaba dolor en las regiones talar plantar y lateral del antepié en el miembro inferior
derecho, de un afio de evolucion. La paciente habia sido diagnosticada meses antes con
fascitis plantar, por un equipo médico diferente. En dicha ocasion el tratamiento consistio en
una inyeccion de esteroides. En principio, obtuvo una respuesta positiva y sus sintomas, en
cierta medida, mejoraron. Sin embargo, pasados 5 meses post inyeccion la paciente presentd
recidiva, con sintomas de mayor magnitud focalizados en la region talar, magnificados ante la
carga unipodal del pie afectado, que interferian en sus actividades de la vida diaria. Se debe
agregar, que la paciente refirio dolor pélvico derecho de aparicion inconstante, que se
exacerbaba ante la bipedestacion y la marcha prolongada y se atenuaba ante el reposo. Ante
el recrudecimiento de la sintomatologia la paciente decidi6 acudir a consulta con el equipo

que escribe el presente articulo en analisis.[*"!

Los autores describen que, en la observacion evidenciaron pie cavo, sin embargo, luego de
analizar los estudios complementarios radiograficos concluyeron que se trataba de un arco
elevado aparente sin deformacion estructural dado que, la alineacion y superposicion del
hueso navicular (Escafoides) respecto del cuboides, sumado a la medicion del angulo de
cobertura talonavicular daban cuenta de un arco longitudinal del pie de caracteristicas

estructurales dentro de los parametros de la norma."®!

Por otra parte, se le realizo a la paciente una prueba con baropodometria a fin de conocer la
distribucién de fuerzas ante la carga, la cual dio como resultado una mayor presion de apoyo

en los puntos del talon y la zona lateral del antepié.[*s!
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En cuanto a la evaluacion fisica, hallaron palpacion dolorosa en la region calcanea a nivel de
la insercion de la fascia plantar y en la zona de apoyo del extremo distal del quinto hueso

metatarsiano, de 8 puntos en la escala analoga visual (EVA)."®!

Con respecto a la evaluacion funcional, en lo referido a la flexion dorsal del pie se encontrd
una reduccion del movimiento con rodillas extendidas, mientras que con flexion de las
mismas el rango de excursion era normal, lo cual indujo a la sospecha de una disminucion de
flexibilidad en el musculo gastrocnemio. En cuanto al dolor, durante la evaluacion de la
descarga de peso unipodal, del lado derecho se exacerbd y did paso a la aparicion del dolor en
la pelvis homolateral, antes referido por la paciente. A su vez, de la evaluacion de la fuerza y
resistencia muscular, que fue ejecutada mediante dinamometro isocinético, se evidencioé una
inestabilidad dindmica y disminucion de la fuerza en la musculatura encargada de la flexion
plantar. Las evaluaciones funcionales fueron realizadas previo al comienzo del tratamiento, y

se repitieron después de cada sesion.!?

Por lo que se refiere al tratamiento, la paciente recibid un protocolo de atencidén que incluyo,
terapias manuales que consistieron en la movilidad y decoaptacion pasiva de las
articulaciones del retropi¢, mediopi¢ y tibioperoneoastragalina; movilizacion del tejido
plantar y elongacion pasiva y activa del musculo gastrocnemio. La evaluacion posterior a las
manipulaciones antedichas evidencié una reduccion del dolor, segin lo referido por la
paciente. Basados en los resultados, los profesionales tratantes instruyeron a la mujer sobre la
correcta ejecucion de los procedimientos con el objetivo de que los replique en su hogar, y
fijaron la frecuencia tanto de las sesiones presenciales, como de la autoaplicacion. De manera
tal que, las sesiones se le realizaron, por parte de los profesionales tratantes 2 veces por
semana, durante media hora. Y la paciente replicoé en su hogar los ejercicios con una

frecuencia de 3 veces al dia, durante 30 minutos, a través de 2 semanas.*®!

Ante la reevaluacion realizada luego de dos semanas de tratamiento, los autores no hallaron
mejorias ni en los sintomas, ni en la estabilidad dinamica respecto de las conseguidas con
anterioridad. Mas aun, la paciente referia un incremento en la puntuacion de la escala EVA 'y
en la frecuencia de aparicion del dolor en la pelvis homolateral. Se le realiz6 una evaluacion
de estabilidad pélvica en la cual se evidenci6 trendelemburg positivo. Por tal motivo, se tomo
la decision de modificar la rutina de trabajo y se adicioné la realizacion de ejercicios de
fortalecimiento muscular para todo el miembro inferior, con énfasis en los flexores plantares

y en los musculos abductores y estabilizadores de la cadera, ademas, se incorporaron
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ejercicios apuntados al control postural, destinados a mejorar estabilidad monopodal. El

tratamiento se sucedio durante 10 semanas con el protocolo referido anteriormente.
Resultados:

Ante la aplicacion del nuevo plan de trabajo, la paciente refirid6 mejoras considerables en la
sintomatologia dolorosa, tanto en la region del talon, como en la pelvis, aunque si reaparecian
molestias ante actividades en bipedestacion y/o marcha de larga duracion, pero en un grado

marcadamente menor. !

Se mensuraron de manera objetiva con baropodometria y dinamoémetro isocinético los
cambios en los puntos de presion en la planta del pie ante la carga estatica y en la fuerza
muscular, respectivamente. Ademas, se reevaluaron la estabilidad pélvica; la estabilidad
postural dindmica monopodal y la postura del arco plantar. En la totalidad de los parametros
analizados se hallaron resultados favorables, comparados con los obtenidos en la evaluacion

previa al tratamiento.®

Los autores realizaron un seguimiento del caso pasados 3 meses y luego de un afio de haber
concluido el tratamiento sin evidenciar recidiva. Por consiguiente, los autores del articulo en
analisis exponen que, teniendo en cuenta la influencia de la cadera en la actividad de la
marcha, un déficit a nivel muscular en esta region puede generar una marcha en
Trendelemburg ocasionando compensaciones a nivel del tobillo y el pie e incrementando asi
la tension sobre la fascia plantar, convirtiéndose en un factor de riesgo considerable para la

aparicion, agravamiento y/o recidiva de la fascitis plantar.!*!

En conclusion, los autores afirman que resulta de gran importancia la evaluacion y
ejercitacion de los musculos de la cadera en pacientes con fascitis plantar y arco elevado

aparente a fin de optimizar los resultados terapéuticos de esta patologia.l*®!

4- Intervenciones de terapia manual en el tratamiento de la fascitis plantar: una
comparacion de tres enfoques (Cristopher Yelverton, Sunil Rama, Bernhard

Zipfel-2019)"*"

En este estudio los autores propusieron la aplicacion de tres protocolos kinésicos diferentes

para el manejo de la patologia fascitis plantar, con el objetivo de realizar una comparacién
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entre ellos y a partir de los resultados obtenidos determinar el enfoque més efectivo para el

tratamiento conservador de la afeccion.*”!

La convocatoria de personas interesadas en formar parte del estudio se realizd6 mediante

carteleria y por medio de herramientas de tecnologia.”

Los requisitos para la participacion en la investigacion, segun criterios de inclusion, fueron:
Presentar la patologia fascitis plantar con mas de seis meses de evolucion; Pertenecer al rango
etario de entre 18 y 50 afios; Con presencia de talalgia localizada en el tubérculo
anteromedial del calcdneo, que apareciera con mayor intensidad ante el primer paso luego del
descanso nocturno y cediera con el correr de la locomocién, también, que el dolor se
exhacerbara al colocarse en puntas de pie. Por criterios de exclusion, no fueron incluidos en
el estudio los postulantes que presentaron: Antecedentes quirtrgicos o de fracturas en el
miembro inferior; Embarazo; Cualquier tipo de tratamiento para fascitis plantar realizado tres
semanas previas al inicio del estudio; Enfermedades sistémicas, esqueléticas o
neuromusculares. En base a los criterios mencionados se seleccionaron 45 postulantes, que

fueron separados de manera aleatoria en tres grupos de 15 participantes cada uno."”

Para el registro de la evolucion de los tratamientos, cada uno de los pacientes, sin distincion
del grupo de pertenencia, fue evaluado en la primera, tercera, quinta y sexta sesion, con la
misma metodologia. Los registros obtenidos de la evaluacion de la percepcion del dolor y
discapacidad del pie; del umbral “"!de dolor del talon y de la movilidad del tobillo, fueron los
indicadores que los autores consideraron como parametros para la comparacion de los

resultados entre los tres planes terapéuticos.*”

En referencia a la evaluacion de la percepcion del dolor y la discapacidad del pie se les
solicitd responder los cuestionarios de McGill abreviado (Anexo II) y de indice de funcion

del pie (FFT) (Anexo IIT).""!

Para registrar y cuantificar el umbral de dolor en la region del tubérculo medial del calcaneo
se utilizd un algdmetro, con el cual se ejercid una presion en la zona de referencia, medida en

Kg/Cm?.*!

En cuanto a la evaluacion de la movilidad de la articulacion tibioperdneoastragalina, se
realizd la medicion del dngulo de excursion por medio de un gonidémetro, a manos de un

tnico evaluador durante todo el estudio para evitar sesgos entre operadores.™”
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Con respecto al tratamiento, se selecciond un protocolo para cada uno de los 3 grupos y
luego, como se menciond anteriormente, de manera aleatoria se incluyeron 15 participantes

por cada grupo.*”

Grupo 1: Se le aplico a cada paciente un estiramiento pasivo de la fascia plantar, al mismo
tiempo y manteniendo el estiramiento, se le realiz6 la técnica de masaje transverso profundo,
Cyriax, en la region del tubérculo medial del calcaneo, durante cinco minutos. Ademas, se les

practico movilizacion y decoaptacion en las articulaciones del tobillo y el pie.*”

Grupo 2: Cada participante realiz6 una elongacion en bipedestacion de los musculos
gastrocnemio y soleo, con el procedimiento de posicion frente a la pared, del cual ya se ha
realizado una descripcion en la presente tesina de revision bibliografica. También se les
efectud, la técnica de Cyriax en el punto de dolor mas sensible, con la fascia plantar en

tension.*”]

Grupo 3: A los pacientes de este grupo se les aplicd un protocolo que incluyd todos los
ejercicios y técnicas manuales que fueron indicadas, tanto para el grupo 1, como para el
grupo 2. Por lo tanto, se les realizd movilizaciéon y decoaptacion de las articulaciones de
tobillo y pie; Masaje transverso profundo, Cyriax, sobre el punto de insercion de la fascia

plantar, con tension sostenida de la misma y elongacion del complejo gastrocnemio-séleo.*”

En cuanto a la gestion de las sesiones, se sucedieron durante 3 semanas, con frecuencia

descendente, dando un total de 6 encuentros.*”)

Resultados:

Los autores exponen que, con respecto a la percepcion del dolor y la funcionalidad del pie,
los datos obtenidos en el cuestionario de McGill indican que, si bien los tres protocolos de
tratamiento fueron favorables, se consiguid la disminucion del dolor en cifras un tanto mas
significativas en los grupos 1 y 2. En lo que respecta al indice de funcion del pie, también se
obtuvieron mejoras significativas en los tres grupos, sin embargo, los mejores resultados se

encontraron en el grupo 2.147

En referencia a la movilidad articular refieren que, para la flexion dorsal del pie, nuevamente
se encontraron resultados positivos en los tres enfoques, en especial en los grupos 2 y 3. Sin

embargo, consideran que el protocolo del grupo 2 es mas efectivo respecto de los otros dos.
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En cuanto a la flexion plantar, si bien los tres planes de tratamiento mostraron cambios

beneficiosos, en los grupos 2 y 3 se encontraron mejores resultados.*”

Acerca del analisis del umbral de dolor, en los tres grupos se encontr6 un aumento de la

tolerancia a la presion, con mejores resultados en los grupos 2 y 3.147)

En conclusion, los autores afirman que, aunque con los tres protocolos por separado se
encuentran buenos resultados, la combinacion de los 3 abordaria la globalidad de los
sintomas. Sin embargo, refieren también que, para la movilidad de la flexion plantar es de
gran aporte la movilidad articular y la decoaptacion. Por otro lado, para incrementar el rango
de movimiento total y para el tratamiento del dolor se debe considerar indispensable la
elongacion del complejo gastrocnemio-soleo. En base a estos hallazgos, los investigadores
sugieren que la eleccion del plan de tratamiento debe incluir la individualidad de la condicion
de cada paciente, a fin de incorporar la combinacidon de acciones terapéuticas que mejor se

ajuste a la problematica desencadenante de cada caso particular.*”)

5- Efecto del estiramiento con y sin ejercicios de fortalecimiento muscular para el pie y
la cadera en pacientes con fascitis plantar: un ensayo clinico aleatorizado, controlado,
simple ciego. (Danilo H. Karmonseki; Geiseane A. Goncalves; Lin C. Yi; Imperio

Lombardi Junior-2015)“®

El objetivo de los autores en este ensayo clinico fue comparar los resultados obtenidos en el
tratamiento de la fascitis plantar con elongacion como tUnica intervencidn, respecto de su

combinacidn con ejercicios de fortalecimiento muscular de pie y cadera.*®

A fin de llevar a cabo el estudio, se seleccionaron 83 pacientes de ambos sexos, en un rango
de entre 20 y 60 afios de edad de los cuales, durante el transcurso de la intervencion y por
diversos motivos, 29 de ellos abandonaron el estudio, por lo cual completaron el ensayo 54

participantes.**!

En referencia a los criterios de inclusion, se seleccionaron personas que presentaran fascitis
plantar, con palpacion dolorosa; de comienzo gradual; que empeore ante la bipedestacion
prolongada o al iniciar la carga luego de un periodo extenso de descanso y que el dolor

disminuyera en el transcurso de la realizacion de actividades.*®
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En cuanto a los criterios de exclusion, no se seleccionaron pacientes que presentaran
antecedentes quirtrgicos o de traumatismos en el miembro inferior; fibromialgia;
neuropatias; tendinopatia calcanea; dolor en metatarso y/o tratamiento reciente con

analgésicos o fisioterapia dentro de los 6 meses corrientes.*!

En relacion a la evaluacion de los participantes, los autores escogieron un examinador
cegado, quien fue el encargado de evaluar a todos los participantes previo y posterior al
ensayo, a fin de documentar la movilidad en flexion dorsal del pie con carga, la postura del
pie, la actividad fisica realizada y el miembro inferior dominante. Asi mismo los participantes
fueron reevaluados en cada sesion por el kinesiologo tratante. Se utiliz6 la escala analoga
visual (EVA), la escala FAOS para evaluar la funcion del tobillo y el pie y la prueba SEBT

para evaluar la estabilidad y el equilibrio de los miembros inferiores!**

La modalidad de trabajo del estudio consistid en crear tres protocolos de trabajo para tres
grupos diferentes, entre los cuales se asignaron participantes de manera aleatoria por medio
de sobres cerrados. En todos los casos la duracion del tratamiento constdé de ocho semanas,
con dos sesiones semanales. Ademads, los participantes contaron con la entrega de
informacion acerca de la patologia y los ejercicios a realizar, junto con un formulario en el

que debian registrar la frecuencia de la realizacion de las actividades propuestas.*®!

Con respecto a la terapéutica implementada, cada uno de los tres grupos consistié en

protocolos de intervencion con similitudes y diferencias:

Grupo 1: Los participantes realizaron elongaciéon como tratamiento exclusivo. Para el trabajo
de isquiosurales y flexores plantares la elongacion se realizd en decubito dorsal con ascenso
del miembro inferior manteniendo la rodilla en extension y el pie en dorsiflexion. Por otro
lado, se escogio la realizacion de elongacion activa en bipedestacion para los musculos
posteriores de la pierna y el estiramiento de la fascia plantar, cuyos procedimientos ya han

sido expuestos con anterioridad en la presente tesina de revision bibliografica (Figura 8).1**

Grupo 2: Los pacientes de este grupo realizaron las mismas actividades de elongacion que el
grupo 1, con la adicion de la realizacion de ejercicios de fortalecimiento muscular dirigidos al
pie. Para lo cual se propuso la flexion activa de los dedos del pie, enrollando un pafio, con
carga gradual, colocado en el suelo. También se les solicitd un ejercicio monopodal en
bipedestacion, que consistido en el acercamiento del extremo distal del metatarso hacia el

retropié, sin despegar la superficie plantar del suelo, ni realizar flexion de los dedos. Ademas,
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se ejercitaron los inversores, eversores y flexores dorsales contra gravedad y contra
resistencia de theraband. Por ultimo, se utilizé un plano inclinado para fortalecer la flexion

plantar en bipedestacion (Figura 9).1"

Grupo 3: Los participantes de este grupo realizaron las mismas actividades que los grupos 1 y
2, con la adicion de ejercicios de fortalecimiento muscular de cadera. La propuesta para el
fortalecimiento de los rotadores externos de cadera consistid en el posicionamiento del
paciente en sedestacion, con el muslo ajustado por una cincha y una resistencia elastica
colocada en la porcion distal de la pierna. En cuanto a los abductores de cadera, su
fortalecimiento se realizd en dectbito lateral, elevando el miembro inferior extendido contra
resistencia eldstica. También se los trabajo en bipedestacion, dando pasos laterales con una

theraband colocada en el extremo distal del muslo (Figura 10).1**

Resultados:

Los autores exponen que, al comparar los resultados obtenidos en cada uno de los tres grupos
de participantes luego de las ocho semanas de intervencion, se evidenciaron resultados
positivos de similares caracteristicas, sin predominancia significativa de un plan de

tratamiento respecto de otro.""

En todos los casos, la evaluacion realizada mediante la escala analoga visual EVA mostrd una
disminucion en la puntuacion respecto del registro inicial, con predominio en la percepcion
del dolor ante el inicio de la carga luego de un largo periodo de descanso. En lo que respecta
a la funcion del tobillo y del pie, analizada con la escala FAOS, los investigadores hallaron un
puntaje superior respecto del registro obtenido al comienzo del estudio, indicando un
incremento de la funcion global. Por ultimo, en cuanto a la evaluacion de la estabilidad y
equilibrio monopodal, refieren que los participantes mostraron cambios favorables en la
realizaciéon de los movimientos posteromediales y posterolaterales. Por el contrario, no se

encontraron cambios significativos en la movilidad maxima anterior."*®

En conclusion, los autores exponen que los resultados obtenidos de la comparacion de los tres
enfoques de tratamiento no arrojaron una diferencia significativa a favor de una estrategia en
particular, encontrandose mejoras similares en los tres grupos, tanto en el sintoma de dolor,
como en la estabilidad del equilibrio monopodal del tren inferior y la funcidon global del

tobillo y el pie. Finalmente, los autores sugieren que los resultados favorables obtenidos
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podrian estar relacionados con la elongacion de la musculatura posterior de la pierna, dado

que los tres grupos tuvieron en comun dicha herramienta terapéutica.*!

Figura 8. Ejercicios de grupo 1.1*

Fuente: Kamonseki DH, Gongalves GA, Yi LC, Junior IL. Effect of stretching with and
without muscle strengthening exercises for the foot and hip in patients with plantar fasciitis:

A randomized controlled single-blind clinical trial. Man Ther 2014;23:76-82.

d)

Figura 9. Ejercicios de grupo 21**)

Fuente: Kamonseki DH, Gongalves GA, Yi LC, Junior IL. Effect of stretching with and
without muscle strengthening exercises for the foot and hip in patients with plantar fasciitis:

A randomized controlled single-blind clinical trial. Man Ther 2014;23:76-82.
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48]

Figura 10. Ejercicios de grupo 3!

Fuente: Kamonseki DH, Gongalves GA, Yi LC, Junior IL. Effect of stretching with and
without muscle strengthening exercises for the foot and hip in patients with plantar fasciitis:

A randomized controlled single-blind clinical trial. Man Ther 2014;23:76-82.

V1. Resultados del analisis

Los resultados sugieren que las terapias manuales y los ejercicios aportan cambios
significativamente positivos en la movilidad y funcion del pie; en el incremento del umbral
de dolor en el tubérculo anteromedial del calcaneo y en la flexibilidad de la fascia plantar. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que la combinacion adecuada de las distintas opciones
terapéuticas brinda un mejor resultado, tanto a corto como a largo plazo, en comparacién con
su implementacion aislada. Asi mismo, del analisis se desprende la importancia de considerar
que no todas las estrategias tradicionales apuntan a los mismos objetivos, por lo cual, su
eleccion y combinacion debe entablarse en base a los factores desencadenantes de la fascitis

plantar evaluados en cada paciente.

- La elongacion del complejo gastrocnemio-soleo combinada con el estiramiento de la fascia
plantar es una de las técnicas mas empleadas en la patologia, debido a que su implementacion
mejora la contraccion relajacion de la musculatura y permite incrementar la flexibilidad de la

fascia en su totalidad.

39



- La movilidad y decoaptacion articular contribuye al incremento de la funcionalidad global

del tobillo y el pie.

- Las técnicas manuales dirigidas a la fascia plantar, tales como, el masaje transverso
profundo en combinacidon con el estiramiento y la manipulacion de los tejidos blandos
circundantes generan, por un lado, una hiperemia local controlada que aumenta las
probabilidades de reparacion del tejido lesionado. Por otro lado, permiten incrementar el
umbral de dolor en todo el recorrido de la fascia y en particular en la zona de su insercion

proximal.

- La combinacion de la elongacion del complejo gastrocnemio-séleo con ejercicios de
fortalecimiento muscular tanto de la musculatura de la pierna, como de los intrinsecos del pie,
con trabajos concéntricos y excéntricos mejoran la estabilidad inversidon-eversion, la
biomecanica y la estructura del arco del pie, permitiendo una funcionalidad global mas

economica del tobillo y el pie.

- Los ejercicios que incluyen el fortalecimiento de la musculatura encargada de la estabilidad
de la pelvis y la abduccion de la cadera deben ser tenidos en cuenta para combinarlos con las
estrategias antes mencionadas, en aquellos casos en los que existe un pie cavo aparente y las
estrategias escogidas para el tratamiento de la fascitis plantar no brindan los resultados

esperados.

VII. Rol de la Kinesiologia en el abordaje de la fascitis plantar

El rol de la kinesidlogia en el abordaje de la fascitis plantar se torna fundamental debido al
alto porcentaje de probabilidades de resolucion de los sintomas dolorosos y de los causales de
la patologia, con un tratamiento kinésico enfocado en reconocer los factores de riesgo
particulares y planificar estrategias terapéuticas dedicadas, no solo a disminuir el sintoma de

dolor actual, sino también a prevenir su recidiva.

La evaluacion kinésica permite recopilar datos importantes respecto de los déficits
funcionales, las particularidades anatomicas y los factores de riesgo de cada caso en

particular. Esta informacidn resulta de gran relevancia a la hora de la eleccion del enfoque de
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los ejercicios, la terapéutica manual y las recomendaciones ofrecidas al paciente, a fin de que

éste logre reducir los mecanismos nocivos que le han dado origen a su patologia.

Otro rasgo de importancia es que, la intervencion kinésica no debe remitirse solamente a la
implementacion de las estrategias terapéuticas, sino que simultineamente debe generar una
relacion kinesidlogo-paciente respetuosa y empatica, en la cual el individuo logre comprender
el estado actual de la patologia que lo aqueja, la finalidad para la cual realiza las actividades
solicitadas y la necesidad de su compromiso personal para lograr los objetivos planteados. En
consonancia con lo antedicho, en el estudio “Incorporacion de la educacion en neurociencia
del dolor en el tratamiento de fisioterapia de pacientes con fascitis plantar cronica: una serie
de casos prospectivos” realizado por Katerine M. Milla et al, los autores exponen que el
abordaje terapéutico que incluye una visién biopsicosocial del paciente y le brinda
informacion sobre la fisiopatologia de su afeccion y la forma en la que el sistema nervioso
procesa la informacidon nociceptiva, con términos comprensibles y amenos, contribuye a
generar un clima de empatia, desalentar el temor a la realizaciéon de movilidad activa,

incrementar el umbral de dolor e incentivar la adhesion al tratamiento.*”’

VIII. Conclusion

En conclusion, la fascitis plantar es una de las causas mas preponderantes de talalgia en
personas adultas. Se trata de una patologia que, de no ser tratada, puede llegar a ser
incapacitante debido a las manifestaciones negativas que presenta y sus consecuencias en las

actividades de la vida diaria y en la calidad de vida de los pacientes que la padecen.

El tratamiento kinésico tradicional ofrece una variedad de abordajes econdomicos y efectivos
que, si bien pueden implementarse por separado, tienen resultados significativamente
ventajosos cuando son combinados entre si estratégicamente, segun lo requiera la condicion

del paciente y la etapa evolutiva en la que se encuentre la fascitis plantar.

En base a la bibliografia analizada se concluye que, la combinacion adecuada entre la
elongacion pasiva y activa del complejo gastrocnemio-soleo y el tendon de Aquiles; el
estiramiento pasivo y activo de la fascia plantar; el masaje transverso profundo en el
tubérculo medial del calcaneo y en toda la extension de la banda medial de la fascia plantar;

la manipulacion de los tejidos blandos circundantes; la movilizaciéon y decoaptacion de las
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articulaciones del pie y los ejercicios activos de fortalecimiento muscular, tanto concéntricos
como excéntricos, son la base terapéutica del tratamiento kinésico tradicional de la fascitis
plantar, obteniéndose resultados efectivos en el 90% de los casos y en todas sus etapas
evolutivas, con un prondstico mas favorable en las fases aguda y subaguda. Ademas,
contribuyen a la reduccion de los factores de riesgo considerados precursores de la aparicion
de la fascitis plantar, mediante un trabajo conjunto con el paciente, a fin de llevar a cabo las
modificaciones intrinsecas y extrinsecas necesarias para lograr el efecto deseado y evitar en

lo posible la recidiva.

La intervencidn kinésica se nutre de herramientas terapéuticas y de evaluacioén destinadas a
optimizar el movimiento y la funcionalidad, tanto en el segmento corporal afectado como en
la globalidad del individuo, considerando las particularidades de la postura, del sistema
esquelético y neuromuscular, de las asimetrias que pueden originar desbalances biomecanicos
y de los factores de riesgo predisponentes para la aparicion o recrudecimiento de la patologia.
Asi mismo, implica la confeccion de un plan de tratamiento con objetivos a corto y largo
plazo, que coordine las estrategias de trabajo adecuadas para lograr el mejor resultado posible
y las necesidades e intereses del paciente en cuanto a las dificultades que se desprenden de un
proceso patoldgico y las modificaciones que estas generan en sus actividades de la vida diaria

y su calidad de vida.

Llegados a este punto, cabe mencionar que, si bien existen guias y protocolos de tratamiento
kinésico para la fascitis plantar, ain queda mucho por investigar sobre esta patologia y las
estrategias no invasivas de su tratamiento, con muestras de poblacion mayores a las
realizadas en los Ultimos afios, que permitan optimizar las estrategias de abordaje y los

tiempos de recuperacion.

Por tultimo, aunque no menos importante, no se debe perder de vista la relevancia de
contemplar lo particular y lo global, entendiendo a cada paciente como un ser biopsicosocial,
cuyas caracteristicas fisicas, socioecondémicas y emocionales influyen en el curso y en el

resultado del tratamiento de la fascitis plantar.
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Anexos

I Escala Analoga Visual (EVA)

SIN DOLOR @ EL PEOR
DOLOR

Instrucciones: Pida al paciente que indique en la linea donde esta el dolor en
relacion con los dos extremos. Esta calificacion es sélo una aproximacion. Por
ejemplo una marca en el medio indicaria que el dolor es aproximadamente la
mitad del peor dolor posible

0=Nodolor 1-3=Dolorleve 4 -6 = Dolormoderado 7 — 10 = Dolor severo

II Cuestionario de dolor de McGill Abreviado en castellano

Mormire
Aradava

Ot dofios

Cuestionano de Dolor MoGill {SF-MPQ)

Indique s sensacones y sentimientos en o momento actual. Antes de finalizar
ountls 13 imensidad de su dolor sobre la linea v déle una calificacion respacio a las
GPCIONes Bxpussias

A, DEBCRIBA BU DOLOR DURANTE LA ULTIMA BEMAMA.

(Margue una caslla en cada linea)

]

i
!

crs
W W W W W W W WO W W W W ] W

1. Como pulsaciones
2. Coma una sacudida
3. Como un latigazo
4. Pincharo

5. Calambre

6. Retortijén

7. Ardienie

& Entumecimiento

9. Pesado

10. Escozor

11. Como un déesgarmo
12. Que consume

13. Que marea

14, Temrible

15. Que atormenta

o

(=IE-2E-JE-1R-JR-0R-JR-JR-AN-1 Q-0 0=0Q-=]
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B. VALORE SU DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA

La inea presaniada a contnuackin representa el dolor an orden creciania de inensidad
desde "Jin Dok hasds "WMbaim Golo innaginable”. Mague con wna linea {_] la

poscitn que mjor dasriba su dolor durants la UEMa samana

[ L T]

S it mm
(ramslgaor s use only)

€. INTENSIDAD DEL DOLOR EN ESTE MOMENTO.

0 - Nada de dalor
1-Lave

2 - Molasio

3- Inenso

4 - Horrible

5 - Insulnble

Cuestionario de dolor de McGill abreviado (Inglés)P”

Study #: ]

Short-Form McGill Pain Questionnaire:

I. Pain Rating Index (PRI):
The words below describe average pain. Place a check mark (¥') in the column
that represents the degree to which you feel that type of pain. Please limit
yourself to a description of the pain in your pelvic area only:

None [ | Mild [ T Moderate | | Severe
Throbbing 0 111 121 13]
Shooting 0 1 12| 13]
Stabbing 0 1 12] 13]
Sharp 0 1 |12 3
Cramping 0 1 12| 13]
a | Gnawing 0 1 12] 131
i 0 1 12| 13]
0 1 12] 13]
Heavy 0 11 12] 13]
Tender |0 1 12| 13|
Splitting 0 1 |2 3
4 | Tiring-Exhausting |0 1 12] 13]
p |Sickening 0] 1 12 3
Fearful 0] 1] 12 3|
# Punishing-Cruel o] 1l 12] 131

II. Present Pain Intensity (PPI}-Visual Analog Scale (VAS). Tick along scale below for
pelvic pain:

Worst
::: I i possible
b pain

II. Evaluative overall intensity of total pain experience. Please limit yourselfto a
description of the pain in your pelvic area only. Place a check mark (¥") in the
appropriate column:

[ Evaluative

No pain
Mild =
Discomforting
Distressing
Horrible
Excruciating |

Emawml—-o

IV. Scoring: ) X
. = = - : | Score |
| I-a__ | S-PRI (Sensory Pain Rating Index)
| I-b | A-PRI (Affective Pain Rating Index
| I-a+b | T-PRI (Total Pain Rating Index)

il | PPI-VAS (Present Pain Intensity-Visual Analog Scale)
Il | Evaluative overall intensity of total pain experience




I1I Cuestionario de funcionalidad del pie (FFI)"

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 dificuitad) a 10 (maximo dolor imaginable). Por favor lea cada pregunta y

escriba un nimero del 1 al 10 en la casilla corespondiente.

Escala del dolor

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

1. | iintesidad del méximo dolor del pie?. Jo012 348567 8 9 10]

2. .,,ledueleu;mporlamanana? ‘012 34567 8 9 10 |

3. | ¢ Dolor del pie al caminar?. 1012 34567 8 9 10.

4. | ¢ Dolor al estar de pie?. 1012 34567 8 9 10|

5. | ¢Dolor al caminar con zapalos?. 1012 34567 8 9% 10|

6. | ¢Dolor al permanecer de pie con zapalos?. {012 34567 8 9% 10

7. | ¢Dolor al caminar con plantillas?. (012 34567 8 9 10

8. | (Dolor al permanecer de pie con plantilas?. 012 34567 8 9 1

9. | ¢Nivel de dolor al final del dia?. 012 34567 8 9 1

Escala de Discapacidad

Sindificultad 0 1 234567 8 9 10 Dificultad extrema que imposibilita la funcién

| 10. | 2Tiene dificultad al andar en casa? [012 348567 8 9 10

11, Tiene dificultad al andar por la calle? 012 34567 8 9 10

12. | ¢ Tiene dificultad al andar 500 metros? 1012 34567 8 9% 10/

13. | ;Tiene dificultad al subir escaleras? 1012 34567 8 9 10|

14. | ; Tiene dificultad al bajar escaleras? 1012 34567 8 9% 10|

15. | ¢ Tiene dificultad al estar de puntillas? (012 34567 8 9 10

| 16. ;‘Tmnedlﬁcummlevanlarsedelasdla" 012 34567 8 9% 10

17. | ;Tiene dificultad al subir el bordillo de la acera? 012 34567 8 9% 1

18. | ¢ Tiene dificultad al andar rapido? 012 34567 8 9% 1

Escala de Limitacion 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 10

20. | (Permanecié en lacamatodoeldiaacausadelos |0 1 2 3 4 56 7 8 9 10|
pies? §

21. | plimitd sus actividades debido a sus pies? 012 345678 9 1

22,‘ghnzousodo-.mdusposmodoayuda{bastOn. andador, 0 1 2 34567 8 9 10|
mulela, elc) dentro de casa?

23. | ¢hizo uso de un dispositivo de ayuda (baston,andador, (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
muleta, etc) fuera de casa?

RESULTADO: 207x100= %

51



