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Abreviaturas 

FP: Fascitis Plantar 

AINES: antiinflamatorios no esteroideos 

TENS: Estimulación eléctrica nerviosa transcutánea 

TOCH: Ondas de choque 

HILT: láser de alta intensidad 

LLLT: láser de baja intensidad 

EVA: Escala visual análoga 

PSE: Punción Seca Eléctrica 

NPRS: Escala Numérica de Calificación del Dolor 

LEEF: Escala Funcional de la Extremidad Inferiores 

FFI: Índice Funcional del Pie 

GROC: Clasificación Global del Cambio 

ESWT: Ondas de choque extracorpóreas 

CFO: Ortésis del pie personalizadas 

17 IFFI: Cuestionarios del Índice de Función del Pie de 17 italianos 

FAOS: Escala de Resultados de Pie y Tobillo  
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I. Introducción  

La fascitis plantar (FP) es una afección del tejido denso que se extiende desde la parte 

anterior del tubérculo interno del calcáneo hasta la cabeza de los metatarsianos, y 

constituye la causa más frecuente de dolor en la planta de los pies. El individuo afectado 

padece un dolor localizado en la zona anterointerna del calcáneo que puede irradiarse 

hacia el borde interno del pie. El dolor asociado con esta enfermedad puede causar que 

la persona sufra una discapacidad sustancial y una mala calidad de vida, así como 

dificultad en el desempeño laboral. Debido a las limitaciones que sufre la persona 

afectada, termina impactando también en la salud psíquica a causa de la incapacidad de 

realizar diversas acciones, que van desde las actividades de la vida diaria, hasta la 

práctica  deportiva (1-3). 

El principal síntoma es el dolor, más intenso al comenzar a deambular por la mañana o 

después de un período de inactividad física, que aumenta con la bipedestación 

prolongada o con actividades que requieren carga de peso. La sensación dolorosa a 

veces aparece mediante la dorsiflexión pasiva forzada del antepié o mediante la posición 

de puntillas (4).  

Existen distintos factores predisponentes que favorecen el desarrollo de FP, los cuales 

pueden clasificarse como intrínsecos, o extrínsecos. Entre las primeros, relacionados 

con el paciente, está la obesidad, pie plano, pie cavo, rango reducido de dorsiflexión del 

tobillo, pérdida de elasticidad de la musculatura flexora plantar, y músculos tensos de la 

pantorrilla. En cambio, las causas extrínsecas, relacionadas con el ambiente y el 

entrenamiento, incluyen el uso de calzado inadecuado, sobrecargas posturales, correr 

sobre superficies duras o irregulares, caminar descalzo, y caminar o estar de pie por 

tiempos prolongados (4). 

En cuanto a su prevalencia se considera que aproximadamente el 10% de las personas 

padece esta patología a lo largo de su vida.  En términos generales, la incidencia a nivel 

poblacional ocurre entre los 40 y 60 años. Es un trastorno autolimitado, ya que en el 80-

90% de los casos los síntomas desaparecen dentro de los 10 meses posteriores al inicio 

(5,6). 
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En la actualidad, aún no se ha definido un tratamiento fisioterapéutico específico 

exitoso para la FP, siendo una entidad de difícil resolución y causante de una 

considerada limitación física en el paciente. Por lo general, se han utilizado distintas 

herramientas terapéuticas en forma conjunta, y en distintas combinaciones. La mayor 

parte de los tratamientos kinésicos seleccionados para la FP incluyen dentro de su 

programa estiramientos tanto de la musculatura de la pierna, como de los músculos 

intrínsecos del pie, y de la fascia propiamente dicha.  

Varios estudios han demostrado que los estiramientos musculares, son efectivos en la 

etapa aguda de la FP para disminuir el dolor característico de la patología. Los 

estiramientos musculares, son una técnica de rehabilitación kinésica, que se presentan 

como una alternativa interesante para combinar con otros métodos terapéuticos, debido 

a su efectividad, baja complejidad, escaso costo, y la posibilidad de ser prescriptos para 

una ejecución domiciliaria del individuo afectado (7,8). 

Debido a la incapacidad física producto de la FP, la persona afectada sufre 

consecuencias como un apoyo podálico deficiente, y esto termina por impactar en una 

actividad básica de la vida diaria tal como la locomoción, afectando negativamente su 

calidad de vida. Por tal motivo, resulta de interés investigar ¿Cuáles son los tratamientos 

kinésicos que se aplican actualmente en personas con fascitis plantar? 

 

II. Objetivos  

Generales 

El objetivo general del estudio es analizar la bibliografía existente para conocer los 

distintos tratamientos fisioterapéuticos que se aplican en la rehabilitación de personas 

con diagnóstico de fascitis plantar. 

Específicos 

Asimismo, se plantean los siguientes objetivos específicos: 

 Describir los tratamientos que se aplican actualmente para abordar la 

fascitis plantar. 
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 Conocer los resultados que otorgan los distintos tratamientos 

fisioterapéuticos en pacientes con diagnóstico de fascitis plantar. 

 Identificar el/los tratamientos/s que aborden la patología desde una 

mirada global, apuntando a corregir las causas.   

 

III. Fundamentación  

El cuadro clínico del paciente que padece FP, caracterizado por dolor distribuido en la 

región calcánea y en el borde interno de la planta del pie, afecta directamente la 

bipedestación, así como la posibilidad de caminar normalmente. Esta situación impone 

a la persona afectada una incapacidad física importante, que termina por incidir 

negativamente en actividades de la vida diaria, así como en la esfera laboral y deportiva. 

Además, esta limitación física trae aparejados trastornos psíquicos, debido a la 

incapacidad de participar en diversos eventos sociales o de esparcimiento, así como la 

imposibilidad de continuar con entrenamientos en caso de personas atletas. Finalmente, 

la situación descripta actúa perjudicando su calidad de vida.  

Se realizará la presente investigación con el fin de ampliar el campo de conocimiento 

kinésico acerca de los distintos tratamientos fisioterapéuticos para personas con 

diagnóstico de FP.  

Por todo lo expuesto anteriormente, se apuntará a investigar y analizar las distintas 

variantes terapéuticas, con el fin de tratar efectivamente y mejorar la calidad de vida de 

las personas que padecen fascitis plantar; y acercar a la comunidad de profesionales de 

la kinesiología, evidencia sobre las distintas alternativas y herramientas fisioterapéuticas 

que otorgan los mejores resultados en dicha patología.  

Para esto, se recabará información a través de una revisión bibliográfica, la cual se 

analizará críticamente con el fin de sacar conclusiones que impacten en el campo actual 

de la rehabilitación física.  
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IV. Marco Teórico 

Fascia Plantar 

La fascia plantar, como su nombre lo indica, es una estructura fascial que se encuentra 

en la planta del pie. Al igual que el resto de las regiones del cuerpo, el pie cuenta con 

una estructura fascial que se dispone en diferentes planos y divisiones y, cumple con 

distintas funciones, entre las cuales se destacan separar, sostener, y conectar músculos 

(9).   

Cabe destacar que la fascia plantar no es un elemento simple, y merece ser estudiado 

con profundidad, comenzando por describir todo el entramado fascial que la rodea, y 

con el cual presenta continuidad a través de distintas conexiones. 

En primer lugar, la fascia del pie se organiza en dos planos, constituyendo la fascia 

superficial y la fascia profunda. La primera de ellas se encuentra inmediatamente 

subyacente a la piel y al tejido celular subcutáneo. En el siguiente estrato, se presenta la 

fascia profunda, que es más resistente que la fascia superficial. En la cara dorsal del pie, 

es fina y está en conexión con el retináculo extensor inferior. Se dirige lateral y 

posteriormente para continuar a nivel plantar, donde recibe el nombre de fascia plantar 

(9). 

Anatómicamente, la fascia plantar se describe como una estructura de tejido conectivo 

que se encuentra en la planta del pie, profunda al tejido celular subcutáneo, y que 

presenta continuidad hacia posterior con las fascias del tobillo (9,10). 

Desde un punto de vista histológico, la fascia plantar es un entramado de fibras de 

colágeno, y de elastina. La mayor parte de estas fibras se organizan en sentido 

longitudinal, desde su origen sobre el calcáneo hacia su inserción a nivel 

metatarsofalángico. Una porción menor, se dispone en sentido transversal (9,10). 

La fascia plantar se conforma de tres partes que se encuentran delimitadas por un par de 

surcos de disposición anteroposterior (fig. 1). Presenta una parte central denominada 

aponeurosis plantar, y a ambos lados la fascia plantar medial, y la fascia plantar lateral. 

Estas se diferencian por sus características (10). Es la aponeurosis plantar a quien nos 

referiremos al mencionar el término <fascia plantar=. 
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La aponeurosis plantar es una lámina fascial de aspecto nacarado, de importante 

espesor, y muy resistente. Posee forma triangular con un origen angosto, anclada a las 

apófisis medial y lateral de la tuberosidad del calcáneo, y se ensancha en dirección a su 

inserción distal, donde finaliza en forma de 5 cintillas pretendinosas a nivel 

metatarsofalángico (10). 

 

 

Figura 1: Fascia plantar (11) 

Si bien la fascia cumple múltiples funciones de marcada importancia dentro del pie, la 

más relevante es dar soporte al arco longitudinal medial (12, 13, 14).  

El arco longitudinal del pie dispone de dos tipos de soporte: uno pasivo, y otro 

activo.  Éste último lo conforman los distintos grupos musculares de la pierna, y el pie; 

mientras que el aporte pasivo está dado por 3 contribuyentes principales: la fascia 
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plantar, los ligamentos plantares largos y cortos, y el ligamento calcáneo-escafoides 

(15). Tanto la fascia plantar, como los distintos ligamentos, además de su función en la 

biomecánica del pie, actúan como informadores del estado de tensión de todo el 

sistema, siendo esta acción un pilar fundamental para la propiocepción y los distintos 

mecanismos de adaptación tanto en la estática, como en la dinámica (16). 

Llevar adelante el mantenimiento del arco longitudinal medial, es un trabajo que la 

fascia plantar logra realizar a través de un mecanismo de molinete o windlass (12). 

Este mecanismo fue descrito por Hicks en el año 1954, y se trata de una cuerda en 

tensión, que en este caso representa la aponeurosis plantar, que conforma el tirante del 

arco longitudinal medial. Otra manera de entender el funcionamiento de este sistema es 

graficarlo como un triángulo, siendo la fascia plantar la hipotenusa. Utilizando su 

resistencia a la tracción inherente, la fascia plantar evita el colapso del arco del pie por 

la transmisión de carga vertical del peso del cuerpo (12).  

Además, a medida que el tobillo aumenta el grado de flexión dorsal en preparación para 

la fase de despegue del ciclo de la marcha, se produce un enrollamiento de la fascia 

plantar alrededor de la cabeza del metatarsiano para tensar aún más el resto de la fascia 

y así, evitar un aumento en la distancia entre el calcáneo y los metatarsianos (17). 

Asimismo, la dorsiflexión de los dedos del pie tracciona de la fascia plantar, y como 

resultado se eleva el arco longitudinal gracias al mismo mecanismo (fig. 2). Esto explica 

por qué durante el despegue en el ciclo de la marcha, cuando los dedos se flexionan 

hacia dorsal de manera pasiva a medida que el cuerpo sobrepasa el nivel del pie, la 

fascia plantar se tensa y finalmente, se eleva el arco longitudinal medial (14, 15, 18). 
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Figura 2: Mecanismo Windlass (19). 

Por otro lado, en el ciclo de la marcha la fascia plantar gana longitud durante la fase de 

apoyo, momento en el que almacena energía potencial. Luego genera un bloqueo de la 

parte media del pie durante el despegue, con el fin de aportar una base rígida para la 

propulsión. Finalmente, se contrae pasivamente transformando la energía potencial 

almacenada en energía cinética, la cual contribuye a la aceleración (14). 

En la estática, durante la posición de pie, las fuerzas verticales del peso corporal se 

transmiten en sentido caudal a través de la tibia y tienden a aplanar el arco longitudinal 

medial. Además, las fuerzas de reacción del suelo viajan en sentido cefálico partiendo 

desde el calcáneo y las cabezas de los metatarsianos. La orientación de las fuerzas de 

reacción verticales que parten del suelo provocaría el colapso del arco; sin embargo, el 

incremento de la tensión de la fascia plantar en respuesta a estas fuerzas evita que esto 

suceda (16). 

  



–

Fascitis plantar 

Definición 

La FP es una afección degenerativa de la aponeurosis plantar que surge como 

consecuencia de microtraumatismos repetitivos y del exceso de tensión en la planta del 

pie (20-12).  

Si bien inicialmente fue descrita como una patología inflamatoria, en la actualidad la 

fascitis plantar es considerada como una afección degenerativa, caracterizada por la 

presencia de microdesgarros a lo largo de la fascia (12-21). El síntoma principal es el 

dolor en el talón (fig. 3), especialmente al iniciar la carga y/o la marcha, de mayor 

intensidad en los primeros pasos del día (23). 

 

 

Figura 3: Fascitis plantar (22). 
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Etiología  

La FP se presenta como una entidad de causa multifactorial. Aun en la actualidad no se 

ha determinado cuál es el mecanismo involucrado en el proceso degenerativo que afecta 

a la fascia (12). 

En la mayoría de los casos, es el estrés biomecánico que sufre la  aponeurosis plantar en 

su inserción sobre el calcáneo, la causa del inicio de la patología (23). En tal sentido, el 

trauma repetitivo que genera microdesgarros, ha sido identificado como la causa 

subyacente (12,20).  

Por otro lado, existen diversos factores predisponentes como la carga prolongada de 

peso, la obesidad, la movilidad limitada de la articulación del tobillo, y la falta de 

flexibilidad muscular posterior (23).  

Por último, las alteraciones estructurales tal como el pie plano y el pie cavo, son 

condiciones que favorecen la aparición de fascitis plantar. El pie plano genera tensión 

en la tuberosidad medial del calcáneo y en los elementos que rodean a la aponeurosis 

plantar en su origen. En cambio, el pie cavo presenta menor capacidad de absorción de 

cargas y reducida movilidad en eversión, incrementando el trabajo de la fascia plantar 

(24). 

 

 

Figura 4: Pie cavo y pie plano (22). 

  



–

Factores de riesgo 

Existen distintos factores de riesgo vinculados a la FP (Tabla 1). Estos pueden ser 

clasificados como intrínsecos, o como extrínsecos. Los primeros vienen determinados 

por las características propias del individuo, ya sea a nivel anatómico, funcional,  o 

derivadas de cambios degenerativos. En cambio, los factores extrínsecos proceden del 

tipo de actividad física o deporte desarrollado; la forma de entrenamiento; realización de 

un gesto repetitivo, y el tipo de calzado utilizado (21). 

Dentro del extenso grupo de condiciones de riesgo para la aparición de FP, el exceso de 

peso corporal, las prolongadas jornadas laborales estando de pie, y la disminución del 

grado de dorsiflexión de tobillo, son las que mayor correlación mostraron (12,21).  

 

Principales factores de riesgo Causas 

 

Intrínseco 

Riesgo anatómico 

Pie plano 

pie cavo 

sobrepronación 

Discrepancia en la longitud de las piernas 

Torsión tibial lateral excesiva 

Anteversión femoral excesiva 

Exceso de peso 

 

riesgo funcional 

Rigidez de los músculos gastrocnemio y sóleo 

Tensión del tendón de Aquiles 

Debilidad de los músculos gastrocnemio, sóleo e intrínseco del pie 

 

Riesgo 

degenerativo 

Envejecimiento de la almohadilla de grasa del talón 

Atrofia de la almohadilla grasa del talón 

Rigidez de la fascia plantar 
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Extrínseco 

Uso excesivo Esfuerzos mecánicos y microdesgarro 

 

entrenamiento 

incorrecto 

Un aumento demasiado rápido en la distancia, la intensidad, la duración 

o la frecuencia de las actividades que involucran la carga de impacto 

repetitivo de los pies 

 

Calzado 

inadecuado 

Superficie mal acolchada 

Reemplazo inadecuado de zapatos. 

Tabla 1: Principales factores de riesgo asociados a la FP (21). 

 

Fisiopatología 

En referencia a la fisiopatología de la Fp, cómo se ha mencionado anteriormente, aún se 

desconoce el mecanismo exacto que conduce a los cambios del tejido aponeurótico que 

caracteriza a esta enfermedad. Sin embargo se sabe que, más allá de las causas, la 

patología inicia cuando la fascia plantar no puede absorber el exceso de tensión, y 

aparecen microdesgarros a lo largo de su estructura. Estas pequeñas lesiones no logran 

cicatrizar rápidamente debido a la pobre vascularización de la fascia plantar, lo que 

conlleva a un escaso suministro de factores de crecimiento y plaquetas, necesarios para 

promover el proceso de curación. Estas condiciones permiten la persistencia del estado 

patológico, que no alcanza una resolución (23).  

Desde un punto de vista histológico, en la FP se observa degeneración mixoide, 

desorganización de las fibras de colágeno y necrosis de colágeno, similares a las 

encontradas en  la patología tendinosa, también de origen degenerativo (20) 

En un gran número de casos de FP, se observa la presencia de un espolón calcáneo, el 

cual carece de significado patológico y, solo evidencia la existencia de un proceso 

entesopático crónico en el origen de la aponeurosis plantar (22). Cabe resaltar que la 

presencia de espolón calcáneo es de carácter inespecífica, y puede no estar vinculada a 

la FP (12).  

Los espolones calcáneos son espículas óseas localizadas en la parte posterior y plantar 

de dicho hueso. Se generan por microtraumatismos repetitivos o tracción excesiva y 
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causan una inflamación de la aponeurosis plantar e hiperemia reactiva, origen de la 

descalcificación local ósea. Al remitir la hiperemia, el calcio se deposita sobre el tejido 

de granulación formado, ocasionando la aparición del espolón (25).  

 

 

Figura 5: Espolón calcáneo (26). 

Manifestaciones clínicas 

El síntoma principal de la FP  es la aparición gradual de dolor localizado en el talón, con 

epicentro en la tuberosidad medial del calcáneo. Esta zona álgida se debe a que es el 

sitio de origen de la fascia plantar, y donde sufre el mayor esfuerzo cuando el pie es 

sometido a estrés. Además, los síntomas pueden abarcar una mayor superficie de la 

planta del pie, especialmente en dirección a las articulaciones metatarsofalángicas, y 

sobre el arco longitudinal medial (24, 25, 27). 

Los pacientes suelen manifestar dolor con mayor intensidad durante la mañana, en los 

primeros pasos del día (13, 24, 25, 27, 28). Esto es debido a que durante el descanso la 

fascia se retrae por la posición de equino que adopta el pie, y luego al ponerse de pie la 

fascia se ve sometida a estiramiento (25). Luego, al iniciar la actividad y durante el 

entrenamiento físico, puede haber un alivio de los síntomas, así como un 

recrudecimiento de los mismos. Finalmente, al terminar el día, posterior al 

entrenamiento, o luego de permanecer varias horas de pie, se observa un incremento del 

dolor, que también se verá facilitado si se trata de un suelo duro o se utiliza un calzado 
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inadecuado (13, 24, 27). Asimismo, el dolor incrementa al realizar dorsiflexión pasiva 

de los dedos (13). Durante el reposo los síntomas disminuyen. (22). 

La fascitis plantar también se caracteriza por la presencia de hipersensibilidad, y dolor 

agudo a la presión en el punto de origen de la aponeurosis sobre la tuberosidad medial 

del calcáneo (25). Por último, puede observarse rigidez, y la presencia de inflamación 

en la planta del pie (21). 

  

Clasificación 

Inicialmente, la FP fue considerada una afección inflamatoria. Por esa razón, se 

utilizaba el sufijo <itis=, que indicaba una enfermedad cuya característica es la presencia 

de un proceso inflamatorio. Sin embargo, actualmente en base a un gran número de 

estudios científicos que encontraron que la inflamación no siempre está presente, el 

término <fascitis plantar= se considera inapropiado. Estas investigaciones determinaron 

que se trata de una enfermedad degenerativa, caracterizada por la presencia de 

microdesgarros fasciales, con edema perifascial y ectasia vascular. Por esta razón, el 

término apropiado sería fasciosis plantar, ya que no existe evidencia de un proceso 

inflamatorio (21). 

La FP presenta 3 formas clínicas según el tiempo de evolución: 

1. Fascitis plantar aguda (0 a 3 semanas): caracterizada por contractura sin reacción 

inflamatoria 

2. Fascitis plantar subaguda (3 a 8 semanas): presenta inflamación durante o 

posterior al ejercicio. 

3. Fascitis plantar crónica (8 semanas en adelante): en este periodo hay reacción 

inflamatoria aun en reposo (25).   
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Epidemiología  

La FP es considerada la principal causa de dolor en el talón del pie, estimándose que 1 

de cada 10 personas padecerá talalgia en algún momento de su vida (21, 29).   

Se estima una prevalencia de 7% sobre la población general (20). Si bien puede 

aparecer en cualquier edad, existe un  mayor riesgo de desarrollar FP entre los 40 y los 

60 años de edad (16, 29). No existe una diferencia significativa entre hombres y mujeres 

(29).  

Cuando se estudia la población de corredores, se encuentra una incidencia que oscila 

entre el 4,5% y el 10%; siendo la FP la tercera afección de origen musculoesquelético 

más frecuente relacionada con la carrera (21).  

La importante incidencia de la FP en corredores tiene una relación directa con la 

biomecánica de la carrera. La fuerza de reacción del suelo que actúa sobre el pie puede 

duplicar o triplicar el peso corporal del corredor, y es la fascia plantar y el arco 

longitudinal medial, quienes actúan como mecanismo de absorción de dicha fuerza 

(21).  

En cuanto al pronóstico, los síntomas remitieron con tratamiento no quirúrgico en un 

80% al 90% de los pacientes durante los primeros 10 meses. Es por este motivo que la 

FP es considerada una enfermedad autolimitada (29).  En cambio, en el 10 % de los 

casos, los síntomas no mejoran con medidas conservadoras y se transforman en 

enfermedades crónicas (29).  

  

Diagnóstico  

El diagnóstico de la FP es principalmente clínico. Esto quiere decir que se basa 

esencialmente en los signos y síntomas que presenta el paciente.  

Entre las características más importantes se destaca la hipersensibilidad al palpar la 

inserción proximal de la fascia plantar sobre el calcáneo, aunque puede observarse 

también en un área más extensa, que abarca toda la extensión de la aponeurosis. 
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Generalmente, la evaluación incluye la prueba de puntas de pie como test de 

provocación de dolor en la región mencionada (13, 21).  

 

Figura 6: Palpación en la inserción de la fascia plantar (30) 

Una alternativa es la búsqueda de síntomas realizando dorsiflexión pasiva de las 

articulaciones metatarsofalángicas, que ponen en tensión la fascia plantar gracias al 

mecanismo de Windlass (13,21).  

 

Figura 7: Test de windlass (30). 

Un examen médico amplio tiene en cuenta además la presencia de los distintos factores 

de riesgo más frecuentes como la disminución del grado de flexión dorsal de tobillo, 
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hipertonía del grupo muscular posterior de la pierna, hiperpronación del pie, así como la 

presencia de un pie plano, o pie cavo (21). 

El diagnóstico suele complementarse con el uso de radiografías, las cuales evidencian 

que un 50% de los casos presenta un espolón calcáneo, aunque este no tiene relación 

directa con la FP (13, 21). A su vez las imágenes de radiología resultan útiles para 

realizar un diagnóstico diferencial, ya que existen otras afecciones del talón como las 

fracturas por estrés, y lesiones por erosión del origen de la fascia plantar y el tendón de 

Aquiles que, presentan un cuadro clínico similar. (21). 

El examen clínico y radiográfico necesita ser acompañado de la realización de una 

ecografía, con el propósito de evidenciar el aumento de grosor de la aponeurosis plantar 

(25). 

Dentro de las enfermedades cuyo síntoma principal es el dolor de talón, la FP abarca el 

80% de los diagnósticos (13). Aun así, es importante mencionar que debe realizarse el 

diagnóstico diferencial con otras afecciones que comparten el mismo síntoma. Se 

destacan la espondilitis anquilosante; el síndrome de Reiter; y la osteoartritis. Menos 

frecuentes, también existen otros diagnósticos como el atrapamiento de la primera rama 

plantar lateral o del nervio calcáneo medial; radiculopatía de la primera raíz sacra de la 

médula espinal, y una fractura oculta (13) 

Por otro lado, la resonancia magnética nuclear no es un estudio que se suele realizar 

para arribar al diagnóstico de FP; sin embargo, en los casos en que se practica puede 

resultar útil para identificar procesos lesionales de los tejidos blandos de la región, 

permitiendo realizar un diagnóstico diferencial (13). 
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Tratamientos    

Existen en la actualidad una gran variedad de estrategias para abordar el tratamiento de 

la FP.  Estas se irán describiendo a lo largo del presente trabajo, dando prioridad a las 

técnicas pertenecientes al campo de la kinesiología, por sobre aquellas de índole 

médica.   A su vez, se pueden clasificar en base a si se trata de técnicas conservadoras, o 

medidas de tipo invasivo, como la aplicación de inyecciones y cirugías.  

Cuando se habla de tratamientos fisioterapéuticos, se incluyen los siguientes métodos: 

 Fisioterapia instrumental: Dentro de este grupo se encuentran distintas 

tecnologías como el láser; la terapia con ondas de choque extracorpóreas; 

ultrasonido; crioultrasonido; punción seca eléctrica; iontoforesis y, el uso de 

ortésis y plantillas (21). 

 Fisioterapia Física: Aquí se incluye la terapia física basada en ejercicios de 

estiramiento y fortalecimiento muscular; las técnicas manuales y,  los vendajes 

(21). 

En cambio, los tratamientos médicos engloban las siguientes modalidades: 

 Tratamiento farmacológico 

 Inyecciones de corticosteroides 

 Aplicación de toxina botulínica 

 Inyección de plasma rico en plaquetas 

 Cirugía (21). 

Ante el diagnóstico de FP,  las primeras medidas incluyen la administración de 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), indicación de reposo y/o interrupción del 

deporte, uso de plantillas u ortésis nocturna, y tratamiento fisioterapéutico basado en 

ejercicios de estiramiento y diferentes agentes físicos (21, 22, 23, 25, 31). Además de 

estas medidas, la reducción de peso en personas con sobrepeso, resultará fundamental 

para el tratamiento de la FP (21). 
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En relación con el tratamiento farmacológico, la administración de AINES es utilizada 

en la FP con el objetivo de reducir la inflamación y el dolor agudo. Su mecanismo 

consiste en inhibir la ciclooxigenasa-2, lo que contribuye a controlar los procesos 

inflamatorios. (22) En la búsqueda de manejar el dolor, también se indica el uso de 

analgésicos orales (23,13). Según un estudio aleatorizado, los AINES son una 

alternativa eficaz para el manejo del dolor, especialmente en el intervalo de 2 a 6 meses 

(13). 

Dentro del conjunto de acciones indicadas para el tratamiento de la FP, son las medidas 

kinésicas las que adquieren un rol principal. Para la presente investigación se han 

seleccionado un grupo de técnicas fisioterapéuticas, que serán descritas más 

detalladamente en un apartado destinado para tal fin. Incluimos dentro de este grupo a la 

terapia física basada en estiramientos; técnicas manuales; ondas de choque; laserterapia 

de baja y alta intensidad; punción seca eléctrica, y el uso de ortésis. Mientras tanto, se 

describirán los beneficios de otros agentes físicos que también suelen combinarse 

durante la rehabilitación de pacientes con FP.  

El ultrasonido aplicado en la región posterior del talón resulta útil para mejorar la 

circulación y el metabolismo de los tejidos, y para relajar el estado de contractura de la 

aponeurosis plantar (23). Actualmente también se emplea el crioultrasonido, sumando 

los beneficios de la terapia por frío para el manejo del dolor y la inflamación (21). 

Otra metodología empleada en la rehabilitación kinésica es la iontoforesis. Se trata de la 

utilización de corriente galvánica para la administración transdérmica de un compuesto 

farmacológico, que por lo general suele ser un AINE o un analgésico. A diferencia de 

los medicamentos orales, presenta la ventaja de evitar el tracto digestivo, por lo que no 

existe el riesgo de lesiones en la mucosa gástrica (32). 

El  plan de tratamiento inicial descrito  resulta efectivo en más del 90% de los pacientes, 

siempre teniendo en cuenta que la resolución completa del cuadro clínico se extiende 

por un periodo de aproximadamente un año (20, 21, 22, 25, 31). 

En los casos que el plan de rehabilitación inicial no genera los resultados esperados, 

existen otros métodos terapéuticos que suelen emplearse antes de someter al paciente a 

una intervención quirúrgica. Dentro de las opciones más utilizadas se encuentran las 
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inyecciones de corticosteroides combinados con anestésicos, cuya aplicación se realiza 

localmente, a nivel de la inserción proximal de la FP (25, 31).  

Las inyecciones de corticoesteroides son efectivas para el alivio del dolor a corto plazo 

(13, 23, 25, 33). Mejoran la sintomatología a través de la inhibición de la proliferación 

de fibroblastos y la expresión de la proteína de la sustancia fundamental, que se observa 

cuando hay un proceso inflamatorio en la FP. 

Sin embargo, se ha demostrado que los corticosteroides favorecen la atrofia de la 

almohadilla grasa, lo que puede provocar la ruptura de la fascia.  El riesgo de que esto 

suceda es menor si la inyección se aplica sobre el lado interno del talón, por encima de 

la FP (13, 23, 33). 

También se utilizan inyecciones de toxina botulínica, la cual resulta  útil para disminuir 

el estado de tensión del complejo gastrocnemios-soleo-fascia plantar (23). 

Otra técnica empleada en la FP es la aplicación de plasma rico en plaquetas, utilizada 

por su capacidad de promover los factores de crecimiento plaquetario, estimulando el 

proceso de curación de la fascia plantar (23). 

En último lugar, ante el fracaso de los tratamientos mencionados, y con una evolución 

de más de un año con síntomas persistentes que afectan negativamente la vida diaria del 

paciente, se opta por medidas quirúrgicas. Estas consisten en una fasciotomía parcial o 

total (21, 22, 23, 25, 33). Generalmente se practica una sección de menos del 50% de la 

FP en su inserción sobre el calcáneo, ya que una liberación mayor incrementa el riesgo 

de un colapso secundario del arco longitudinal medial (13). La cirugía puede realizarse 

a cielo abierto o percutánea mínimamente invasiva (25).  
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Tratamientos Fisioterapéuticos  

Punción Seca 

Inicialmente debe aclararse la diferencia que existe entre las distintas modalidades de 

tratamiento por medio de agujas. Para empezar, la punción puede ser seca o húmeda. La 

primera de ellas, se trata de una intervención terapéutica por medio de la introducción 

de una aguja filiforme sólida, por lo tanto sin la administración de fármacos. En cambio, 

la punción húmeda consiste en la aplicación de una aguja hipodérmica biselada de punta 

a través de la cual se inyecta un AINE o analgésico de forma local (34). 

La punción seca ofrece múltiples ventajas, ya que se plantea como una técnica simple, 

de bajo costo, mínimamente invasiva, y con muy bajo riesgo (35). Esta modalidad 

aprovecha el efecto mecánico de la aguja sobre los tejidos blandos (36). La aplicación 

se realiza sobre puntos gatillo musculares, tendones, ligamentos, y fascias (37).  

 

Figura 8: Punción seca (36) 

En cuanto a la forma de realizarse se presentan 2 alternativas posibles: punción seca 

superficial, y punción seca profunda.  

La técnica de introducción superficial inserta la aguja a nivel de los tejidos que se 

encuentran inmediatamente por encima del punto gatillo. Gracias a esto, la punción 

superficial evita el riesgo de dañar estructuras nobles como vasos y nervios circundantes 

al punto doloroso. Según Baldry, quien realizó pruebas empíricas, resulta una técnica 
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efectiva para el control del dolor en puntos gatillo, aun tratándose de músculos del plano 

profundo (35).  

Por otro lado, la punción seca profunda realiza la aplicación directamente sobre el punto 

gatillo miofascial, por lo que resulta más eficaz, pero presenta mayor riesgo de efectos 

adversos como hemorragia local, respuestas vegetativas, lesión de vasos y nervios, etc. 

(35). 

Por último, se presenta un grupo de variantes terapéuticas que combinan las técnicas por 

medio de agujas, y la estimulación eléctrica. Estas aplicaciones pueden subdividirse en 

2 modalidades según el tipo de corriente: TENS (Estimulación eléctrica nerviosa 

transcutánea) o Galvánica.  

Cuando se utiliza con TENS, persigue el objetivo de reducir el dolor.  Existen 3 

métodos según los puntos donde se aplica: 

 Electro acupuntura: Se aplica sobre puntos de acupuntura. 

 Electro Punción Seca: Se aplica sobre puntos gatillo miofasciales y zonas 

vecinas. 

 Estimulación Nerviosa Percutánea: Se aplica a nivel de puntos de dermatoma, 

miotoma, y esclerotomas.   

La segunda modalidad, aplica corriente galvánica con el objetivo de estimular la 

regeneración de tejidos dañados. Esta técnica trabaja con agujas especiales y debe ser 

aplicada con el soporte de un ecógrafo (38-41). 

 

Ondas de Choque 

En los últimos años la terapia por medio de ondas de choque (TOCH) se ha convertido 

en una alternativa interesante para el tratamiento de múltiples afecciones musculo 

esqueléticas. En primer término, es importante aclarar que es un método conservador, y 

seguro. Se trata de un generador neumático, que transmite ondas de sonido de alta 

energía mediante un cabezal, a una frecuencia e intensidad determinada.  
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El objetivo de su aplicación es promover la curación de los tejidos afectados y, 

disminuir el dolor (42,43). Es importante dejar en claro que aún se desconoce con 

claridad cuál es el mecanismo por medio del cual la TOCH alcanza sus objetivos. Sin 

embargo, varios estudios científicos determinaron que las ondas de choque provocan 

una estimulación sobre fibras neurales, lo que desencadena la liberación de sustancias 

analgésicas; la modificación de la permeabilidad de la membrana celular y,  fenómenos 

de cavitación tisular. Estos cambios favorecen la cicatrización y neovascularización 

local (42-45). Otras investigaciones aportan que las TOCH transforman un proceso de 

inflamación crónica, en una inflamación aguda, a través de un incremento de la 

respuesta celular (45). 

La TOCH se presenta en dos modalidades. En primer lugar, las ondas de choque 

focales, caracterizadas por concentrar la energía en un punto específico, con una 

penetración de mayor profundidad, pero con una aplicación más dolorosa para el 

paciente. En cambio, las ondas del tipo radial se distribuyen en una zona más amplia, 

otorgando una mayor tolerancia por parte del paciente, y no siendo necesario la 

aplicación de anestesia local durante la sesión (42- 44). Además, los dispositivos de 

ondas de choque radiales son de menor tamaño, y más económicos (44). 

  

Figura 9: Ondas de choque. a) Radiales; b) Focales (11). 
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Esta variante terapéutica es recomendada en paciente que sufren FP, con más de 6 

meses de evolución, persistencia de síntomas sin respuesta al tratamiento inicial, y antes 

de comenzar con alternativas no conservadoras (44).  

Por último, se aclara que este tipo de tratamiento está contraindicado en pacientes que 

están cursando algún tipo de infección; en casos de polineuropatías; neoplasias; y 

enfermedades reumáticas sistémicas (42, 43). 

 

Láser  

La terapia con láser es una herramienta ampliamente utilizada en el campo de la 

rehabilitación gracias a sus efectos sobre el control del dolor y en la reparación de 

tejidos dañados. El láser trabaja, según los principios de la fotoquímica, a través de una 

longitud de luz discreta dando paso al inicio de una cascada de transducción de señales 

por medio de la estimulación de una proteína fotorreceptora capaz de absorber la 

energía luminosa (44). 

Cabe resaltar que, dentro del campo de la rehabilitación, se presentan dos tipos de láser 

según el nivel de potencia. Por un lado, se encuentra la terapia de láser de baja potencia, 

abarcando niveles menores a 500 mW, y en segundo lugar, el láser de alta potencia, 

cuando esta supera dichos valores (46). 

El láser de baja potencia genera efectos fotoquímicos. A su vez, no posee efectos 

térmicos ya que no libera calor. Es útil para el control del dolor, ya sea agudo o crónico. 

Además, favorece la recuperación del daño neural; incrementa la circulación sanguínea; 

estimula el metabolismo celular, y reduce los procesos inflamatorios a nivel 

articular.  En base a estos efectos, la aplicación del láser de baja potencia es considerada 

eficaz para el tratamiento fisioterapéutico de los pacientes con diagnóstico de FP (46, 

47).  

Por otro lado, el láser de alta potencia irradia haces de luz que alcanzan mayor 

penetración en menor tiempo, actuando sobre tejidos más profundos. Esta modalidad, a 

diferencia del láser de baja potencia, sí genera efectos térmicos, y según la cantidad de 

energía pueden dañar al tejido. Actualmente este tipo de láser es utilizado en distintos 
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protocolos fisioterapéuticos, y según una revisión sistemática resulta eficaz para reducir 

el dolor musculoesquelético (46). 

 

Ortésis 

Dentro de las ortésis, se acotará la referencia a los dispositivos utilizados 

específicamente en los pacientes con FP. Una de las características que más se repite en 

esta patología es la hiperpronación subastragalina, lo que evierte al calcáneo y pone en 

tensión a la aponeurosis plantar (47). 

Los diferentes equipos ortésicos apuntan a disminuir el dolor y absorber el impacto que 

normalmente recibe la fascia plantar. El aporte de estos dispositivos se realiza a nivel 

biomecánico y propioceptivo. El primero de ellos se relaciona con la corrección de la 

posición del pie y la modificación de la distribución de cargas. En cambio, el estímulo 

propioceptivo se basa en la estimulación del sensor plantar para optimizar la función 

muscular, y solucionar deficiencias posturales (47). 

El tratamiento inicial de la FP generalmente incluye la indicación de uso de ortésis 

nocturnas con el objetivo de impedir la tendencia a la flexión plantar y, consecuente 

contractura de la aponeurosis. También favorece el estiramiento de los músculos de la 

pantorrilla (48). 

Además, se utilizan plantillas, las cuales pueden ser de tres tipos: blandas, semirrígidas, 

y rígidas. Las primeras se caracterizan por dar una mayor protección al pie, ya que su 

función es la de absorber el impacto durante el apoyo. Por el contrario, las plantillas 

rígidas tienen un papel vinculado al control articular, evitando la pronación. Por último, 

las semirrígidas se presentan como una alternativa intermedia, otorgando protección y 

soporte dinámico (48). 

Otro dispositivo recomendado en pacientes con talalgia, son las taloneras blandas. Estas 

se reconocen como eficaces para reducir la presión sobre el talón, y mejorar el soporte 

del arco longitudinal (48). En cuanto a este tipo de dispositivos, se encuentran en forma 

prefabricada, y también existen realizados de manera personalizada (47). 
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  A   B  C   D  

Figura 10: Ortésis A) Ortésis correctiva; B) Férula nocturna; C) Plantilla; D) Talonera con soporte del 

arco longitudinal. 

Lo primero que resulta imprescindible antes de decidir un tratamiento ortésico, es 

estudiar el pie, su morfología y biomecánica. Por ejemplo, un pie plano se caracteriza 

por provocar mayor tensión en la inserción proximal de la fascia plantar. En cambio, un 

pie cavo presenta dificultad para realizar el movimiento de eversión, absorber el 

impacto proveniente de la reacción del suelo durante la fase de apoyo, y una clara 

incapacidad para adaptarse a la superficie. En el primer caso, se utiliza una ortesis de 

corrección biomecánica, de aducción y varo de calcáneo, con el objetivo de atenuar el 

estrés en el punto de origen de la aponeurosis plantar. En cambio, cuando se trata de un 

pie cavo se indican plantillas de material blando en la búsqueda de reducir el impacto, y 

ampliar el área de apoyo. La finalidad de este equipamiento es bajar la tensión sobre la 

fascia plantar, y en la tuberosidad medial del calcáneo en particular (48). 

 

Estiramientos 

Cuando se analiza los distintos protocolos de rehabilitación fisioterapéutica para la FP, 

se aprecia que en la mayor parte de los casos se apela a los estiramientos musculares. 

Esto no es una casualidad si se tiene en cuenta que la aponeurosis plantar no es una 

estructura solitaria e independiente del resto de elementos de la región. Por el contrario, 

conforma una unidad funcional con los músculos gemelos, soleo, y el tendón de Aquiles 

a través del calcáneo. Es por esta razón que la falta de flexibilidad de este complejo 

gastrocnemio-soleo-Aquileo-plantar genera un mayor estado de tensión de la 

aponeurosis plantar, y está implicado como un factor que favorece la aparición de 

fascitis plantar. (25) 
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Los estiramientos resultan beneficiosos en varios aspectos. Para empezar, ayudan a que 

un músculo o grupo muscular mantenga un rango de movimiento óptimo, lo que resulta 

imprescindible para evitar lesiones. Por ejemplo, al realizar un gesto de patada en el 

fútbol, la contracción de los cuádriceps obliga a los isquiotibiales a estirarse y realizar 

una contracción excéntrica para frenar el movimiento. En este caso, si los músculos 

posteriores no tienen una buena flexibilidad, pueden no soportar la tensión y sufrir 

microdesgarros. Es por esto, que el trabajo de flexibilidad es necesario para mantener 

una relación de equilibrio entre los grupos musculares agonista-antagonistas.  

Por otro lado, al realizar estiramientos no solo se pone en tensión al músculo implicado 

sino también a otras estructuras como tendones, cápsula articular, aponeurosis, etc. 

Estos elementos son los responsables de la presión articular, por lo tanto, a mayor grado 

de flexibilidad menor presión, y menor desgaste (49, 50). 

Por último, cabe mencionar el papel de los estiramientos sobre la función circulatoria. 

Cuando se realiza un ejercicio intenso, el grupo muscular implicado recibe mayor 

cantidad de sangre debido a su demanda de oxígeno y glucógeno. Una vez concluido el 

entrenamiento, este exceso de sangre debe ser redistribuido hacia otras zonas, pero 

debido al estado de tensión muscular esto se vuelve dificultoso. Aquí nuevamente radica 

la importancia de la flexibilidad y de la realización de estiramientos que contribuyan a 

bajar el estado de contracción, y en consecuencia mejorar la circulación (50). 

 

Concepto Mulligan 

Cuando se trata de terapia manual existen una gran variedad de técnicas, cuyos 

conceptos básicos presentan puntos en común,  así como diferencias. Se ha seleccionado 

la propuesta  perteneciente al Concepto Mulligan, ya que es un abordaje ampliamente 

utilizado en pacientes con FP. Para entender por qué resulta interesante analizar este 

concepto en el tratamiento de la FP, es imprescindible recordar algunas de las causas 

que favorecen la aparición de dicha patología. En tal sentido cabe mencionar que es el 

estrés biomecánico de la aponeurosis plantar en su entesis en el calcáneo la causa del 

inicio de la fascitis. El sufrimiento de la aponeurosis suele ser multicausal, y entre los 

factores predisponentes encontramos la disminución de movilidad del tobillo, y 
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alteraciones como el pie cavo o pie plano, que provocan deformaciones en el arco 

longitudinal, y menor deslizamiento entre los huesos del tarso. (20, 22). Es así, que la 

estrategia de rehabilitación suele incluir terapias tendientes a devolver movilidad al 

tobillo y pie, como forma de disminuir el esfuerzo de la fascia plantar.  

El concepto Mulligan utiliza técnicas de Movilización con movimiento. Esto significa 

que se aplica un deslizamiento/fuerza accesoria pasiva sostenida sobre una articulación 

mientras el paciente practica activamente una tarea que previamente fue identificada 

como dificultosa, o limitada. Una parte clave de este tratamiento justamente radica en la 

evaluación del movimiento afectado, ya sea por rigidez articular o dolor. La fuerza 

accesoria pasiva corresponde a un deslizamiento traslatorio o rotatorio de la 

articulación, aplicado de forma manual cerca de la línea articular, habiendo identificado 

previamente el plano de tratamiento óptimo (51,52)  
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V. Estrategias  Metodológicas 

El trabajo de investigación se llevó a cabo mediante revisión bibliográfica. Se realizó 

una recolección de información a través de la base de datos de Ciencias de la Salud, 

Pubmed. Se consultaron artículos de revistas científicas publicados en los últimos 5 

años desde el año 2017 hasta la actualidad. 

 

Criterios de Selección 

Los artículos utilizados en el contexto de análisis se seleccionaron bajo los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión: 

Los criterios de inclusión fueron: 

 Artículos publicados en los últimos cinco años. 

 Estudios publicados en español e inglés.  

 Que el tipo de estudio sea ensayo controlado aleatorizado (ECA) o ensayo 

clínico. 

 Artículos de rehabilitación fisioterapéutica de la FP. 

Los criterios de exclusión fueron: 

 Artículos publicados antes de 2017. 

 Revisiones bibliográficas. 

 Estudios de rehabilitación de la fascitis plantar que no sea fisioterapéutica.  

 Ensayos que combinan terapias fisioterapéuticas con las que no lo son.  

 Artículos que no se puedan conseguir como texto completo. 

 

Diagrama de Búsqueda 

La búsqueda bibliográfica se realizó a través de la combinación de diferentes palabras 

claves (DeCS y MeSH), con el fin de acotar los resultados y dirigir la búsqueda a los 

objetivos planteados. 
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En las siguientes tablas se especifican los términos libres, solos y combinados que se 

utilizaron.  

Palabra Término Libre DeCS MeSH 

#1 Fascitis plantar Fasciitis, Plantar "Fasciitis, Plantar"[MeSH] 

#2 Estiramiento Stretching "Stretching"[MeSH] 

#3 Fisioterapia Physiotherapy <Physiotherapy=[MeSH] 

#4 Tratamiento Therapeutics "Therapeutics"[MeSH] 

Tabla 2: Términos DeCS/ MeSH. 

 Término Conector Término Conector Término 

#5 #1 AND #2   

#6 #1 AND #3   

#7 #1 AND #4   

#8 #1 AND #2 AND #3 

 Tabla 3: Combinación de términos. 
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VI.  

Los artículos analizados a continuación son el resultado de la búsqueda bibliográfica en 

la base de datos anteriormente mencionada. Se identificaron un total de 56 artículos. 

Luego de descartar artículos duplicados y, por título y resumen, se seleccionaron 6 

artículos que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión detallados en la 

estrategia metodológica. 
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The effect of high-intensity versus low-level laser therapy in the 

management of plantar fasciitis: randomized participant blind 

controlled trial. (53) 

(El efecto de la terapia con láser de alta intensidad versus de bajo nivel 

en el tratamiento de la fascitis plantar: ensayo controlado ciego de 

participantes aleatorizados). 

Dovile Naruseviciute; Raimondas Kubilius. 

Este trabajo científico publicado en agosto del 2020 tuvo como objetivo evaluar y 

comparar la eficacia de la terapia con láser de alta intensidad (HILT) y la terapia con 

láser de baja intensidad (LLLT) en pacientes con diagnóstico de FP. 

Se realizó un ensayo controlado aleatorio ciego de participantes con diseño de grupos 

paralelos y un seguimiento de 4 semanas. El mismo tuvo lugar en las clínicas del 

hospital de la Universidad Lituana de Ciencias de la Salud de Kaunas, Departamento de 

Rehabilitación. 

La investigación contó con 102 participantes de Lituania con diagnóstico de fascitis 

plantar unilateral. Los mismos fueron seleccionados desde enero del 2017 hasta abril del 

2019 y asignados al azar en dos grupos de igual cantidad. El primer grupo de 51 

participantes recibió terapia con HILT, mientras que el segundo grupo se sometió a 

LLLT. 

En ambos grupos, el tratamiento consistió en 8 sesiones de láser durante un periodo de 3 

semanas, más una sesión de educación del paciente. En ésta se establece la prohibición 

del uso de AINES, y la recomendación de aplicar hielo triturado en caso de dolor. 

Además, se sugirió la utilización de calzado con almohadilla blanda o plantilla de 

silicona debajo del talón; que no caminen descalzos; masajear la planta del pie y,  que 

realicen ejercicios. En la tabla se encuentran los parámetros utilizados para cada grupo. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Naruseviciute%20D%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kubilius%20R%5BAuthor%5D
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Tabla 4: Parámetros de los láseres utilizados en el estudio. 

El estudio tuvo cuatro medidas de análisis. Como resultado primario, se evaluó el dolor 

en diferentes momentos del día mediante Escala Visual Análoga (EVA). Por otro lado, 

como resultados secundarios se evaluaron el umbral del dolor a la presión con la escala 

de algometría de presión; el grosor de la fascia plantar, mediante un estudio de 

ecografía; y por último se calificó la opinión de los participantes sobre la satisfacción y 

el efecto del tratamiento mediante una escala de calificación numérica de 0 a 100%. 

Las evaluaciones se realizaron al comienzo de la terapia, a la semana, a las tercer 

semana y a los tres meses de finalizado el tratamiento. 
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Tabla 5: Resultados de las evaluaciones del estudio del HILT y LLLT. 

Los autores informan que los grupos no presentaron diferencias significativas en 

relación al dolor, el umbral de presión y el grosor de la fascia. Sin embargo, las 

estadísticas arrojaron una clara diferencia en la valoración de los participantes a favor 

del tratamiento del grupo de HILT. Finalmente, ya que el dolor se redujo 

significativamente en los dos grupos, ambas terapias son consideradas efectivas para el 

tratamiento de la fascitis plantar. 
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Electrical dry needling as an adjunct to exercise, manual therapy and 

ultrasound for plantar fasciitis: A multi-center randomized clinical 

trial. (54) 

(Punción seca eléctrica como complemento del ejercicio, la terapia manual 

y la ecografía para la fascitis plantar: un ensayo clínico aleatorizado 

multicéntrico.) 

James Dunning; Raymond Butts; Nathan Henry; Firas Mourad; Amy Brannon; Hector; Rodriguez; Ian 

Young; José Luis Arias-Buría;  César Fernández-de-las-Peñas. 

 

El objetivo de este ensayo clínico ha sido medir los efectos de incorporar la punción 

seca eléctrica (PSE) a un programa de terapia manual, ejercicio físico y ultrasonido, 

sobre el dolor, la función y la discapacidad relacionada en pacientes con PF. Fue 

publicado en octubre de 2018. 

Se llevó a cabo un ensayo aleatorizado simple ciego, multicéntrico de grupos paralelos. 

Para el mismo, se reclutaron pacientes con FP de 10 clínicas de fisioterapia de 6 estados 

diferentes, Arizona; Florida; Georgia; Kentucky; Carolina del Norte y, Texas. 

Se incluyeron 111 participantes mayores de 18 años quienes fueron divididos al azar en 

dos grupos. 58 de ellos recibieron punción seca eléctrica, terapia manual, ejercicio físico 

y ultrasonido y,  a los 53 restantes se los trató mediante terapia manual, ultrasonido y 

ejercicio físico. El tiempo del tratamiento fue de 4 semanas con evaluaciones al inicio, 

en la primera semana, en la cuarta semana y,  a los 3 meses.  

La estrategia terapéutica utilizada para ambos grupos fue la aplicación de ultrasonido; 

terapia manual; ejercicios de autoestiramiento de la fascia plantar y el tendón de 

Aquiles; fortalecimiento de los músculos intrínsecos del pie y, se les indicó ejercicios de 

estiramiento y fortalecimiento que debieron realizar en el hogar. Uno de los grupos 

también recibió PSE con un protocolo estándar de hasta 8 sesiones,  de 8 puntos durante 

20 minutos, con una frecuencia de una o dos veces por semana, durante 4 semanas. 
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El parámetro primario para medir los resultados fue el dolor en el primer paso de la 

mañana, determinado por la Escala Numérica de Calificación del Dolor (NPRS). Para 

los resultados secundarios se tomó el dolor medio del pie en reposo y durante la 

actividad, para lo cual también se utilizó la NPRS. Para la función física y la 

discapacidad se utilizó la Escala Funcional de la Extremidad Inferiores (LEEF); el 

Índice Funcional del Pie (FFI); la ingesta de medicamentos y la Clasificación Global del 

Cambio (GROC).  

 

Tabla 6: Resultados de las evaluaciones del grupo de PSE en comparación con la fisioterapia 

convencional (terapia manual, ejercicio y ultrasonido). 

Los investigadores llegaron a la conclusión que los pacientes que recibieron PSE 

tuvieron mejores resultados a las 4 semanas y a los 3 meses, tanto en las mediciones 

primarias como secundarias.  

 

Tabla 7: Evolución de la intensidad del dolor en el primer paso a lo largo del estudio. 
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Comparison of extracorporeal shock wave therapy with custom foot orthotics in 

plantar fasciitis treatment: A prospective randomized one-year follow-up 

study.(55) 

(Comparación de la terapia de ondas de choque extracorpóreas con ortesis de pie 

personalizadas en el tratamiento de la fascitis plantar: un estudio prospectivo 

aleatorizado de seguimiento de un año) 

Sibel Çağlar Okur; Abdulkadir Aydın. 

Esta investigación es un estudio controlado aleatorio prospectivo, que se publicó en el 

año 2019. El objetivo fue investigar la efectividad de la terapia de ondas de choque 

extracorpóreas (ESWT) y las ortésis de pie personalizadas (CFO) en pacientes con FP. 

En el estudio participaron 83 pacientes, 68 mujeres y 15 hombres, que fueron divididos 

aleatoriamente en dos grupos. El grupo 1 de 40 integrantes fue tratado con ESWT y el 

grupo 2 integrado por 43 participantes fue tratado con CFO. 

El método de tratamiento fue diferente en cada grupo. El grupo 1 recibió tres sesiones 

de ESWT una vez por semana con una sonda de ondas de choque radiales. En cambio, 

los integrantes del grupo 2 utilizaron plantillas a medida con soporte del arco 

longitudinal, durante cuatro semanas al menos seis horas al día. A ambos grupos se les 

recomendó realizar ejercicios de estiramiento de la fascia plantar y de los 

gastrocnemios, dos veces al día por un mes.  

 

Figura 11: Plantilla a medida con soporte longitudinal. 
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Para evaluar el dolor en diferentes momentos del día, se empleó EVA; para medir las 

funciones del pie, la Foot Function Index Revised (FFI-R) y para valorar la salud del 

pie, utilizaron el Cuestionario de Estado de Salud del pie (FHSQ). Las medidas de 

evaluación se tomaron la semana previa a comenzar el estudio, luego a las 4, 12, 24 y 48 

semanas posteriores al tratamiento.  

 

Tabla 8: Los resultados y las comparaciones estadísticas de los parámetros de evaluación de 

pretratamiento (semana 0) y postratamiento (después de 4, 12, 24 y 48 semanas) en ESWT. 

Los autores coinciden en que ambas terapéuticas son efectivas para tratar la FP a corto y 

mediano plazo, pero destacaron que CFO era superior a ESWT a largo plazo.  
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Comparison of subtalar mobilization with conventional physiotherapy treatment 

for the management of plantar fasciitis (56) 

(Comparación de la movilización subastragalina con el tratamiento de fisioterapia 

convencional para el manejo de la fascitis plantar) 

Muhammad Kashif; Abdulaziz Albalwi; Ahmed Alharbi; Humaira Iram; Nosheen Manzoor. 

Este ensayo controlado  aleatorizado del año 2020, tuvo como objetivo comparar la 

efectividad de la técnica de movilización subastragalina del Concepto Mulligan sobre el 

dolor y la incapacidad funcional, frente a la fisioterapia convencional en pacientes con 

FP. 

Se realizó en el Prime Care Hospital, Faisalabad, Pakistán. Se formaron dos grupos con 

pacientes entre 30 y 60 años de ambos sexos; los participantes fueron distribuidos 

azarosamente en cada uno de ellos. El grupo A fue de intervención, con 25 pacientes 

que recibieron movilización subastragalina con la técnica de Mulligan, estiramiento y 

tapping rígido. Mientras que el grupo B de control con 27 sujetos, recibieron 

ultrasonido, estiramientos y tapping rígido. Se realizaron dos sesiones semanales 

durante tres semanas.  

Las medidas de evaluación se tomaron al inicio del estudio, en la primera y segunda 

semana y, al finalizar el tratamiento con EVA para medir el dolor y, con el Índice de 

Discapacidad del Pie y Tobillo (FADI) para valorar la discapacidad funcional del pie.  

 

Tabla 9: Comparación de las puntuaciones de EVA y el índice de discapacidad del pie y el tobillo (FADI) 

dentro de los grupos. 

Los investigadores encontraron que es más eficaz la movilización subastragalina para 

disminuir el dolor que la terapia convencional. 
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Effect of a home stretching exercise on multisegmental foot motion and clinical 

outcomes in patients with plantar fasciitis (57). 

(Efecto de un ejercicio de estiramiento en el hogar sobre el movimiento 

multisegmentario del pie y los resultados clínicos en pacientes con fascitis plantar) 

Hataitip Boonchum; Sunee Bovinsunthonchai; Komsak Sinsurin; Wanlop Kunanusornchai. 

El siguiente estudio pretende investigar el efecto de un ejercicio de estiramiento en el 

hogar sobre el movimiento multisegmentario del pie y, los resultados clínicos en 

pacientes con PF. Para tal fin se realizó un diseño de prueba y luego un estudio con un 

grupo integrado por 20 personas. 

La estrategia terapéutica consistió en un programa domiciliario de estiramientos de los 

músculos de la pantorrilla, gastrocnemio y sóleo,  músculos del pie, y la fascia plantar. 

El mismo debía realizarse por 20 minutos al día, 5 veces en la semana durante  3 

semanas consecutivas, con una progresión semanal otorgada individualmente por el 

fisioterapeuta.  

 

Figura 12: Ejercicios domiciliarios según la progresión semanal. 
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Se tomaron registros de:  

 El dolor con la escala de discapacidad/dolor de la fascia plantar (PFPS);  

 El movimiento multisegmentario del pie con un sistema de análisis de 

movimiento 3D; 

 La longitud muscular del soleo y gastrocnemio con la prueba de estiramiento 

contra la pared; 

 La fuerza muscular de los flexores, extensores, inversores y eversores del 

tobillo, los flexores del dedo gordo del pie y los flexores del dedo menor del pie 

mediante un dinamómetro.  

 

Tabla 10: Comparación del movimiento multisegmentario del pie antes del ejercicio y después de 3 

semanas. 

Las evaluaciones se tomaron antes del inicio, a la semana, luego de dos semanas y en la 

tercera semana del tratamiento.  

Los autores concluyeron que un plan de estiramiento para el hogar es beneficioso para 

la funcionalidad y fuerza del pie, así también como para disminuir el dolor en los 

pacientes con FP.  
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Myofascial points treatment with focused extracorporeal shock wave therapy 

(f-ESWT) for plantar fasciitis: an open label randomized clinical trial (58) 

(Tratamiento de puntos miofasciales con terapia de ondas de choque extracorpóreas 

enfocadas (f-ESWT) para la fascitis plantar: un ensayo clínico aleatorizado de etiqueta 

abierta) 

Tognolo L; Giordani F; Biz C; Bernini A; Ruggieri P;Stecco C; Frigo A; Masiero S. 

Este trabajo fue publicado en European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine 

en febrero del 2022. Tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la ESWT en puntos 

miofasciales en una muestra de sujetos con FP.  

Se realizó un ensayo clínico controlado abierto donde se incluyeron 26 pacientes con FP 

que no tuvieron éxito con un tratamiento conservador. Los mismos fueron inscritos 

entre el 2019 y 2020. 

Los participantes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos, los cuales recibieron 

ESWT. Por un lado, el grupo experimental integrado por 11 pacientes recibió ondas de 

choque en los puntos miofasciales de las piernas y pelvis que fueron seleccionados al 

comienzo de la sesión mediante un examen físico motor y palpatorio. En cambio, el 

grupo control de 19 pacientes recibió ESWT focales en la zona de mayor dolor del 

talón, luego de un examen físico palpatorio. 

El tratamiento consistió en tres sesiones de ESWT, administradas una por semana. Los 

parámetros de evaluación fueron en relación al dolor y la limitación funcional del pie y 

tobillo a través de cuestionarios del Índice de Función del Pie de 17 italianos (17 IFFI) y 

la Escala de Resultados de Pie y Tobillo (FAOS). Se les pidió que contestaran los 

cuestionarios antes de comenzar la terapia, antes de cada sesión, al mes y luego de 4 

meses de finalizado el tratamiento.  

 



–

 

Tabla 11: Comparación de la escala 17- IFFI entre los grupos. 

 

Tabla 12: Comparación de la escala FAOS entre los grupos. 

Al finalizar la investigación los autores informan que los pacientes que padecen FP por 

un deterioro miofascial, se ven beneficiados con la aplicación de ESWT en puntos 

miofasciales ya que les reduce el dolor y el tiempo de recuperación.  
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VII. Resultados 

Las investigaciones científicas seleccionadas utilizan distintos aspectos para evaluar los 

diferentes tratamientos para pacientes con  fascitis plantar, destacándose el dolor, y la 

función del pie como los parámetros más importantes para medir su efectividad.  

Tres de los artículos presentados, utilizan la EVA, para medir el dolor, y realizar las 

comparaciones en diferentes etapas. En primer lugar, Naruseviciutey y Kubilius (53), 

señalan que  el dolor del talón se redujo de forma estadísticamente significativa, tanto 

en el grupo tratado con terapia de láser de alta intensidad como en el grupo que recibió 

terapia de láser de baja intensidad, sin diferencia entre ambos. En la misma línea, Kashif 

& cols (56), informan que el tratamiento manual a través de la técnica de movilización 

subastragalina del Concepto Mulligan combinado con ejercicios de estiramiento, y 

vendaje rígido, demostró ser más efectiva para la reducción del dolor, en comparación 

con el tratamiento convencional de ejercicios de estiramientos, vendaje rígido y terapia 

de ultrasonidos. Destacan que durante la primera semana de tratamiento no hubo 

diferencias entre ambos grupos. En la segunda y tercera semana, los dos grupos 

mostraron mejoría del dolor, con diferencia significativa en favor del grupo tratado con 

técnica de movilización manual.   Por último, Caglar Okur & Aydin (55) investigaron la 

efectividad de la terapia de ondas de choque y las ortesis de pie personalizadas, en el 

tratamiento de pacientes con FP.  Los autores encontraron una clara mejoría en ambos 

grupos en el seguimiento a corto, mediano y largo plazo (4, 12, 24, y 48 semanas) en 

relación al pretratamiento, utilizando también la EVA. Los resultados no arrojaron 

diferencias entre ambos grupos entre la semana 0 y 4. En la semana 12 posterior al 

tratamiento encontraron una mejoría respecto al dolor durante la actividad en favor del 

grupo tratado con ortesis. Además, indicaron que el uso de ortesis personalizadas 

resultó más efectivo entre las semanas 24 y  48 de tratamiento. A partir de la semana 48 

posterior al tratamiento, observaron una diferencia muy significativa en favor del uso de 

ortesis en relación a la terapia de ondas de choque en cuanto al dolor para caminar, y 

durante la noche. 

Por otro lado, Boonchum & cols (57) indica que un programa de estiramientos 

combinados de gastrocnemios, soleo y fascia plantar para el hogar, otorga una mejoría 
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significativa después de una, dos y tres semanas de tratamiento, medido a través de  la 

escala de dolor /discapacidad de la fascitis plantar (PFPS). 

En su investigación científica, Dunning & cols (54) informan que al incorporar punción 

seca eléctrica a un tratamiento de terapia manual; ejercicios de autoestiramiento de la 

fascia plantar; ejercicios de fortalecimiento de los músculos intrínsecos del pie, y 

ultrasonido terapéutico, se obtuvieron mejores resultados en relación al dolor matutino 

del primer paso, dolor en el pie en reposo y durante la actividad, según la Escala 

numérica de calificación del dolor (NPRS). 

Por último, Tognolo & cols (58), quienes estudiaron la efectividad de la terapia de 

ondas de choque aplicada en puntos miofasciales para el tratamiento de pacientes con 

FP, utilizaron el índice 17-IFFI y la escala FAOS para medir los resultados.  Luego de 3 

sesiones, con una frecuencia semanal, los autores indican que según 17-IFFI el dolor, 

nivel de discapacidad, y limitación de actividades disminuyó significativamente, y hubo 

una diferencia en favor del grupo sometido a ondas de choque en puntos miofasciales, 

en comparación con el grupo control tratado con ondas de choque en el punto doloroso. 

En relación a la escala FAOS, también notificaron mejores resultados para el grupo 

experimental de terapia de ondas de choque en puntos miofasciales, excepto en la 

segunda sesión donde no hubo diferencias.  

En segundo término, las investigaciones analizadas midieron los efectos sobre la 

función del pie con distintas escalas y cuestionarios, según los diferentes investigadores. 

Naruseviciutey y Kubilius (53) informan una diferencia estadísticamente significativa 

en cuanto a la opinión de los participantes acerca de la efectividad del tratamiento, en 

favor de la terapia con láser de alta intensidad en comparación al grupo tratado con láser 

de baja intensidad. Por otro lado, indican que mediante evaluación ecográfica se 

constató que  la terapia con láser de alta intensidad resultó más efectiva para la 

reducción del grosor de la fascia plantar al cabo de 3 semanas de tratamiento, pero no se 

observó una diferencia estadísticamente significativa en relación a la terapia con láser 

de baja intensidad.  

Kashif & cols (56), hallaron que el grupo tratado con técnica de movilización con 

movimiento (Concepto Mulligan), obtuvo mejores resultados en relación a la 
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discapacidad funcional, medido a través del índice de discapacidad de pie y tobillo 

(FADI), en comparación con el grupo control.  

Boonchum & cols (57) no encontró diferencias significativas en el movimiento 

multisegmentario del pie, y la longitud muscular, posterior a la realización de los 

estiramientos durante 3 semanas, medidos por medio del sistema de análisis de 

movimiento 3D (Vicon ™), y el uso de un inclinómetro respectivamente. Sin 

embargo,  sí observaron disminución de la tensión de los músculos gastrocnemios luego 

de dicho periodo de tratamiento. En cuanto a la movilidad en dorsiflexión y  flexión 

plantar del pie, y la flexión y extensión total del primer dedo, no se encontraron 

diferencias significativas entre el estado previo al tratamiento, y al cabo de 3 semanas 

de estiramientos. Por el contrario, observaron una tendencia a la reducción de la 

inversión y eversión del retropié. Los pacientes tratados con estiramientos mostraron 

diferencias significativas al cabo de 3 semanas, en relación a la fuerza muscular de los 

flexores plantares, inversores, eversores, flexores del primer dedo, y flexores del 5to 

dedo. Estos valores fueron recogidos a través de un dinamómetro.  

Por otro lado, el tratamiento conservador con inclusión de punción seca eléctrica, 

mostró mejoras significativas en relación a la funcionalidad del pie, según el índice 

funcional del pie (FFI). Además, mayor cantidad de pacientes del grupo de punción seca 

eléctrica dejaron de tomar completamente la medicación analgesica en comparación al 

grupo control.  

Caglar Okur & Aydin (55) utilizaron la escala FFI para evaluar la función del pie, 

hallando mejoras significativas a corto, mediano y largo plazo, tanto para el grupo 

tratado con terapia de ondas de choque, como para los pacientes que utilizaron ortésis 

personalizadas, sin diferencias entre ellos. También utilizaron subparametros FHSQ 

para evaluar el pie, encontrando resultados favorables en todos los parámetros del grupo 

tratado con ortésis en el seguimiento a corto, mediano y largo plazo. En cambio, si bien 

establecieron una mejora significativa a corto y mediano plazo en el grupo de ondas de 

choque, no se constataron resultados favorables a largo plazo.   
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VIII. Conclusión 

El presente trabajo de investigación se propuso como objetivo principal conocer, en 

base al análisis de la literatura existente, los principales tratamientos fisioterapéuticos 

que se utilizan en pacientes con FP. En segundo término, se trabajó con el fin de 

conocer los resultados que otorga cada una de las propuestas terapéuticas, así como 

identificar cuál de ellas aborda la recuperación apuntando a corregir las causas, y no 

solamente los síntomas.  

Finalizada la etapa inicial, y habiendo recabado información relevante acerca de la FP y 

las diferentes formas de abordar su tratamiento fisioterapéutico, resulta esencial resaltar 

algunos conceptos y consensos. 

En primer lugar, consideramos a la FP como una patología caracterizada por cambios 

degenerativos. De esta manera, en coincidencia con la mayoría de la bibliografía actual, 

abandonamos la teoría de un origen inflamatorio, para entenderla como una afección 

multicausal que presenta alteraciones de la estructura aponeurótica. Por otro lado, 

creemos que al momento de decidir un plan de rehabilitación será imprescindible tener 

en cuenta que la FP no es un fenómeno exclusivamente local, sino que presenta causas 

propias de la estructura del pie, así como causas que provienen de zonas distantes.  Por 

último, como se ha mencionado anteriormente, la FP es una patología que afecta la 

calidad de vida del paciente, ya que genera una importante limitación en las actividades 

de la vida diaria, e impedimento para realizar distintas prácticas deportivas.  

Luego del análisis de los distintos  artículos científicos, concluimos que todas los 

métodos estudiados resultaron útiles para el control del dolor; pudiendo combinarlos 

entre sí dentro del marco de la rehabilitación. Sin embargo, consideramos que la 

selección de los recursos debe seguir como premisa dar prioridad a aquellos métodos 

que abordan las causas de la FP, con la finalidad de conseguir una resolución definitiva. 

En tal sentido, un plan de terapia física que incluya estiramientos del complejo 

gastrocnemios-soleo-aquileo-plantar, al igual que la terapia con ondas de choque sobre 

puntos miofasciales y, las técnicas manuales, se presentan como la propuesta indicada. 

No obstante, estas técnicas pueden ser combinadas con otras metodologías que apunten 

al control del dolor, como la terapia con láser, o la punción seca eléctrica. En todos los 



–

casos, siempre será útil el uso de ortésis de descanso y/o plantillas para acompañar el 

proceso de recuperación, y favorecer la reducción de síntomas en la vida diaria.  

Por otro lado, consideramos que un plan de terapia física basado en estiramientos 

musculares y de la fascia plantar, se presenta como la mejor alternativa, de bajo costo 

y,  con la ventaja de ser un método de escasa complejidad para ser realizado en forma 

domiciliaria por el paciente.  

Por último, destacamos la necesidad de contar con nuevas investigaciones científicas, 

con muestras de mayor tamaño, a fin de sumar evidencia al respecto de los distintos 

tratamientos para la FP. 
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