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RESUMEN

Introduccién: La fascitis plantar (FP) es la inflamacion de la fascia que recorre
desde la cabeza de los metatarsos hasta la zona plantar del calcaneo, es la afeccion
mas habitual de dolor no traumatico en el tobillo-pie en la poblaciéon adulta y tiene
una prevalencia aproximada del 10%. Existe poco consenso en cuanto a tratamiento
se refiere, de la misma forma que no hay suficiente evidencia sobre la valoracion
fisioterapica de dicha patologia. Por ello vemos necesario elaborar un protocolo que

retina las distintas técnicas a elegir.

Métodos: se realizO una revision bibliografica en las bases de datos
ScienceDirect, Cochrane Library, SciELO, Medline, Scopus, PEDro y en el motor de
busqueda PubMed, en busca de los actuales abordajes fisioterapicos de valoracion y

tratamiento de la FP.

Resultados: nuestra revision bibliografica consta de 7 articulos, que cumplieron

los criterios de inclusion establecidos.

Conclusion: la bibliografia actual es insuficiente y no se muestra un consenso
para su tratamiento ademés ninguno de los resultados abarca el campo de la
valoracion. Se ha demostrado que la combinacion de técnicas es mas eficaz que el
empleo de una técnica aislada a modo de tratamiento. Por este motivo resulta

necesario la creacion de un protocolo.

Protocolo Fisioterapico: con la informacion obtenida se ha elaborado un
protocolo de valoracion y tratamiento fisioterapico que permitira al fisioterapeuta

escoger distintas técnicas en funcion a la evolucion de la patologia.

Caso Clinico: se lleva a cabo la valoracion propuesta en el protocolo .

Palabras clave: fascitis plantar, fisioterapia, protocolo, tratamiento y valoracion.



ABSTRACT

Introduction: Plantar fasciitis (PF) is the inflammation of the fascia that runs
from the head of the metatarsals to the plantar area of the calcaneus, is the most
common condition of nontraumatic pain in the ankle-foot in the adult population and
has a prevalence of approximately 10%. There is little consensus regarding
treatment, just as there is not enough evidence on the physiotherapy assessment of
this pathology. That is why we see the need to draw up a protocol that brings together

the different techniques to be chosen.

Methods: a bibliographic review was carried out in the ScienceDirect, Cochrane
Library, SciELO, Medline, Scopus, PEDro databases and in the PubMed search
engine, in search of the current physiotherapeutic approaches for the assessment and

treatment of PF.

Results: Our bibliographic review consists of 7 articles, which met the established

inclusion criteria.

Conclusion: the current literature is insufficient and there is no consensus for its
treatment and none of the results covers the field of evaluation. The combination of
techniques has been shown to be more effective than the use of an isolated technique

as a treatment. It is therefore necessary to create a protocol.

Physiotherapeutic Protocol: with the information obtained, a protocol of
evaluation and physiotherapeutic treatment has been developed that will allow the
physiotherapist to choose different techniques depending on the evolution of the

pathology.

Clinical case: the evaluation proposed in the protocol is carried out.

Key words: plantar fasciitis, physiotherapy, protocol, treatment and evaluation
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1. Introduccion:

“La marcha humana es un proceso de locomocion en el cual el cuerpo humano en
posicion erguida se mueve hacia delante y su peso es soportado alternativamente por
ambas piernas” (Inman et al 1981). Se trata de un proceso complejo en el que un
ciclo completo consta de dos fases; fase de apoyo, en la que el pie estd en contacto
con el suelo y una fase de oscilacion, en la que el pie se encuentra en el aire. Todo el
ciclo debe realizarse de forma coordinada y ritmica de manera que se asegure nuestra
estabilidad. Es necesaria la coordinacion, no solo de los miembros inferiores, sino
también del resto de nuestro cuerpo, desde la cabeza hasta el tronco y miembros

superiores.

Cualquier alteracion o anomalia puede tener un efecto negativo en la marcha, y en
consecuencia en el pie, elemento de contacto con el suelo, y el que soporta nuestro
peso. Por lo tanto, una mala distribucion de este puede generar tensiones que resulten

en degeneracion e inflamacion de la fascia.

La fascitis plantar (FP) se trata de la inflamacion de la fascia que recorre desde la
cabeza de los metatarsos hasta la zona plantar del calcaneo. Esta fascia es la
encargada de mantener el arco plantar y absorber el impacto de nuestra pisada. Los
sintomas mas comunes son el dolor y la rigidez de la planta del pie. Como hemos
mencionado anteriormente, una alteracion de la marcha puede provocar esta
patologia, de la misma manera que un pie con predisposicion a padecerla puede
causar desequilibrios funcionales en la marcha. Alteraciones anatomicas del pie
como son el pie valgo, cavo o plano se definen como factores de riesgo de la FP, al

igual que la edad, el sexo y algunos hédbitos como el deporte o el calzado.

La FP es la afeccion mas habitual de dolor no traumatico en el tobillo-pie en la
poblacion adulta y tiene una prevalencia aproximada del 10% (1), los datos sobre la
prevalencia a nivel de nuestra comunidad auténoma no estan claramente definidos,
pero se estima que son similares. M4és comUnmente aparece entre los rangos de
40-60 afios, con dominancia en el sexo femenino con cierto grado de obesidad y uso

de calzado inadecuado. En estos tiempos donde la actividad fisica ha aumentado, la



prevalencia entre corredores o personas que realizan alguna actividad fisica sin

previo calentamiento o estiramiento adecuado se ha visto incrementada.

Segun la A.E.F (Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas) la fisioterapia es “el
conjunto de métodos, actuaciones y técnicas a través de la aplicacion tanto manual
como instrumental de medios fisicos que curan, previenen, recuperan y adaptan a
personas afectadas de disfunciones somaticas, psicosomaticas y organicas o a las que
se desea mantener un nivel adecuado de salud” (2). Las principales funciones basicas
de un fisioterapeuta van desde una evaluacion personalizada con el objetivo de emitir
un diagnoéstico, establecer unos objetivos y llevar a cabo un plan terapéutico
adecuado a estos, hasta la promocién de la salud ensefiando como evitar lesiones e

instruir al paciente sobre como continuar el tratamiento en su domicilio.

El tratamiento de la FP esta bastante estudiado aunque falte consenso entre los
distintos profesionales de la fisioterapia sobre su abordaje y con escasa evidencia.
Sin embargo, no ocurre lo mismo con la valoracion y educacion, de las que no se

encuentra informacion.

Como mencionamos anteriormente, el fisioterapeuta tiene un papel fundamental
no solo en el tratamiento, sino también en la valoracion. Esto es importante para no
caer en un error de diagndstico con patologias que cursan con signos y sintomas
similares, como pueden ser en este caso las talalgias o los espolones calcaneos o
bien, que la FP sea secundaria a otra afectacion, que si no es detectada interferird en
la buena recuperacion de la misma, tal y como hemos visto durante nuestras practicas
en centros de atencion primaria. La misma importancia tiene la educaciéon al
paciente, pues nos permite impedir la aparicion o cronificacién de la FP, mejorando

la calidad de vida a largo plazo.

La experiencia durante las practicas clinicas de este ultimo curso nos ha motivado
a informarnos sobre esta patologia dada su alta incidencia y su complejidad a la hora
de diagnosticar. La mayor parte de los pacientes que acudian a fisioterapia con un
diagndstico médico de FP, a lo largo de las sesiones observabamos que se trataba de

un signo de otra afectacion que era necesaria tratar para la resolucion de la FP.



Después de haber realizado una revision sobre el tema nos hemos percatado de la

poca informacién respecto a la FP, en todas sus etapas. En este sentido, nos vemos

motivadas para elaborar un protocolo que es necesario e innovador, dado que no

existe ninguno previo.

Objetivos:

o (Generales:

Realizar una revision bibliografica sobre la fascitis plantar, desde sus
fases iniciales hasta la posible cronificacion de la misma, estudiando
todos los criterios necesarios para el abordaje fisioterapico del

paciente con diagnostico médico de fascitis plantar.

Planteamiento de un protocolo de atencion fisioterapico en la fascitis
plantar, que incluya una valoracién de fisioterapia, plan de actuacion
del fisioterapeuta: tratamiento, educacion sanitaria, prevencion de

recaidas y seguimiento.

Presentacion de un caso clinico, donde se pone en practica los
parametros planteados en el protocolo de atencion fisioterdpica en la

fascitis plantar.

e Especificos:

Determinar posibles limitaciones del protocolo de atencion

fisioterapica propuesto.

Conseguir mediante el protocolo creado un retraso de la aparicion y la
posible cronificacion de dicha patologia mediante la prevencion y

educacidn.

Establecer una intervencion fisioterdpica tanto para fascitis plantar

primarias como secundarias.



2. Marco teorico

2.1 Anatomia del pie

El pie se trata de una estructura anatbmica compuesta
por 26 huesos y podemos dividirlo, de forma general, en

3:(4)

e Retropié¢: formado por los huesos calcaneo y el

astragalo.

e Mediopié: compuesto por el cuboides, navicular y

los 3 huesos cuneiformes.

e Antepié: formado por los 5 huesos metatarsianos

y las falanges.

Antepié
(falanges) Antepié

Metatarso

(huesos

metatarsianos)
Mediopié

Tarso

(huesos del tarso)
Retropié

Imagen 1. Clasificacion huesos del pie (3)

Huesos del tarso: estos se disponen en dos filas, una posterior formada por el

astragalo y el calcaneo y una anterior compuesta por el navicular, el cuboides y por

los 3 huesos cuneiformes. (4)

Huesos del metatarso: formado por los cinco metatarsianos que se relacionan

hacia atras con el tarso anterior y en direccion anterior con los dedos de los pies. (4)

Huesos de los dedos: exceptuando el primer dedo, el resto presentan tres falanges,

proximal, medial y distal, mientras que el primero sélo posee dos falanges. (4)

ueso Sustentéculo
forme  cuboides. del astragalo
|

Falange distal

Apéfisis medial de la
del 1 dedo tuberosidad calcanea

Imagen 2. Huesos del pie (5)



Articulaciones y ligamentos:

e Articulacion subtalar:

es una articulacion sinovial (cilindrica trocoide),

formada entre la cara inferior del astragalo y la cara superior del calcaneo. Al

articularse los dos huesos, los dos surcos forman el seno del tarso. Los ligamentos

astragalocalcaneo lateral, medial y posterior son los encargados de reforzar la capsula

articular. (6)

e Articulacidn transversa del tarso: se trata de la articulacion ubicada entre los

huesos calcaneo y astragalo y los huesos cuboides y navicular. Por lo que esta

conformada por: (6)

o  Articulacién talocalcaneonavicular: una articulacion sinovial esferoidea y esta

reforzada por el ligamento astragalonavicular.

o Articulacién calcaneocuboidea: esta formada por la union de la cara anterior

del calcaneo y el cuboides. Esta articulacion es una sinovial selar que tiene cépsula

articular propia. Estda reforzada por los

ligamentos

calcaneocuboideo,

calcaneocuboideo superior o dorsal y el calcaneocuboideo plantar.

El ligamento bifurcado es el encargado de reforzar la
articulacion transversa del tarso, es un ligamento en
forma de Y que se sitlia por delante del seno del tarso en

el dorso del pie.

e Articulacién cuneonavicular: articula los huesos
navicular y cuneiforme y se trata de una articulacion
sinovial plana con una membrana sinovial unica. Esta
reforzada por los ligamentos cuneonavicular dorsal y

cuneonaviculares plantares. (6)

e Articulaciones intercuneiformes: son sinoviales
planas, entre los huesos cuneiformes: el cuneiforme
intermedio se articula con los cuneiformes lateral y
medial. Los ligamentos intercuneiformes interdseos,
intercuneiforme dorsal e intercuneiformes plantares son

los responsables de reforzar la articulacion. (6)

/ol

Tibia

Peroné

L. tiboperoneo _ Maléolo

anterior L/ / R med

Maléolo 1 — Astragalo

lateral 3 /
Wt 4 L colateral medial

(L. deltoideo)

L. taloperoneo ——
\ L. talonavicular dorsal

anterior

L bifurcado ____ | b’ )% N L ")
o ~— Hueso navicular
Hueso ————

cuboides L. dorsal del tarso

Ll. meta-
tarsianos

dorsales 1¢" metatarsiano

Capsulas
articulares

metatarsofalangicas

;? ( ? ( \ —%77 Falange proximal
{ gl
{

del 1¢r dedo

| Falange distal
del 1¢7 dedo

Imagen 3. Ligamentos del pie (7)



e Articulacion tarsometatarsiana: se tratan de articulaciones sinoviales planas
entre los huesos del tarso y del metatarso. El primer metatarsiano se articula con el
cuneiforme medial; el segundo metatarsiano, con los tres cuneiformes; el tercer
metatarsiano se articula con la cara anterior del cuneiforme lateral, y el cuarto y
quinto metatarsiano se articulan con la cara anterior del cuboides. Encontramos 3
capsulas articulares, reforzadas por los ligamentos tarsometatarsianos dorsales y

plantares y ligamentos cuneomatatarsianos interoseos. (6)

e Articulaciones intermetatarsianas: son aquellas entre las bases de los
metatarsianos y son sinoviales planas. A cada lado de las bases del segundo al quinto
metatarsiano se encuentran las superficies articulares, mientras que el primer
metatarsiano es independiente del resto. Las articulaciones estan reforzadas por los

ligamentos metatarsianos interdseos, dorsales y plantares. (6)

e Articulaciones metatarsofalangicas: son sinoviales elipsoideas formadas entre
la cabeza del metatarsiano y la cavidad glenoidea de la falange correspondiente. Los
ligamentos colaterales, plantares y ligamento metatarsiano transverso profundo son

los que refuerzan la capsula articular. (6)

e Articulaciones interfaldngicas: son articulaciones ginglimos y estan

reforzadas a ambos lados por los ligamentos colaterales y plantares. (6)

Musculos: (6)

Muisculos Origen e insercion Accion

Extensor corto de los | Cara dorsal y lateral del | Extension dorsal del
dedos calcaneo y seno del tarso; | segundo al quinto dedo
aponeurosis dorsal del II al | sobre el metatarso.

V dedo.

Extensor corto del dedo | Cara dorsal y lateral del | Extension dorsal del primer
gordo calcaneo y  fasciculos | dedo sobre el metatarso.

fibrosos del seno del tarso;
base de la falange proximal

del I dedo.




Interoseos dorsales

Dos cabezas en el

metatarso; falanges
proximales del II al IV dedo

y ligamento plantar.

Flexion y abduccion de la
articulacion

metatarsofalangica.

Interdseos plantares

III al V metatarsiano; cara
medial de la base de las
falanges proximales del 111 a

V dedo.

Flexion y abduccion de las
articulaciones
metatarsofalangicas del III

al V dedo.

Cuadrado plantar

Cara medial e inferior del

Flexion de los cuatro dedos

calcaneo; borde lateral del | sobre la planta del pie.

tendon flexor largo de los | Soporte del arco

dedos. longitudinal del pie.
Lumbricales Tendones del flexor largo de | Flexion de la falange

los dedos; base de la falange
proximal del I al V dedo
del pie y tendén del extensor

del dedos correspondiente.

proximal y extension de las

falanges media y distal.

Flexor corto de los dedos

Tuberosidad calcanea vy
aponeurosis plantar; falange
media del segundo al V

dedo del pie.

Flexion de las dos primeras
falanges del II al V dedo

sobre la planta del pie.

Flexor corto del dedo

gordo

Huesos cuneiforme medial e

intermedio, ligamento
plantar largo, tendon del
tibial posterior y

aponeurosis plantar; huesos
sesamoideos, falange
proximal del I dedo, tendén
del flexor largo del I dedo y
tendon del aductor del I

dedo.

Flexion plantar del I dedo.

Aductor del dedo gordo

Huesos cuboides,

Flexion y aduccion del I




cuneiformes, base del 11 al
IV metatarsiano y capsulas
articulaes

metatarsofalancicas de la 111
a la V; hueso sesamoideo

lateral y falange del I dedo.

dedo.

Abductor del dedo gordo

Tuberosidad calcanea y
aponeurosis plantar; hueso
sesamoideo  medial y

falange proximal del I dedo.

Abduccién y flexion plantar
del 1 dedo. Soporta al arco
longitudinal del pie.

Flexor corto del quinto

dedo

Base del V metatarsiano y

ligamento plantar largo;

falange proximal del V

dedo.

Flexion y abduccion del V

dedo.

Oponente del quinto dedo

Base del V metatarsiano y
ligamento plantar

del

largo;
mitad distal quinto

metatarsiano.

Flexion del V dedo.

Abductor del quinto dedo

Calcaneo 'y aponeurosis
plantar; cara lateral de la
falange proximal del V

dedo.

Flexion plantar y abduccion

del V dedo.

Arcos plantares:

Tabla 1. Musculos del pie. Autoria Propia.

Los huesos, ligamentos y musculos del pie constituyen una estructura elastica que

le permite al pie adaptarse a superficies desiguales, deformarse para absorber golpes

o transformarse en una palanca que transmite el peso del cuerpo. (6)

Distinguimos dos arcos: (6)



e El arco longitudinal del pie: compuesto por una porciéon medial, mas flexible
y moévil, y una porcioén lateral, con menos flexibilidad por lo que permite transmitir el

peso y el impulso motor del triceps sural.

e El arco transverso del pie: va de lado a lado y posee una concavidad poco

acentuada .

2.3 Biomecanica tobillo-pie.

La articulacion del tobillo, o tibiotarsiana, es la articulacion distal del miembro
inferior. Es una troclea, lo que significa que solo posee un unico grado de libertad. La
biomecénica del tobillo-pie esta disefiada para absorber y dirigir la fuerza que ocurre

como resultado del apoyo del talon y de la planta del pie. (8)

Existen tres ejes articulares de movimiento: la posicion de referencia es aquella en

la que la planta del pie es perpendicular al eje de la pierna.

e El eje transversal: condiciona los movimientos de flexoextension. La
flexion del tobillo se define como el movimiento que aproxima el dorso del pie a la
cara anterior de la pierna, también denominada flexion dorsal o dorsiflexion. La
extension de tobillo se define como el movimiento que aleja el dorso del pie de la

cara anterior de la pierna. (8)

e El eje longitudinal de la pierna: condiciona los
movimientos de aduccién (rotacidon interna) y abduccion | -
(rotacion externa). El movimiento de aduccion consiste en
dirigir la punta del pie hacia dentro y la abduccion hacia

fuera. El rango de movimiento es de 35-45° (8).

e El eje longitudinal del pie: condiciona los
movimientos de inversion y eversion. La inversion es un
movimiento que combina aduccidn, supinacion y extension
y la eversion combina los movimientos contrarios,
abduccion, pronacién y flexion. Por lo tanto, no se
Imagen 4. Ortoposicion. ADD, ABD, supinacién ¥ pronacién del pie (9}

puede considerar que es movimiento de un plano ya

que, involucra a los otros dos.



La boveda plantar es un conjunto arquitectonico que asocia todos los elementos
osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Gracias a su capacidad de
amortiguacion y elasticidad, la boveda se adapta a la irregularidad del terreno
permitiendo la transmision de las fuerzas y el peso en las mejores condiciones.
Cualquier alteracion que afecte a la boveda repercutird negativamente en la

marcha.(10)

La estructura de la planta del pie puede definirse como una boveda sujeta por 3

arcos : (10)

e Arco interno: formado por el primer metatarsiano, la primera cufia, el

escafoides, el astragalo y el calcaneo.
e Arco externo: formado por el quinto metatarsiano, el cuboides y el calcaneo.

e Arco anterior: desde la cabeza del primer metatarsiano hasta el quinto

metatarsiano.

Los 3 arcos se sujetan por medio de 3 puntos de apoyo: la cabeza del primer
metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y las tuberosidades posteriores del

calcaneo.

La boveda plantar va a ser sometida a
diferentes deformaciones durante la marcha. El

desarrollo del paso se realiza en cuatro fases.

- Primera fase: toma de contacto con el
suelo. El pie contacta con el suelo mediante el
talon, es decir el punto de apoyo posterior.
Inmediatamente el resto del pie contacta con el
suelo, mientras que el tobillo se extiende

pasivamente. (11)

- Segunda fase: maximo contacto. La
planta del pie contacta con el suelo con toda su

superficie de apoyo, mientras la boveda se aplana

y se elonga. El apoyo maximo se produce cuando

Imagen 5. Fases del desarrollo del paso (12)

la pierna se sitia verticalmente al pie. (11)
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- Tercera fase: primer impulso motor. El talon se eleva gracias a la contraccion
de los extensores del tobillo, mientras la tibiotarsiana se extiende activamente. La

boveda se resiste a los tensores plantares. (11)

- Cuarta fase: segundo impulso motor. Contracciéon de los flexores de los
dedos, especialmente el flexor propio del dedo gordo. El pie, desplazado una vez mas
hacia arriba y hacia delante, abandona su apoyo sobre el talon anterior y ya no
contacta mas que con los tres primeros dedos, sobre todo el dedo gordo, en la fase
final del apoyo. La boveda plantar mantiene su resistencia hasta que el pie termina de

despegarse del suelo que recupera su posicion normal. (11)

2.3 Fascia plantar

La fascia es un tejido visco-eldstico ininterrumpido que forma una matriz de
coladgeno de tres dimensiones funcional. Rodea y penetra en todas las estructuras del
cuerpo que se extiende de la cabeza a los pies. No se trata de una estructura pasiva,
sino un organo funcional de la estabilidad y el movimiento, inseparable de los tejidos

circundantes conectivos. (13)

La fascia plantar es el tejido conectivo situado en la planta del pie. Es de
morfologia triangular, cuyo vértice posterior se inserta en la tuberosidad medial del
calcaneo, y en su base anterior en las cabezas de los cinco metatarsianos. Actla
como soporte del arco del pie, facilita el movimiento y absorbe el impacto en

actividades como andar o correr. (14)

La fascia plantar presenta tres componentes: uno central y dos laterales (externo e

interno). Estos compartimentos estan separados por septos intermusculares.

La fascia presenta un grosor constante en su mitad posterior y central,

adelgazandose en su mitad anterior hasta las inserciones de los metatarsianos. (14)

Imagen 6, Aponeurosis plantar (13)
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2.4 Definicion Fascitis Plantar

La fascitis plantar es la causa mas frecuente de talalgia y consiste en la
inflamacion del origen de la fascia a nivel de la tuberosidad antero-interna del
calcaneo. Produce dolor localizado en la zona antero-interna del talon, que puede
irradiarse hacia el borde interno del pie. Tras el proceso inflamatorio, si la patologia

persiste de forma prolongada, pueden producirse cambios degenerativos (16).

Este dolor es mayor en los primeros pasos del dia, en la bipedestacion mantenida
y la marcha prolongada. El dolor cede gradualmente con la actividad y se exacerba

con la dorsiflexion del tobillo y la extension de los dedos del pie.

2.5 Epidemiologia

La FP es la causa mas comun de dolor a nivel de talon. Se estima que
aproximadamente 1 de cada 10 personas pueden sufrirla en algin momento de su

vida, especialmente entre los 40 y los 60 afios de edad.

La incidencia y la prevalencia de la fascitis plantar son inciertas, se estima que
aproximadamente un 10% de la poblacion la padecera alguna vez en su vida. Sin
embargo, este dato no es exacto, los estudios actuales muestran una gran variabilidad
en la prevalencia, afirmando que se sitia entre el 2,7 al 17,5%. Solo conocemos una
evaluacion representativa a nivel nacional de la FP en los EE.UU, suponiendo 1
millon de visitas al afio a médicos en el pais con este diagnostico. La condicion
afecta tanto a personas atléticas como sedentarias, y no parece estar influenciada por

el género. (17)

2.6 Factores de riesgo

Intrinsecos:

e Edad: més comun entre 40-60 afios.
e Sexo: con mayor incidencia en mujeres.
e Sobrepeso: el pie tiene que soportar el exceso de carga por el peso, lo cual

aumenta la tension de la fascia, llevando a degeneracion o dolor. La obesidad
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estd presente en el 70% de los pacientes con fascitis plantar. También se da en

el caso de las embarazadas por el mismo motivo.

e Factores anatomicos y biomecanicos:

O

Extrinsecos:

Pies planos, cavos o un patron de marcha anormal afectan a la
distribucion del peso en el pie, afiadiendo estrés en la fascia plantar.
Espolon calcaneo y limitacion de la extension de la articulacion
metatarsofaldngica del primer dedo.

Disminucion de la dorsiflexion del tobillo. Para la marcha normal se
requiere 10° de dorsiflexion, si no se consigue, el pie prona de manera
excesiva y aumenta la tension en la fascia.

Pronacion excesiva del pie.

Continuo acortamiento de los musculos de la planta del pie: conducir
durante largos periodos de tiempo.

Enfermedades que cursan con artritis (artritis reumatoide, enfermedad

de Reiter o espondilitis anquilosante)

Calzado inadecuado: el tacon, principalmente. Este provoca un
acortamiento en el tendon de Aquiles que se traduce en una mayor
tension de la fascia plantar. El calzado plano o viejo también causan
un estiramiento excesivo de la fascia como consecuencia de un mal
apoyo provocando la pronacién del pie.

Entrenamiento fisico inadecuado: incremento excesivo de la
intensidad y dosis. Hay que respetar la progresion de los
entrenamientos, ya sea al comenzar a realizar deporte o volver tras un

periodo de inactividad. Respetar los descansos.
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3. Revision Bibliografica

3.1 Material y métodos
La revision bibliografica se ha efectuada en las siguientes bases de datos:
e ScienceDirect.

e Cochrane Library.

e SciELO.
e Medline.
e Scopus.
e PEDro.

e PubMed (motor de blisqueda)

Para llevar a cabo la revision bibliografica hemos utilizado las palabras clave:

99 13 2 13 2 13

“fisioterapia”, “fascitis plantar”, “protocolo”, “plantar fasciitis”, “physiotherapy” y
“protocols”. La utilizaciéon de las palabras clave se efectu6 realizando una unica

combinacion de las tres palabras del mismo idioma empleando el operador booleano

(Y=}

y” 0 “and”, el cual favorecio la disminucion del nimero de los resultados. También

establecimos una serie de criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion.
- Los articulos deben estar publicados entre los afios 2010-2021.
- Los idiomas seleccionados han sido el inglés y el castellano.

- Los estudios han de tener acceso completo al texto.

Criterios de exclusion.

- Todos aquellos articulos que no cumplan los criterios de inclusién han sido

descartados.
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- Han quedado excluidos aquellos que se tratasen de revisiones bibliograficas.

- Las publicaciones que abarquen tratamientos no fisioterapicos (médicos u

ortopédicos) han sido excluidos.

- Aquellos articulos que se hayan repetido los hemos descartado.

3.2 Metodologia

Se realizd una primera revision con las palabras clave ‘“fascitis plantar” y
“fisioterapia”. Se llevaron a cabo los criterios de inclusion y exclusion en dicha
busqueda en las bases de datos o motor de busqueda anteriormente nombrados. Una
vez incluidos los articulos que cumplian todos los criterios obtuvimos una cantidad
de resultados desmesurada para realizar la revision. Tras esto, decidimos anadir a la

busqueda la palabra clave “protocolo” acotando asi los resultados.

En ScienceDirect con las palabras clave mencionadas previamente se encontraron
un total de 31 resultados cumpliendo los criterios de inclusion. Teniendo en cuenta
los de exclusion nos quedamos con 3 articulos. En Cochrane Library realizando la
misma busqueda obtuvimos 5 resultados de los cuales seleccionamos 3. En las bases
de datos Medline, Scopus, Scielo y PEDro usando las palabras clave y aplicando los
criterios de inclusion no obtuvimos resultados. Finalmente se revisd el motor de
busqueda PubMed hallando un total de 16 estudios de los cuales solo 1 reunia los
criterios establecidos. En total, nuestra revision bibliografica consta de 7 articulos

que cumplieron los criterios de inclusion establecidos.
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3.3 Resultados

Science Direct

PEDro

Cochrane

Scopus PubMed Medline Scielo
Library
l ! l l l l l
Palabras clave 3 0 5 0 16 0 0
l l l
Criterios de
inclusion y 7 4 -
exclusion
l l !
Estudios 3 3 1
Total 7

Grafico 1. Diagrama de resultados. Autoria propia.
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Titulo

Poblacion

Tratamiento

Resultados

Conclusiones

Approaches to optimize
focused extracorporeal
shockwave therapy based on
an observational study of 363
feet with recalcitrant plantar
fasciitis (2016)

284 sujetos (363
pies)

Ondas de chogue extracorporeas

El 76% de los pacientes tratados solo
una vez y el 74% reflejaron alivio
satisfactorio de dolor en 3 sesiones

La aplicacion de ondas de
chogque enfocado se trata de un
tto eficiente de la FP, no se
establece el nimero de
sesiones necesarias ni la
densidad minima del flujo de
energia

The effect of Low Dose
Extracorporeal Shock Wave
Therapy on Plantar Fasciitis: A
trial Study in Queen Mary
Hospital (2015)

16 sujetos (21 pies)

Tratamiento conservador+ondas de
chogue de baja energla

A corto plazo, el dolor disminuyd en el
primer paso de la mafana, las act
diarias y en la compresién de talén. A
los 6 meses mantuvieron la mejoria el
50 % de los pies.

La terapia de ondas de choque
es efectiva como alternativa al
tratamiento de FP ademaés,
reduce la posibilidad de FP
recalcitrante.

Self dosed and pre-determined
progressive heavy-slow
resistance training have

Entrenamiento de resistencia

Mo hubo diferencias significativas entre

Los programas de ejercicios de
resistencia pesados-lentos
autodosificados y
predeterminados se asocian con

similar effects in people witt 70 sujetos pesado-lento el grupo contrally grup“c e:_tpenme:ltal y | efectos smllares sobre el dolor
N la mayoria se sienten “mejorados’ de la fascia plantar. Estos
plastar fasolopafiry: s regimenes no son suficientes
randomized trial (2019) g
para lograr un estado de
sintomas aceptable.
Effect of mulligan's calcaneal . N ) - . . El vepdaje mulligan &5 mas
. Ultrasonido, ejercicios y vendaje Mejaria en ambos grupos con diferencia | efectivo que el vendaje
taping versus kinesiotaping in | 44 sujetos L L . L .
neuromuscular/ kinesiotaping mulligan significativa enire ambos neuromuscular en la reduccion
plantar fasciitis (2018) .
del dolor de |a fascitis plantar
- - - "
Effectiveness of physical Terg.pla_manual, educam.on del paciente, El grupo UPOD+PT tuvo mayores UPCD _F’T dlernostré un
therapy treatment in addition estiramientos, entrenamiento de . L beneficio adicional y una mayor
. . L . cambios desde el inicio para la . :
to usual podiatry management | 95 sujetos resistencia e intervenciones . ! L tasa de éxito. Posible sesgo,
. A . . capacidad de medida tobillo pie a los 6 N . o .
of plantar heel pain: a neurodinamicas. Atencién podolégica meses necesidad de investigacion mas
randomized clinical trial (2019) habitual rigurosa
El resultado primario (grosor de la
Puncién seca anadida a un tratamiento fascia) experimentd mayor mejoria en el
Efficacy of dry needling in 30 suietos conservador consistente en terapia grupo intervencion y en los resultados
plantar fasciitis (2016) ) manual, movilizaciones, estiramientos y secundarios (dolor en talén, tras reposo
ejercicios. y mov articular) no se observaron
diferencias significativas
Electrical dry needling as an ) .
EPI experimentaron mejoras mayores .
BOjuncE 90 gXw g, man kel Terapia manual, ejercicio y ultrasonido en el dolor . No se observaron El grupo EPI mostré mejora
therapy and ultrasound for 111 sujetos p '8 ¥ : significativa ante el dolor, la

plantar fasciitis: a multi-center
randomized clinical trial (2018)

con/sin EPI

diferencias en la subescala de la
limitacion.

funcidn y la discapacidad

Tabla 2. Tabla de resultados. Autoria propia.
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Resultados en la base de datos ScienceDirect

- “Approaches to optimize focused extracorporeal shockwave therapy
based on an observational study of 363 feet with recalcitrant plantar fasciitis”

(18)

En el articulo publicado en la International Journal of Surgery (2016) se estudid
las tasas de éxito en el tratamiento de la FP por medio de la terapia de ondas de
choque extracorpéreas enfocadas. Para ello contaron con 284 pacientes (363 pies).
En este estudio se compararon los resultados de sesidon unica respecto a sesiones
repetitivas. En cada una de ellas, antes de la aplicacion del tratamiento, el paciente
rellena una escala de calificacion numérica (NRS) de once puntos donde se valora el

inicio del dolor, el deterioro en la actividad deportiva o dias de enfermedad.

El tratamiento consistia en una sesion de aplicacion unica posicionando el
transductor en el punto méaximo de licitacion, 1500 impulsos de ondas de choque sin
superar los 400 impulsos en la misma posicion evitando asi alteraciones tisulares, y

con un flujo de energia de 0,15 hasta 0,25 mJ/mm2, segun la tolerancia del paciente

El 74% de la poblacién del estudio informd un alivio satisfactorio del dolor.
Dentro de la muestra que solo recibi6 una sesion el 76% (lo que supone 199 personas

de la poblacién total) mostraron también mejoria.

Tras los resultados concluyeron que, en muchos casos, una aplicacion de ondas de
choque es suficiente aunque consideran necesaria una investigacion adicional para

establecer el numero de sesiones y la densidad del flujo de energia minima necesaria.

- The Effect of Low Dose Extracorporeal Shock Wave
Therapy (ESWT) on Plantar Fasciitis: A Trial Study in Queen
Mary Hospital: EHER/EREGR(ESWT)HEEHEAVESE - £
BEREEEAAA®RE (19)

El objetivo de este estudio, publicado por la Journal of Orthopaedics, Trauma and

Rehabilitation en 2015 es evaluar la eficacia de las ondas de choque extracorpdreas
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de baja energia sobre la FP. Contd con 16 pacientes con sintomas persistentes tras
recibir 3 meses de tratamiento conservador. Los 21 pies recibieron 5 sesiones de
ondas de choque de baja energia y se realizd un seguimiento en los siguientes 6
meses. Cada paciente recibid un total de 2000 impulsos en cada sesiéon con una

frecuencia de 8 pulsos/seg con periodos de descansos cada 500 impulsos.

Se valor6é segun la escala de dolor EVA el primer paso de la mafana, las
actividades diarias y la prueba de compresion del talon, a corto plazo estos tres
aspectos mostraron mejoria. Mediante seguimiento telefonico se evaluo la capacidad
de mantenimiento de mejoria a los 3 meses tras las 5 sesiones, 14 fueron los pies que
mantuvieron la puntuacion EVA, estos mismos pacientes fueron evaluados a los 6

meses del tratamiento siendo 11 los que mantuvieron la mejoria.

Se concluyo la efectividad positiva de las ondas de choque extracorpodreas de baja
energia siendo una alternativa segura a otras modalidades conservadoras en el
tratamiento de la FP, reduciendo ademas la posibilidad de desarrollar FP

recalcitrante.

“Self dosed and pre-determined progressive heavy-slow resistance
training have similar effects in people with plantar fasciopathy: a randomized

trial” (20)

La Journal of physiotherapy publico este estudio en 2019 con la finalidad de
comparar la efectividad de un entrenamiento de resistencia pesado-lento
autodosificado, en el que los pacientes realizaban la mayor cantidad posible de series
pero no mas de 8 repeticiones y el mismo entrenamiento predeterminado en el que
siguieron un protocolo ya establecido en un periodo de 12 semanas. Contaron con 70
pacientes con FP a los que se les asigno el tratamiento de forma aleatorizada ciega
parcialmente. Ambos grupos realizaron un ejercicio repetido de elevacion del talon

de pie.

Los resultados se obtuvieron mediante diferentes medidas como el cambio en el
dominio del dolor del Cuestionario sobre el Estado de Salud de los Pies (FHSQ), la
funcién, el calzado y los dominios generales de salud de los pies del FHSQ, la

Clasificacion Global de Cambio, el grosor de la fascia plantar medido en milimetros,
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el cumplimiento del ejercicio, el Cuestionario de Autoeficacia del Dolor, el Estado de

Sintoma Aceptable para el Paciente, y el nivel de actividad fisica.

Los resultados no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos, pero si
observaron una mejoria global del dolor pero sin llegar al Estado de sintomas

aceptables para el paciente.

En conclusion los programas de ejercicios de resistencia pesados-lentos tanto
autodosificados como predeterminados no son suficientes como para establecerse

como tratamiento unico de la FP.

Resultado en base de datos Cochrane Library

- Effect of mulligan's calcaneal taping versus Kkinesiotaping in plantar

fasciitis (21)

Estudio publicado por la Innovare Journal of Health Sciences en 2018 que
compara dos tratamientos para la FP consistentes en US, ejercicios y vendaje de
Mulligan (grupo A) o kinesiotaping (grupo B) . 44 pacientes se dividieron en dos
grupos de forma aleatoria siguiendo el mismo protocolo diferenciando la modalidad
de vendaje. El del grupo A consistia en uno que rodeaba el tobillo inicidndose en el
calcaneo y pasando sobre el tibial anterior en su zona medial mientras que el grupo B
se trataba de un vendaje sobre el gastrocnemio con una tira en cada vientre muscular

y otro en la fascia plantar.

En ambos grupos se ha demostrado por medio de las escalas de dolor EVA y
FFI-R una reduccién significativa del mismo tras el tratamiento, asi mismo los
resultados obtenidos en el grupo A fueron mejores gracias a la correccion de la

posicion del calcaneo.

- Effectiveness of physical therapy treatment in addition to usual podiatry

management of plantar heel pain: a randomized clinical trial (22)
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Articulo publicado en 2019 por la Journal Biomedcentral cuyo objetivo es
comprobar la importancia de la fisioterapia, afiadiendola a un tratamiento podolégico
habitual en la FP. Los participantes (95) fueron aleatorizados a la atencion
podologica (uPOD) o al tratamiento de fisioterapia mas atencion podologica

(uPOD+PT) y fueron evaluados a las 6 semanas, 6 meses y al afio.

La intervencion podologica habitual consistia en educacion sobre el diagndstico,
la recomendacion del uso de zapatos de apoyo, prescripcion de farmacos, ortesis y
folletos con estiramientos de la pantorrilla y fascia. Mientras que la fisioterapia les
ofrecia terapia manual, educacion del paciente, estiramientos, entrenamiento de

resistencia e intervenciones neurodinamicas.

Se compard entre ambos grupos la capacidad de pie y tobillo (FAAM) y la escala
de calificacion numérica del dolor (NPRS). La FAAM no mostr6 diferencias a las 6
semanas entre ambos grupos, sin embargo a los 6 meses el uPOD+PT superd en un
17% al grupo uPOD. Respecto al NPRS el grupo uPOD+PT superé al grupo uPOD
en un 32% en las primeras 6 semanas, un 23% en los siguientes 6 meses y 21% al
ano. Ademas se valord el éxito informado por el paciente y fue superior en el grupo
uPOD+PT en todos los seguimientos. Llegaron a la conclusion de que el grupo
uPOD+PT demostrd un beneficio adicional y una mayor tasa de éxito, pero debido al
posible sesgo por abandono de algunos participantes, (comenzaron 95 y solo se le
realizo la valoracion final a 79), consideran que se requiere una investigacion mas

rigurosa.

- Efficacy of dry needling in plantar fasciitis (23)

Investigacion publicada en el afio 2016 en la revista online ClinitcalTrial.gov con
la finalidad de probar la eficacia de la puncidon seca afiadida a un tratamiento
conservador para la FP. El tratamiento conservador consistia en técnicas de terapia
manual dirigidas a relajar el tono de los musculos gastrocnemio y soleo,
movilizaciones, estiramientos y ejercicios para el domicilio. Dicho tratamiento fue
recibido por el grupo control compuesto por 15 participantes. El grupo experimental

ademads de este tratamiento recibid puncion seca en el gastrocnemio y el soleo.

El resultado primario fue la evaluacion ultrasonografica del espesor de la fascia

plantar afectada y los secundarios fueron la valoracion del dolor en el talén, dolor en
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el talon tras largos periodos de reposo, movimiento articular de dorsiflexion del
tobillo con rodilla extendida y flexionada. Todas estas medidas fueron tomadas el

primer dia, al mes, a los 3 meses y al 6° mes.

El resultado primario mostr6 mejoria en ambos grupos en las diferentes
evaluaciones siendo mas significativa en el grupo experimental con una reduccion
del grosor de 0,8 mm. En los resultados secundarios ambos grupos muestran mejoria,
a corto plazo parecen mas significativas la diferencias obteniendo mejor puntuacion
el grupo experimental, mientras que a largo plazo no se observan diferencias entre

ambos.

Resultado en motor de busqueda PubMed

- Electrical dry needling as an adjunct to exercise, manual therapy and

ultrasound for plantar fasciitis: a multi-center randomized clinical trial. (24)

La Journal Plos One publico este estudio en el afio 2018 que buscaba comparar los
efectos de agregar puncion seca eléctrica a un programa de terapia manual, ejercicios
y US en pacientes con FP. Se crearon dos grupos de forma aleatoria, uno con 58
sujetos que recibieron la terapia combinada completa, y otro grupo con 53 sin la
puncién seca. El resultado principal fue el dolor del primer paso por la mafiana
medido por la NPRS vy los secundarios incluyeron el dolor en reposo del pie, el dolor
en la actividad, la Escala Funcional de las EEII (LEFS), el indice Funcional del Piel
(FFI), la ingesta de medicamentos y la Clasificacién Global del Cambio (GROC).

Los resultados revelaron que el grupo que recibid el tratamiento estandar afiadido
a la puncidn seca eléctrica mostraron mejoras significativamente mayores en el dolor
matutino de primer paso, el dolor en reposo en los pies y durante la actividad, en la
LEFS, y en el FFI tanto en la subescala del dolor como en la subescala de la
discapacidad y la puntuacion total. Mientras que en la subescala de limitacion de
actividad de FFI no se observaron diferencias entre ambos grupos. Los resultados en
la toma de medicamentos y en la GROC fueron también més exitosos en el grupo

que afiadi6 a su tratamiento la puncion seca eléctrica.
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Concluyeron que anadir la puncion seca eléctrica a un programa de terapia
manual, ejercicio y ultrasonido fue més efectiva para mejorar el dolor, la funcion y la
discapacidad relacionada que la aplicacion de la misma terapia sin la puncion seca

eléctrica en pacientes con FP a medio plazo (3 meses).

3.4 Discusion

Los articulos estudiados a partir de la busqueda bibliografica realizada no se
adaptaron a nuestro objetivo de buisqueda, en el que nos planteamos una vision mas
global de como abarcar la patologia, desde la prevencion, valoracion, tratamiento
fisioterapico y educacion al paciente. A nivel de tratamiento hay una extensa
bibliografia, sin embargo una gran parte de ella no fisioterapica y con poco consenso.

Sobre el resto de los aspectos los resultados eran nulos.

La FP es la afectacion musculoesquelética mas comun e incapacitante de dolor en
el talon, los sintomas mas comunes son el dolor en el primer paso de la mafiana, el
dolor en las AVD vy la alteracion de la movilidad del pie, estos son medidos para
llevar a cabo la valoracion de seguimiento en la mayoria de los estudios

seleccionados.

En todos los estudios se plantea como primer tratamiento uno conservador, pero
pocos coinciden en ¢l encontrando gran variedad de enfoques. No existe evidencia de

que alguno de los tratamientos conocidos sean mas efectivos que otros.

En los estudios las técnicas de tratamiento que se querian poner a prueba iban
combinadas, en su mayoria, con estiramientos de los musculos de la pantorrilla,
fascia plantar y tendon de Aquiles, ejercicios de fortalecimiento y terapia manual.
Los resultados obtenidos mostraron mejoria de forma general en todos los
tratamientos propuestos, pero mas eficaces aquellos combinados con tratamientos
conservadores. No es asi en los estudios de ondas de choque extracorpoéreas, ambos
usan esta técnica como tratamiento unico pero con diferentes aplicaciones entre si,

obteniendo en los dos resultados favorables en cuanto a reduccion de los sintomas.
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Se observan mayores resultados a corto y medio plazo, sin embargo, la efectividad
a largo plazo no se consigue mantener por lo que se necesita una mejora en las

estrategias de manejo actuales.
3.5 Conclusiones

1. La bibliografia actual sobre la FP en el ambito de la fisioterapia es
insuficiente y no se muestra un consenso para su tratamiento, habiendo muchos

enfoques sobre el tema pero ningiin protocolo establecido.

2. Los tratamientos propuestos en los diferentes articulos muestran mejoras
generales de la poblacion en los valores de la funcionalidad del tobillo-pie y dolor,

especialmente a corto y medio plazo.

3. Los estudios seleccionados se centran en el tratamiento de esta patologia,
dejando de lado otros aspectos como el diagnostico o la educacion al paciente sobre

la FP.

4. En los estudios se realizan valoraciones para llevar un seguimiento de los
resultados pero sin consenso entre si, tomandose diferentes criterios, desde escalas de
dolor, funcionalidad, ingestas de medicamentos hasta alteraciones anatomicas. Sin
embargo, en ningin momento se habla de una valoraciéon inicial que facilite el

diagnostico de la patologia.

5. Se ha demostrado que la combinacién de técnicas es mas eficaz que el

empleo de una técnica aislada a modo de tratamiento.

6. Tras la revision hemos concluido que es indispensable la creacion de un
protocolo dada la alta incidencia de la patologia asi como la complejidad de tratarla

en todos sus aspectos.

4. Protocolo de abordaje fisioterapico de la FP

Seglin la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia, “la FP se trata de una
inflamaciéon aguda de la aponeurosis plantar a la que contribuyen numerosos
factores, como son los sobreesfuerzos de repeticion en atletas o su distension por

trastornos de la estatica podal, como el pie plano, calzado inadecuado, obesidad,
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aumento rapido de peso (embarazo, por ejemplo) o acortamiento del tendén de
Aquiles o de la musculatura de la pantorrilla. Cursa con dolor, sobre todo matutino,
que mejora a lo largo del dia y con el reposo, y que se localiza sobre todo en el talon

(talalgia) y, en menos ocasiones, en la parte interna de la zona media de la planta del

2

pie.

Poblacion a la que va dirigida este protocolo:

- Usuarios que tengan diagnostico médico de FP. Se encuentren en fase aguda o

cronica.

- Personas que no cursen con la enfermedad pero sean vulnerables a padecerla

por presentar factores de riesgo.

El objetivo principal de este protocolo serd crear una intervencion fisioterapica
para la FP, que pretenderd conseguir mediante la prevencion un retraso de la
aparicion de la patologia. Una vez implantada la enfermedad, reducir los sintomas
con los que cursa empleando distintas técnicas de tratamiento y evitar su posible

cronificacion a través de la educacion al paciente.

4.1 Valoracion

Una correcta valoracion nos ayudara a establecer un diagndstico de Fisioterapia
preciso, a partir del cual se podran determinar los objetivos de la intervencion. Y,
posteriormente, el planteamiento de un tratamiento de fisioterapia individualizado y

adaptado a las necesidades personales.

Anamnesis:

1. (Que/Doénde le duele?
2. (Cuanto es el dolor en el primer paso de la mafiana? Seguin escala EVA

3.  (En qué momento del dia le molesta mas?
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4. ;Cuéanto es el dolor durante las actividades de su vida diaria? Nos referimos a
esfuerzos intensos como subir escaleras o una rampa empinada, moderados como

limpiar la casa o leves como bafiarse o vestirse. Segun la escala EVA
5. ¢Le incapacita para realizar sus actividades?
6. (Cuanto es el dolor en reposo del pie? Segln la escala EVA
7. (Hay algo que le alivie el dolor?
8. (Con qué frecuencia ha tenido dolor de pie/s?
9. (Realiza deporte regularmente?

10. (Como es el calzado que utiliza normalmente?, ;cudl es el que trae hoy?

La Escala EVA consiste en una linea horizontal o vertical con los extremos
marcados con dos lineas verticales, que representan la ausencia de dolor y el maximo
dolor, respectivamente. El paciente verd la cara anversa de esta escala y sefialara la
intensidad de su dolor, mientras que el fisioterapeuta vera por el reverso una

calificacion numérica que va del 0 al 10. Se tratard de un valor subjetivo. (25)

Anverso .
ESCALA ANALOGICA VISUAL
Sin Maximo
dolor dolor
Reverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL

Imagen 7. Escala analdgica visnal. (26)

Inspeccion

e Funcidn estatica del pie: la realizaremos con el paciente en bipedestacion para

que el pie esté en carga.
Lateralmente estudiaremos el arco medial del pie. Podemos encontrar:

- Arco normal.
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- Pie cavo; arco aumentado.

- Pie plano; arco disminuido

Desde una vista posterior podemos valorar la posicion del

retropié, segun la linea de Helbing, nos indicara: (27)
- Posicion neutra; angulo en valgo de 0-6°.
- Pronacioén excesiva; valgo de tobillo. (>6°)

- Supinacion excesiva; varo de tobillo. (<0°)

La linea de Helbing es la alineacion del eje de la pierna

con el eje del talon y es la que nos permitira medir la prono-supinacion del tobillo.

Se medird con un gonidmetro el dngulo entre la linea vertical que pasa por el
centro del hueco popliteo, hasta el tendon de Aquiles y la bisectriz del calcaneo
tomando como referencia la protuberancia posterior del mismo, lugar de insercion

del tendon de Aquiles. (27)

e Funcion dindmica del pie: observacion de la correcta realizacion de las fases
de la marcha con una buena toma de contacto con el suelo y adecuada fase de

impulso.

Palpacion:
Rebordes Oseos:

- Borde externo

e V metatarsiano: para palpar la cabeza del hueso basta con realizar una flexion
plantar del quinto dedo para que aparezca en la parte dorsal del borde externo del pie.
Para continuar palpando la diafisis seguiremos el recorrido del hueso en sentido

proximal, su palpacion no presenta ningtn tipo de dificultad. (28)
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e (Cuboides: podemos palpar el borde externo, que se
encuentra inmediatamente después de la apofisis estiloides
del V metatarsiano. A partir del borde externo del cuboides
explorado, basta con desplazar ligeramente el dedo pulgar
hacia la cara dorsal del pie para detectar la cara dorsal del
cuboides. Para palpar la cara plantar debemos colocar el

dedo pulgar entre la apofisis estiloides del V metatarsiano y

la apofisis mayor del calcaneo y rodear el borde externo del
pie para situar el dedo pulgar en en la cara plantar del

hueso. (28)

e (Calcaneo: para palpar su cara externa el paciente sitia antepi¢ en aduccion y
ligera supinacion para destacar la carilla cuboidea del calcaneo y descubrirla
parcialmente. El terapeuta debe situar el dedo pulgar sobre esta cara y colocar el
dedo indice sobre la cara posterior del calcaneo para constatar la dimension de este
hueso. Con el antepié en supinacion se facilita la palpacion de la apofisis mayor del

calcaneo que delimita por detrds con la interlinea calcaneo-cuboidea externa. (28)
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e Suelo del seno del tarso: con el pie situado en &

i

posicion neutra, se sitia previamente el dedo indice en el
borde anterior del maléolo externo. Avanzando ligeramente
este dedo en direccion a la planta del pie, la estructura
explorada se presenta bajo el pulpejo del dedo como una

depresion. El musculo pedio puede dificultar la palpacion

por lo que debemos procurar que esté¢ lo mas relajado

posible. (28)

e Astrigalo: para palpar la cara externa del cuello
del astragalo la posicion de partida que debe adoptar el
paciente es la neutra. El dedo indice del terapeuta se sitia
en el borde anterior del maléolo externo, y avanzando
ligeramente el dedo por delante y por el interior del
maléolo externo, estaremos frente a la estructura, si el
paciente realiza una ligera supinacion del antepié facilita

su palpacion. También podemos palpar la apofisis

externa del hueso situada por delante de la trdclea
peroneal y por debajo de la interlinea articular astragalocalcanea externa. Con el pie
en posicion neutra, se sitiia el indice en la parte posterior del extremo distal del
peroné, esta apofisis se percibe aproximadamente a un través de dedo por delante de

la tréclea peroneal. (28)

e Maléolo externo: son palpables los bordes anterior,
en el que encontramos en su parte mas proximal el ligamento
peroneotibial anterior y en su parte mas distal los ligamentos
peroneoastragalino anterior y el peroneocalcaneo. En el
borde posterior, también palpable, se encuentran los
ligamentos musculos peroneos laterales, largo y corto, por lo

que deben estar en relajacion para no dificultar su palpacion.

El vértice es también palpable y justo delante de su parte
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mas prominente presenta una escotadura, donde se inserta una parte del fasciculo

medio del ligamento lateral del tobillo. (28)

- Borde interno

e [ metatarsiano: se pueden realizar varios abordajes; (28)

o Abordaje dorsal de las falanges (hallux) y cabeza de I metatarsiano: una
palpacion precisa permite distinguir las caras laterales, plantar y dorsal de las diafisis

de cada una de las falanges.

o Abordaje plantar de la cabeza del I metatarsiano y huesos sesamoideos: la
presa pulpar distal se sitia en la cara plantar de la primera falange para acompafar al
primer dedo a la extension. Se percibe entonces bajo nuestros dedos dichas

estructuras.

o Cara dorsal del I metatarsiano: palpamos desde la cabeza del I metatarsiano

en sentido proximal hasta la epifisis proximal del hueso.

e Primera cufia: un medio eficaz para palpar la cara
interna consiste en el proceso de tension del musculo tibial
anterior, pidiendo al paciente una supinacion y una flexion
dorsal del pie, oponiendo resistencia o no. Este musculo se
inserta en la parte anteroinferior de la cara interna,
facilitando, por lo tanto, la localizacién de la estructura.

(28)
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e Escafoides tarsiano: posee un tubérculo situado en la
parte inferior de esta estructura Osea en el que se inserta el
musculo tibial posterior, por lo que su activacion mediante

flexion plantar y ADD facilitara su localizacion.(28)

e Maléolo interno: el borde posterior se halla

surcando una fosa oblicua de arriba abajo y de fuera
hacia adentro, que resulta accesible a la palpacion si
. mantenemos relajados los tendones que alli se

encuentran. Una vez encontrado el borde externo

seguiremos su recorrido hasta encontrar el borde interno

que lo notaremos grueso y rugoso bajo nuestros dedos. (28)

- Cara dorsal

e Astragalo: abordaremos el cuello del astragalo
por sus caras laterales, el dedo pulgar se sitiia sobre la
cara lateral externa y el dedo indice sobre la cara lateral

interna. (28)

e (Cabeza de los metatarsianos: mediante una presa global
que abarque todos los dedos del pie, se ejerce una presion
plantar lo suficientemente importante para destacar las cabezas

de los metatarsianos. (28)
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- Cara plantar

e (Cabeza de los metatarsianos: realizamos una presa
global que abarque todos los dedos del pie y ejercemos una
presion dorsal, la cabeza de estos huesos estd cubierta por
una superficie articular convexa que es mucho mas amplia

en la zona plantar que en la zona dorsal. (28)

e (Calcaneo: desde este abordaje podremos palpar la tuberosidad anterior de la
cara inferior del hueso, realizando el abordaje desde el borde interno, el cuello del
astragalo sirve de punto de referencia, situando el dedo pulgar a su nivel. Después
basta con seguir el borde interno del pie para localizar la estructura que deseamos
explorar. También podemos palpar la tuberosidad posterior que presenta dos apofisis,

la posterointerna y la posteroexterna. (28)

aloracion de la amplitud articular

En primer lugar se valorara la amplitud de movimientos de la articulacion del
tobillo-pie. Para ello realizamos los siguientes movimientos comparandolos con el

pie sano y los rangos de movilidad normales: (29)

-Flexion plantar: 0°-50°
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-Extension dorsal: 0°-30°

-Pronacion del antepié: 0°-15°

-Supinacion del antepié: 0°-35°

-Inversion del retropié: 0°-20°

-Eversion del retropié: 0°-16°

-Articulacion metatarsofalangica del dedo gordo: flexion 0°-80° y extension 0°-75°.
-Articulacion metatarsofalangica del resto de los dedos: distal, medial y proximal.

El paciente se colocard en decubito supino o prono, segun la comodidad tanto del
fisioterapeuta como del paciente, con el pie por fuera de la camilla y le solicitamos

que realice la accion de forma activa y la mediremos con un gonidmetro.

Valoracion del balance muscular

Para realizar dicha valoracion emplearemos la Escala de Daniels. Los grados para
una valoracion manual muscular se registran en forma de puntuaciéon numérica que
oscila entre cero (0), que representa una ausencia de actividad y cinco (5), que

representa una respuesta normal al test. (30)

Como hemos dicho anteriormente el grado 5 (normal) supone una respuesta
normal del musculo que debe ir acompafiado de la capacidad para ejecutar el
movimiento y mantener la posicion contra la maxima resistencia, si la musculatura
no es capaz de soportar dicha resistencia, se procedera a disminuir la intensidad de la
fuerza y corresponde a un grado 4 (bien). El grado 3 (regular) es aquel en el que el
paciente puede ejecutar el movimiento pero al aplicar una resistencia es incapaz de
mantener la postura, unicamente manteniéndose contra gravedad. Cuando no es
capaz de vencerla se buscara la manera de minimizar el efecto de la gravedad y
repetir la prueba, si en este caso es capaz se le asigna grado 2 (deficiente). Grado 1
(escaso) serd aquel en el que se observe vestigios de la contracciébn muscular sin
movimiento, para comprobarlo es necesario palpar el musculo o el tendon
involucrados. Por tultimo, el grado 0 (nulo) es aquel en el que el musculo se

encuentra completamente carente de actividad. (30)
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Valoraremos: (31)

e Flexion plantar del tobillo: en el que los musculos principales seran el

gastrocnemio y el soleo.

Grados 3-4-5. Grados 0-1-2.

e Dorsiflexion e inversion del pie: en este valoraremos el tibial anterior.

Grados 4-5, Grados 2-1-0.

e Inversion del pie: se valora el tibial posterior.

Grados 4-5. Grados 2-1-0,
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e Eversion del pie: examinamos los musculos peroneos largo y corto.

Grados 3-4-3. Grados 2-1-00.

e Flexion de articulacion MTF de los dedos del
pie: en los que actuan los musculos lumbricales y el

flexor corto del dedo gordo del pie.

it

Grados 0-1-2-3-4-5.

e Flexion de las articulaciones IFP e IFD de los dedos del pie: en el que

pondremos a prueba a los flexores largo y corto de los dedos del pie y al flexor largo

del dedo gordo.

Flexion IFP e IFD de los dedos del pie. Flexitn IF del primer dedo
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e Extension de las articulaciones MTD e IF de los dedos del pie: en el que

actuan los extensores largo y corto de los dedos y el extensor largo del dedo gordo.

Extensidn de MTD e IF del primer dedo  Extensidn de MTD e IF de los dedos.

Tests:
Especificos:

e Test de Windlass: se realiza dorsiflexion del dedo gordo del pie. El test es

positivo si se reproduce el dolor en la insercion de la fascia plantar.

e Test de Jack: exploracion del mecanismo Windlass.
Este valora la integridad de la fascia plantar. Consiste en
elevar el hallux y, si el mecanismo funciona, observaremos la
elevacion del arco plantar, la puesta en tension del tendon de
Aquiles y la rotacion externa de la tibia. Si esto no ocurre, es

un signo que aumenta las probabilidades de padecer FP.
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e Test de Silfverskiold. Nos permite averiguar si la pérdida de dorsiflexion de
tobillo tipica en la FP es responsabilidad del gemelo o el tendon de Aquiles.
Sujetando en neutro la articulacion subastragalina, se realiza flexion dorsal de tobillo.
Se repite la maniobra con flexion de rodilla. Si la dorsiflexion no cambia en las dos
maniobras, la causa esta en el Aquiles. Si la dorsiflexion aumenta al menos 10° con
la flexion de rodilla el test es positivo. Por lo tanto, indica que los gemelos son los

responsables de la limitacion del movimiento.

Diferenciales:

e Test de Lunge. El acortamiento del musculo triceps sural
puede ser uno de los factores causantes de la FP por lo que
realizaremos esta prueba de dorsiflexion del tobillo. Para
realizarlo correctamente el paciente deberd estar en
bipedestacion ya que el tobillo ha de estar en carga, este se situa
delante de una pared con el dedo mas largo del pie, normalmente
el primero, a 10 centimetros aproximadamente de la pared y el
otro pie a la altura del talon del pie que se va a valorar. Una vez
colocado el paciente debe llevar la rodilla a la pared realizando
una dorsiflexioén pasiva del tobillo, si es capaz de tocar la pared
sin levantar el talon del suelo el test serd negativo, por el

contrario dara positivo si el talon se despega del suelo indicando

un acortamiento de la musculatura posterior de la pantorrilla.

e Test de dorsiflexion-eversion para el sindrome del tinel del tarso. La
sintomatologia de la fascitis plantar y la del sindrome del tunel tarsal es similar.

Todas las articulaciones metatarsofalangicas se extienden pasivamente mientras el
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tobillo se mantiene en dorsiflexion y eversion. Esta prueba es positiva si los sintomas

se exacerban. (32)

Hoja de vaciado de datos para la valoracion en Anexo 1.

4.2 Diagnostico de fisioterapia

Tras la realizacion de la valoracion podremos establecer las posibles deficiencias
fisicas y las consiguientes discapacidades del usuario, con el objetivo de tratarlas y

asi, poder mejorar las actividades de la vida diaria.

4.3 Plan de actuacion fisioterapico

El motivo que ha propiciado la elaboracion de este protocolo es la poca evidencia
que existe acerca de las distintas modalidades de tratamiento fisioterapico para la
Fascitis Plantar. Si hay algo que si esta comprobado es que el 90% de las FP son
satisfactoriamente tratadas con medidas conservadoras, sencillas y de bajo coste.
Ademas, la combinacion de técnicas es mas eficaz que el empleo de una técnica
aislada a modo de tratamiento. Por lo que este protocolo permitira al fisioterapeuta
escoger distintas técnicas fisioterdpicas en funcidon a la evolucidon y respuesta del

paciente. (33)
Los objetivos de tratamiento fisioterapico pueden ser:
e Reducir/Aliviar dolor

e Restaurar el rango de movilidad del tobillo-pie
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e Mejorar la flexibilidad del miembro inferior
e Fortalecer la musculatura implicada en la marcha
e Reeducar la marcha

e Ensefianza de recomendaciones para la prevencion y educacion sanitaria

El protocolo esta compuesto por 6 apartados:
4.3.1. Programa de ejercicio terapéutico
4.3.2 Técnicas manuales
4.3.3 Electroterapia
4.3.4 Fisioterapia invasiva
4.3.5 Vendajes

4.3.6 Programa de educacion sanitaria

4.3.1. Programa de ejercicio fisico terapéutico

1.Estiramientos

Realizaremos estiramientos estaticos. Consisten en llevar una articulaciéon hasta
cerca del limite de su movilidad y mantener la postura durante unos segundos. Los

realizaremos de forma activa y pasiva. (34)
1. Estirar lentamente hasta el limite previo al dolor.
2. Mantener la posicion unos 20 segundos.
3. Pausa de unos 20 o 30 segundos.

4. Repetir el proceso 3 o 4 veces.
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Elementos a estirar:

e Fascia plantar: le solicitamos al paciente que cruce
el pie afecto sobre el muslo contralateral y que realice de

forma pasiva extension de las  articulaciones

metatarsofaldngicas. (24)

e Flexores de los dedos: de rodillas sobre una
. pierna con las manos en el suelo. Le indicaremos al
paciente que traslade el peso del cuerpo hacia la
rodilla y la mueva ligeramente hacia delante.

Deberemos asegurarnos de que mantenga los dedos en

el suelo y arquee el pie. (35)

e (QGastrocnemio: lo estiraremos solicitando al
paciente una flexion dorsal forzada de tobillo. Podemos
elegir entre distintas variantes usando pared, escalon y

realizando de forma uni o bilateral. (35)

e Soleo y tendon de Aquiles: ambas
estructuras se pueden estirar conjuntamente. Le
deberad indicar el mismo movimiento que para el
musculo anterior pero afiadiendo flexion de rodilla.

Para este estiramiento usamos un step. (35)
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e Tibial anterior: hay distintas variantes de este estiramiento, el movimiento a

realizar es una flexion plantar contra resistencia. (35)

o De pie, con un pie mas adelantado y colocando la cara dorsal de los dedos del
pie atrasado en el suelo. Le explicara al paciente que debe empujar con el tobillo

contra el suelo.

o Paciente de pie con el pie apoyado sobre un objeto elevado, y le pediremos el

mismo movimiento de tobillo llevando la articulacion a una flexion plantar forzada.

o Le solicitard que se siente sobre los tobillos y mantenga los talones y rodillas
juntas. Colocando las manos cerca de las rodillas el paciente deberd inclinarse hacia

atras mientras levanta las rodillas del suelo.

e Musculos isquiotibiales: le indicaremos al
paciente que se ponga de pie, levante una pierna y
que la apoye en un objeto. En esa posicion le
pediremos que mantenga la pierna estirada y los
dedos de los pies apuntando hacia arriba. Por ultimo
le explicara que debe inclinarse hacia delante

manteniendo la espalda recta. (36)

e (Glateo mayor: paciente sentado o en
dectbito supino con una pierna estirada y la otra

flexionada. Le pediremos que tire de la rodilla
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levantada hacia el hombro contrario con la espalda erguida y los hombros mirando

hacia delante. (37)

e Musculos rotadores externos de cadera:
indicara al paciente que debe tumbarse boca arriba y
flexionar ligeramente una rodilla. Le pediremos que
levante el otro pie por encima de la rodilla flexionada
y que lo apoye sobre el muslo. Por ultimo le

solicitaremos que se incline hacia delante

agarrandose la rodilla y tirando de ella hacia el. (37)

2 Ejercicios de fortalecimiento:

e Musculatura intrinseca del pie.

El paciente en posicion de sedestacion con los pies sobre el extremo de una toalla

en el suelo trata de meter la toalla bajo el pie mediante flexion de los dedos del pie.
Otra variante seria usar los dedos del pie para coger canicas y otros objetos
pequetios (24).

También se puede trabajar esta musculatura con el paciente en bipedestacion con
una cinta elastica bajo el pie llevando los dedos a extension, e intentar vencer la

resistencia de la cinta en direccion a la flexion.

Estos ejercicios son de baja intensidad y requieren muchas repeticiones para

conseguir el efecto del entrenamiento. (38)
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e Musculatura extrinseca del pie.

Segin el estado del paciente se comenzara por ejercicios en cadena cinética

abierta con ayuda de cintas elasticas. (38)

- La flexion plantar resistida se consigue en sedestacion con las piernas

extendidas y una cinta elastica en torno a la superficie plantar del antepié. Al tiempo

que se aguanta con una mano el extremo opuesto de la cinta, el paciente flexiona la

planta ante la resistencia de la cinta. (38)

- Los movimientos de dorsiflexion, pronacion y supinacion resistidas se

completan con una cinta eldstica en torno a la pata de una mesa o estructura similar.

e Ejercicios en carga y cinética cerrada para la vuelta a

la actividad funcional.

El participante se coloca con el antepié en un escalon, con
una toalla debajo de los dedos de los pies para llevarlos a
extension. Con la rodilla completamente extendida, el
participante realiza una elevacion del talon a la maxima
flexion plantar y luego lleva la articulacion a dorsiflexion
maxima. En cada repeticion del movimiento el paciente debe
realizar 3 segundos de contraccién concéntrica, 2 seg de
isométrica y 3 segundos de excéntrica. Segin progrese el
paciente, podemos aumentar la dificultad del ejercicio

afiadiendo peso o realizando apoyo monopodal. (20) (38)
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3 Ejercicios propioceptivos:

Siguiendo la siguiente progresion y segun el avance del paciente: (38)

Equilibrio sobre una pierna con los ojos abiertos.

Equilibrio sobre una pierna con los ojos cerrados.

Equilibrio en apoyo monopodal sobre una superficie mas inestable con los

0jos abiertos.

- Equilibrio en apoyo monopodal sobre una superficiec mas inestable con los

ojos cerrados.

Se puede aumentar la dificultad solicitando al paciente que con el miembro que no

esta en apoyo realice movimientos de flexion-extension o ABD-ADD.

4.3.2. Técnicas manuales

1.Masoterapia:

Realizar técnicas para liberar presion en la fascia y en gastrocnemios. El
fisioterapeuta escogera la técnica que considere mas adecuada en cada caso. Alguna

de estas técnicas pueden ser:
- Ganchos (fibrolisis diacutanea).
- Liberacion por presion.

- Masoterapia: amasamiento, masaje longitudinal profundo...
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2.Movilizaciones

Presentamos distintas maniobras a elegir por parte del profesional segin las

limitaciones de movimiento que muestre el paciente.

-Movilizacién articulacidon tibiotarsiana superior: posicion del paciente en
decubito supino. Toma proximal: pierna, proxima al tobillo. Toma distal: rodeando el
calcaneo y el antebrazo apoyado en la planta del pie. El fisioterapeuta realizara con la
toma distal una traccion, mientras que con el antebrazo realiza una presion en el

antepi€ en direccion a extension dorsal. (39)

-Movilizacién calcaneo: posicion del paciente en decubito supino. Toma
proximal: calcaneo. Toma distal: antepié¢ desde el lateral. La toma distal se mantiene

fija y la proximal realiza un movimiento en direccion a supinacion. (39)

-Manipulacion de la articulacion talocrural de empuje para mejorar la dorsiflexion

de tobillo. (24)

-Movilizaciones de deslizamiento lateral de la articulacion subastragalina para

eversion e inversion. (24)

-Movilizaciones de deslizamiento de la primera articulacion tarso metatarsiano

anterior y posterior para la pronacion y supinacion. (24)

4.3.3. Electroterapia

Los parametros a escoger de cada técnica seran valorados por el profesional segiin

la evolucion del paciente y los objetivos a conseguir.

1.0ndas de choque

Indicadas en aquellos pacientes cuyas FP sean debidas a calcificaciones (espolon

calcaneo).
2.Ultrasonidos

Indicado para la disminucion del dolor y del edema ademés de acelerar la

recuperacion tisular.
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4.3.4. Terapia invasiva

1.Puncidn seca en soleo y gastrocnemio

2.EPI 8 puntos de insercién

Material: agujas de acupuntura esterilizadas y desechables de acero inoxidable.
Posicion del paciente: dectbito prono o lateral.
Se insertaran 8 agujas perpendicularmente en los siguientes puntos: (24)

1. Angulo de insercion superoposterior y ligeramente lateral hacia la insercion

proximal de la fascia plantar en el tubérculo medial del calcaneo.

2. De medial a lateral dentro del abductor distal del dedo gordo, inmediatamente

plantar y proximal a la cabeza del primer metatarsiano.

3. De medial a lateral dentro del abductor hallucis, inmediatamente plantar y

proximal a la cabeza del primer metatarsiano.

4. De medial a lateral insercion inmediatamente inferior al sustentaculo del
astragalo, aproximadamente dos dedos por debajo del vértice inferior del maléolo

medial.

5. Insercion de medial a lateral en la depresion situada a mitad de camino entre

la prominencia del maléolo medial y el tendon de Aquiles.

6. Insercion plantar a dorsal en la mitad del vientre de los musculos flexor corto

de los dedos y cuadrado plantar.

7. Insercion de plantar a dorsal dentro de la aponeurosis plantar distal, cerca de

su insercion en las metatarsofaldngicas dentro de la depresion de la planta del pie.

8. De medial a lateral dentro del abductor hallucis, dentro de la depresion

inmediatamente plantar a la tuberosidad del escafoides.

4.3.5. Vendajes

1.Vendaje de Mulligan (21)

Material: cinta pretape y cinta rigida.
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Posicion del paciente: en sedestacion al borde de la camilla con el pie afectado por
fuera. La cadera en abduccion y rotacion externa para favorecer una posicion relajada

del tobillo.
Procedimiento:

1. Se aplica primero el pretape sin tension en el mismo recorrido del vendaje

con el fin de evitar ampollas o reacciones alérgicas a la cinta.

2. Aplicar tira rigida diagonalmente sobre la superficie lateral del calcaneo, que

debe estar en posicion de aduccion y rotacidon externa.

3. Envolver el tobillo pasando medial y superiormente al tendon del tibial

anterior para evitar restricciones al caminar.

4. Reforzar vendaje con una primera tira que se coloco oblicuamente alrededor

de la parte posterior del talon con el calcaneo en rotacion externa.

5. Se colocé una segunda tira sobre la primera para reforzar el vendaje.

2.Kinesiotape (21)

-Musculo gastrocnemio: se mide la longitud de la pierna desde el maléolo lateral
hasta la cabeza del peroné y cortamos el kinesio a mitad de recorrido para aplicar un

50% de tension.
Posicion del paciente: bipedestacion.

El vendaje se origina en el tendon de Aquiles, a nivel medial de los maléolos
lateral y medial. Luego se corta la cinta a la mitad y se estira distalmente hasta tres

cuartos de la longitud de la pierna.

-Fascia plantar: se mide la longitud del pie desde el margen posterior del calcaneo
hasta la punta del dedo gordo del pie. Cortamos el kinesio a mitad de recorrido para

aplicar un 50% de tension.
Posicion del paciente: en dectibito prono con el pie por fuera de la camilla.

El vendaje se origina en el calcaneo. Se divide en tres porciones y se extiende

hasta el octavo distal del pie, una cinta medial, otra central y lateral.
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4.3.6. Educacion sanitaria

Se le facilitara al paciente una hoja en la que se encontraran recomendaciones de
autocuidado y una serie de ejercicios de fuerza y estiramientos para continuar con el
tratamiento y evitar empeoramientos o la reaparicion (del estado agudo) de la FP.

Este folleto sera explicado por el fisioterapeuta previamente al alta del paciente.

Hoja de programa de ejercicios y recomendaciones para dar al paciente en Anexo

IT y Anexo III.

5. Caso clinico

Se pretende llevar a cabo la valoracion planteada en el protocolo a un paciente que
haya tenido fascitis plantar en algin momento de su vida o que presente dolor en el
talon de forma recurrente. Una vez encontrado un usuario al que hacerle la
valoracion, se le explica detalladamente el proceso y el motivo de dicha intervencion
y se le pide una autorizacion de consentimiento informado que deberd de firmar.

Dicha autorizacion se encuentra en el Anexo I'V.

Mujer de 61 afios que presenta dolor en la planta del pie izquierdo de 4 afios de
evolucion. Acude al traumatdlogo en 2019 y tras varias pruebas radioldgicas se
descarta el espolon calcaneo y se diagnostica Fascitis plantar. Desde entonces el
dolor aparece de forma recurrente y se intensifica segun el calzado. En el momento
de la valoracién la paciente informa de que no presenta sintomas agudos de la

patologia. Utiliza plantillas diariamente. Sale a caminar 2-3 veces a la semana.

5.1 Exploracion

- Anamnesis:

La paciente refiere dolor en la tuberosidad anterior del calcaneo sobre todo a la
palpacion y segun el calzado que utiliza. El dolor es intermitente a lo largo del dia,
aunque aparece principalmente en el primer paso de la mafiana con un valor de 3 en

la escala visual analogica y al realizar actividades medio intensas, indicando un valor
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de 5. La paciente comenta que el dolor se alivia con el reposo siendo 0 el valor
obtenido en la escala y el punto méximo de dolor tiene lugar a ultima hora de la
tarde. El dolor no le incapacita para realizar las actividades de la vida diaria y no
realiza deporte a excepcion de 2 o 3 caminatas de un kilémetro a la semana. El
calzado influye de manera importante en la sintomatologia de la paciente, utiliza

unicamente tenis anchos y blandos con plantillas de goma semidura.

- Inspeccion: el pie presenta un arco ligeramente disminuido con
hiperpronacion del calcaneo con un angulo superior a 10°. En cuanto a la funcion
dindmica destaca el apoyo excesivo con el borde externo del pie lo que indica una
debilidad importante de la musculatura tibial y una ligera limitacion en la dorsiflexion

del tobillo. La paciente presenta un juanete en el pie afecto.

- Amplitud articular: la amplitud articular presentaba pardmetros normales en
ambos pies, exceptuando la eversion que se encuentra aumentada ligeramente y la

dorsiflexion del pie izquierdo, que estaba limitada.

- Palpacién: indolora en todos los rebordes dseos a excepcion de en el
escafoides tarsiano y la apoéfisis anterior del calcaneo que son dolorosos a la

palpacion.

- Balance muscular: grado 4 en la flexion plantar, la dorsiflexion, la inversion y

la extension de la articulacién metatarsofaldngica de los dedos y grado 5 en la

eversion y la flexion de los dedos.

- Tests:
- Test de Windlass: negativo.
- Test de Jack: negativo.

- Test de Silfverskiold: negativo, por lo que suponemos que la pérdida

de dorsiflexion es debida al tendon de Aquiles.

49



- Test de Lunge: positivo. Indica el acortamiento del musculo

gastrocnemio

- Test de dorsiflexion-eversion para el sindrome del tinel del tarso:

negativo

5.2 Diagnostico

Disminucion de la amplitud articular, discapacidad para el estiramiento de la

musculatura de la pantorrilla, déficit muscular de los tibiales y marcha inestable con

exceso de apoyo externo.

5.3 Objetivos

Aumento del rango articular, especialmente la dorsiflexion.

Aliviar el dolor.

Aumento de fuerza, especialmente en la musculatura tibial.

Mejorar la flexibilidad del miembro inferior, principalmente musculatura de
la pantorrilla y del tendon de Aquiles.

Reeducacion de la marcha.

5.4 Plan de tratamiento

El primer planteamiento de tratamiento para cumplir los objetivos planteados:

Electroterapia: US continuo para el alivio de dolor, utilizando los pardmetros
que se consideren adecuados.

Estiramientos: para cadena posterior del miembro inferior, especialmente para
la musculatura de la pantorrilla que se encuentra acortada.

Ejercicios de fortalecimiento: ejercicios para la musculatura intrinseca como
extrinseca del pie, dindole mayor importancia a la musculatura en la que
presenta mayor déficit, los tibiales. Ejercicios resistidos tanto con elasticos

como en carga y cadena cinética cerrada.
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- Movilizaciones: con el objetivo de conseguir una correccion de la posicion
del calcaneo. Esto se puede conseguir también por medio del vendaje de
Mulligan.

- Educacion sanitaria: informacion a la paciente sobre las recomendaciones a

seguir para la prevencion de la FP.

5.6 Limitaciones del estudio

A la paciente se le realiza la valoracion del protocolo creado, debido a la falta de
tiempo no es posible realizarle el tratamiento fisioterapico ya que no seria posible
llevar un seguimiento a lo largo del tiempo sobre los resultados del mismo. De la
misma manera, se le entreg6 la hoja de recomendaciones para la prevencion de la FP
y las hojas de programa de ejercicios terapéuticos para que ella los pudiera llevar a

cabo.
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7. Anexo I

VALORACION FISIOTERAPIA FP
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8. Anexo 11

Programa de ejercicio para Fascitis Plantar
Estiramientos
Para la realizacion de los siguientes estiramientos serd necesaria una cinta eléstica.

Es necesario seguir las siguientes indicaciones para un correcto y efectivo

estiramiento:

1. Estirar lentamente hasta el limite previo al dolor.
2. Mantener la posicidon unos 20 segundos.

3. Pausa de unos 20 o 30 segundos.
4

Repetir el proceso 3 o 4 veces.

+ Fascia plantar: cruce el pie afecto sobre el muslo contralateral y realice una

extension pasiva de los dedos.

% Flexores de los dedos: de rodillas sobre una pierna con las manos en el suelo.
Traslade el peso del cuerpo hacia la rodilla y desplécela ligeramente hacia

delante.

% Soleo y Tendon de Aquiles: realice una flexion dorsal forzada de tobillo, con

la rodilla flexionada, usando una pared o escalon.
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+ Gastrocnemio: realice una flexion dorsal forzada de tobillo, con la rodilla

extendida, usando una pared o escalon.

% Tibial anterior:
-De pie con un pie retrasado y apoyado sobre la cara dorsal los dedos del pie.
Empuje el pie contra el suelo.
-De pie con la cara dorsal del pie apoyada sobre un objeto elevado forzando
la flexion plantar.
-De rodillas con las manos apoyadas en el suelo. Separe las rodillas del suelo

y traslade el peso hacia delante.

% Isquiotibiales: Apoye el pie sobre una superficie elevada con la pierna
totalmente extendida y los dedos apuntando hacia arriba. Inclinese hacia

delante manteniendo la espalda recta.
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Otra variante es con el eldstico. El usuario debe acostarse boca arriba y con el

elastico en el antepié, elevar la pierna totalmente estirada.

% Gluteo Mayor: acostado boca arriba recoja su rodilla y aproximela al pecho

con ayuda de sus manos.

% Rotadores de cadera: acostado boca arriba flexione una rodilla y cruce la
pierna contraria apoyando el pie en el muslo. Inclinese hacia delante para

agarrar la rodilla y tira de ella hacia su cuerpo.

Ejercicios de fortalecimiento

Para estos ejercicios es necesario una toalla, una cinta eldstica, un escalon y una

superficie inestable (bozu por ejemplo).

% Musculatura intrinseca del pie:
-Posicion de sedestacion con los pies sobre el extremo de una toalla en el
suelo. Trate de meter la toalla bajo el pie mediante la flexion de los dedos.

-De pie con la cinta elastica bajo los dedos para resistir la extension.
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% Musculatura extrinseca del pie

-En sedestacion con las piernas extendidas utilice la cinta eldstica para resistir
los movimientos de tobillo: flexién plantar, flexion dorsal, aduccion y
abduccion.

-De pie con el antepié en el borde de un escalon y los dedos apoyados sobre
una toalla enrollada. Con la rodilla totalmente extendida realice una flexion
dorsal maxima y seguida una flexion plantar. Puede realizarse mono o

bipodal.

% Ejercicios propioceptivos

Apoyo monopodal sobre superficies inestables.
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9. Anexo II1

Recomendaciones para la prevenciéon de FP

4

]
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MANTENER UN PESO SALUDABLE.
INCORPORAR LA ACTIVIDAD FISICA A LA RUTINA DIARIA.

EVITAR POSTURAS INCORRECTAS.
MANTENER L& FLEXIBILIDAD.
UTILIZAR CALZADO ADECUADOD.

ADECUA EL CALZADO A LA ACTIVIDAD QUE VAS A REALIZAR.

EVITA PERMANECER MUCHO TIEMPO DE PIE O DESCALZD.
REALIZA LA ACTIVIDAD FiSICA PREFERIBLEMENTE EN LLAND

UTILIZAR PLANTILLAS ORTOPEDICAS PARA CORREGIR ALTERACIONES DE LA MARCHA
ALTERMAR EL EJERCICIO CON ACTIVIDADES SIN IMPACTO
APLICAR HIELO POST EJERCICIO PARA ALIVIAR EL DOLOR
PROGRAMA DE EJERCICIOS PERSONALIZADO.

EJERCICIO ORDENADO ¥ PROGRESIVO.

Si sufre obesidad o sobrepeso debe bajar de peso para evitar mayor tensidn scbre |a fascia.
Evitar un estilo de vida sedentaric e incorporar el deporte de forma PROGRESIVA.

Una mala postura aumentara la carga sobre la fascia.

Estirar especialmente la musculatura de la cadena posterior de la pierna.

Evita el calzado plano, desgastado o sin sujecidn.

Para |a practica deportiva es imprescindible un calzado bien sujeto y con amortiguacidn.

Procura llevar calzado adecuado en cualquier situacion y alternar el tiempo de pie con descansos.
A poder ser en superficies regulares y en terrenc blando.

Recomendadas por un poddlogo.

Como por ejemplo nadar o montar en bici.

El hielo es efectivo para reducir el dolor. Se puede aplicar de forma diaria cada 2-3 horas.

Debe incluir estiramientos de pantorrilla y gjercicios de fortalecimiento entre otros.

Es fundamental un buen calentamiento previo al ejercicio y estiramientos al finalizar el mismo.
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10. Anexo IV
HOJA DE INFORMACION AL USUARIO

Titulo: Estudio sobre eficacia de abordaje fisioterapico de la fascitis plantar.
INVITACION:

Estimado usuario, esta siendo invitado a participar en este estudio de investigacion
sobre un protocolo de abordaje para la fascitis plantar. El objetivo de este estudio es
conocer la eficacia y las limitaciones de dicho protocolo.

Es importante que usted lea y entienda las siguientes instrucciones, antes
de firmar este documento dando su consentimiento a participar en este estudio.

La participacion en este estudio es voluntaria y su posible negativa a
participar no afectaria, en ninguna manera, a su atencion sanitaria. Asi mismo, y en
caso de aceptar participar, podra retirarse en cualquier momento, ni tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en su atencion sanitaria.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:
La razon para llevar a cabo este estudio es llevar a la practica el protocolo
creado para estudiar su efectividad y las limitaciones que pueda presentar.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION:

Si usted se compromete a participar en este estudio se recogera informacién
personal de su historial médico. Estos datos seran usados y procesados por los
investigadores designados que trabajan en este estudio.

No obstante, su nombre no sera registrado, de modo que nadie sabra que la
informacién se refiere a usted, ya que, a partir de estos datos, no se podra
averiguar su identidad.

Estos datos seran recogidos con fines exclusivos de investigacion y la base
de datos se conservara durante al menos 15 afos de acuerdo con la legislacion de
las Autoridades Sanitarias.

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal
de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccidn de los datos de caracter personal.

POSIBLES BENEFICIOS Y MOLESTIAS:

Por su participacion en este estudio no obtendra beneficios concretos
inmediatos, pero los datos que se pueden adquirir con la participacion de usuarios
como usted puede generar nuevos conocimientos y posibles mejoras en el abordaje
de alteraciones de la articulacion tempero mandibular.

La participacion en este estudio descriptivo no implica ningun riesgo
adicional para usted.

COMPENSACION POR SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:
No se ofrecera ninguna compensacion econémica por participar en el estudio, pero
su participacion tampoco le supondra a usted ningun coste afiadido.

SEGURO:

Al tratarse de un estudio observacional y no de intervencion no se precisa ningun
tipo de pdliza de seguros para cubrir dafios y perjuicios.
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Muchas gracias por molestarse en leer esta hoja de informacion. Si esta de
acuerdo en participar en este estudio, se le entregara Una copia de esta hoja
y del formulario de consentimiento informado

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo: Estudio sobre eficacia de abordaje fisioterapico de la fascitis plantar.

He leido y entiendo la informacién al paciente de este estudio.

Han respondido a todas mis preguntas sobre el estudio.

He tenido tiempo suficiente para considerar mi participacion en este estudio y soy
consciente de que la participacion en este estudio es totalmente voluntaria.
Entiendo y acepto que mis datos se recogeran a partir de mi entrevista clinica y
valoracion fisioterapica y sean transformados (de forma manual y por ordenador)
por los investigadores del estudio.

Se mantendra la confidencialidad de los datos facilitados y no se utilizaran en las
publicaciones mi nombre ni otras caracteristicas identificativas.

Doy libremente mi consentimiento a participar en este estudio.

Maria Isabel Alonso Dominguez
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