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Resumen: La fascitis plantar es la causa mas comun de dolor en el pie, una de cada
diez personas padeceran dicha patologia una vez en su vida. En cuanto a su
diagndstico, se realiza en consulta mediante la anamnesis, la exploracion fisica y en
algunos casos mediante estudio biomecdnico. Su evolucidn se valora mediante
cuestionarios o escalas analdgicas de dolor, en algunos casos se utilizan pruebas
complementarias, tales como resonancia magnética y ecografia. Los tratamientos
actuales son variados, aunque todos sefalan que el mas efectivo es un tratamiento
ortopédico. En este proyecto, vamos a estudiar la evolucién de los signos (en
resonancia magnética) y sintomas (mediante escala analdgica del dolor) de la fascitis
plantar y las caracteristicas del paciente, aplicandoles un tratamiento consistente en
una ortesis plantar. Mediante los resultados obtenidos se podra valorar si existe una
evolucién de la patologia coincidente con la mejoria del paciente y cuantificarlo de
forma veraz y objetiva.

Palabras claves: Fascitis plantar. Resonancia magnética. Ortopodologia.

Abstract: Plantar fasciitis is the most common cause of pain in the toe. One out of
every ten people will suffer this pathology at least once in his life. Related to its
diagnosis, it is carried out at consultation by anamnesis, physical examination and
in some cases with a biomechanical study. Its evolution is assessed through tests or
analogical scales of pain; sometimes, complementary tests have to be used, such as
magnetic resonance and ultrasonography. Present treatments are variable, however it
is agreed that the most effective one is an orthopaedic treatment. In this project, we
are going to study the evolution of the signs (in magnetic resonance) and symptoms
(through analogical scale of pain) of plantar fasciitis and patient's features, applying a
treatment consisting of a plantar orthosis. Through the obtained results it will be
possible to assess if there is an evolution of the pathology in agreement with the
amelioration of the patient and to measure it accurately and objectively.
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INTRODUCCION

La aponeurosis plantar o fascia plantar es un tejido fibroso, que se extiende
longitudinalmente a través de la superficie plantar del pie. Se origina en la
tuberosidad posteromedial del calcaneo, en su parte medial y se extiende, de forma
triangular, hasta las cabezas metatarsales y las bases de las falanges proximales.

Esta compuesta por tres partes, separadas por septos intermusculares™.

Aponeurosis plantar interna. Se inserta en la parte postero-interna del
calcaneo, recubre el adductor del hallux y distalmente, se inserta junto al tendén del
flexor propio del hallux. Aponeurosis plantar externa: se origina en el tubérculo
postero-externo del calcaneo y recubre el abductor del 52 dedo.

Aponeurosis plantar media. Tiene forma triangular y va desde el vértice
posterior del calcdneo, hasta insertarse en las cabezas metatarsales. La fascia
presenta el mismo grosor en la zona posterior y central y éste va disminuyendo hasta
llegar a la insercion con los metatarsianos. Superficialmente estd cubierta por la

almohadilla grasa plantar(l).

La funcidon de la fascia plantar es ayudar a la musculatura intrinseca en el
sostén del arco longitudinal interno, ayudar a la supinacién de la articulacion
subastragalina, durante el periodo propulsivo, acumular energia, debido a su
comportamiento viscoeldstico (absorbe energia durante la pronacién y la libera en

la propulsion) y transmitir fuerzas de tension desde el Triceps Sural hasta los dedos'”.

La fascitis plantar presenta una inflamacidn de la fascia y estructuras adyacentes,
en ocasiones producida por la degeneracidn del colageno, que tras microtraumatismos
repetidos de la fascia plantar, supera la capacidad del cuerpo de repararse(z).
Recientes estudios nos dicen que hay que hacer una distincidon, en cuanto a la
terminologia. Se empleara el término fascitis plantar para las lesiones de la fascia que
presenten una inflamacion de la misma y fasciosis cuando exista una degeneracién de

las fibras de colageno, que suele coincidir con fases mas avanzadas®.

Una de cada 10 personas puede presentar dolor en la fascia plantar en algin
momento de su vida. Una cuarta parte de las lesiones del pie en el deportista
son fascitis plantares y suponen el 8% de las lesiones en corredores y atletas. De
hecho, en Estados Unidos de Ameérica, se tiene constancia que un millén de
personas al afio acuden a consulta con fascitis plantar(4). Se caracteriza por la
aparicion de un dolor en la zona antero-interna del calcdneo, que puede irradiarse
hacia el borde interno del pie. El dolor se produce con el primer paso del dia y va
remitiendo, para volverse a instaurar a lo largo del dia. El dolor puede llegar a ser
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incapacitante durante todo el dia, limitando la vida normal En una fase inicial, el
dolor se localiza a nivel de taldn, el tubérculo medial del calcaneo y segun evoluciona,
avanza distalmente a lo largo de la fascia. En ocasiones también se extiende a través

del la insercidn del Triceps Sural, produciendo dolor y contracturas®.

La etiologia es desconocida en el 80% de casos. En uno de los estudios

consultados, el indice de masa corporal, es factor de riesgo para la fascitis plantar(s).

Ademas encontramos: el sobrepeso, la bipedestacion prolongada, alteraciones
biomecanicas, movimientos bruscos o repetitivos, enfermedades sistémicas,
enfermedades autoinmunes, microtraumatismos repetidos y actividades que
impliquen excesiva traccion de la fascia’®. Suele darse con mayor frecuencia en
deportistas y personas que trabajen con bipedestacién proIongada(g’m).

La fascitis plantar es una patologia que involucra a médicos generales,
poddlogos, reumatdlogos, fisioterapeutas, cirujanos ortopedistas y ostedpatas. El
diagnostico se realiza mediante la anamnesis y exploracion fisica (puntos dolorosos y
movilidad articular), en el caso de los poddlogos ademas se le afiade una estudio
biomecanico® gue se realiza en bipedestacién y en dinamica. En él valoramos el
comportamiento de la prono-supinacion del pie y la flexoextensién del tobillo™23),

A priori, con lo anteriormente mencionado, nos daria informacidn suficiente
para un correcto diagndstico, pero si lo que se pretende es cuantificar la evolucidn, es
necesario realizar una prueba complementaria que nos de objetividad y nos permita
una cuantificacion. En la mayor parte de la literatura se valora, la evolucion de la
patologia, mediante la progresién del dolor, a través de escalas analdgicas del
dolor™. Segun bibliografia consultada, muchos estudios se consideran pobres al no
existir ninguna prueba objetiva y basarse en opiniones del paciente. Cabe destacar, en
este punto, los cuestionarios de medicidn de la sintomatologia, el hecho de que el
paciente se encuentre cdmodo con el sanitario hace que las valoraciones sean mas
positivas con respecto a personas que no sintieron bien atendidas™. Asi pues, en lo
referente a valorar la evolucion de forma fiable y o bjetiva, debe realizarse mediante
alguna prueba diagndstica complementaria.

Como pruebas complementarias, para un correcto diagndstico, tenemos la
radiografia simple, la ecografia, la resonancia m agnética, gammagrafia vy
eIectromiografia(s). La radiografia simple no contribuye al diagndstico, la presencia de
exostosis calcanea inferior ocurre en un 25% de casos y no es significativa. La ecografia
es el procedimiento mas habitual, es inocuo y econdmico. En el caso de la fascitis
plantar, con esta prueba se observa una engrosamiento de la fascia con
hipocogenicidad tipico y calcificaciones ocasionales en su seno. Ademas podemos
valora roturas de la fascia, o bursitis subcalcdneas, pero objetiva mal el sindrome
lesional®?).

La prueba diagndstica mas significativa, para valorar una engrosamiento de la
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fascia plantar, es la resonancia magnética®'%***® Ademas con la resonancia podemos
realizar diagndstico diferencial con otras enfermedades que causan los mismos
dolores, ya que diferentes entidades pueden causar molestias a nivel del talén
simulando una fascitis, como es el caso de sindrome del tunel del tarso, atrapamiento
del nervio plantar lateral, fractura de stress del calcaneo, apofisis calcanea y artritis. La
mayor parte de estudios que valoran la efectividad de tratamientos para la fascitis
plantar, utilizan la RM como método de cuantificacion!*69),

La gammagrafia 6sea con Tc99 y Ga 67 se practica con sospecha de lesion

intrinseca del calcaneo™®. En la fascitis plantar cuando hay edema 6éseo, se produce a
nivel de la insercién del caneo un aumento de los depdsitos del trazador. La
electromiografia se suele utilizar cuando se piensa en un origen neuropético(l's).
Los tratamientos son variados(zo’zz), el ideal es aquel que permita una
disminucion de la tension de la fascia efectiva, que haga que el paciente pueda volver
a realizar una actividad normal lo antes posible. Este lo podemos clasificar en los
siguientes apartados.

e Tratamientorehabilitador

Los vendajes funcionales pretenden disminuir la tensién de la fascia y aliviar la
sintomatologia. La masoterapia lo intenta conseguir mediante el masaje, el
micromasaje mediante ultrasonido suele ser de efectividad variable y el de
bafios de remolino no suele dar buenos resultados. Termoterapia, la fase
aguda con frio mediante masaje con una bolsa o botella dos o tres veces al dia
durante unos 10 a 20 segundos. Tras la fase aguda con calor, mediante bolsa de
agua o manta eléctrica. Otra forma suele ser las microondas (calor profundo),
asi como bafios de contraste alternos. Laserterapia de radiacion infrarroja,
estimula la microcirculacion estimulando el tropismo tisular. Ondas de
choque, nueva modalidad con resultados dispares. Cinesiterapia, no se hace
en fase aguda.

Consiste en ejercicio de estiramiento para descargar la tension de Ia
musculatura posterior de la pierna, factor importante a tener en cuanta a la
hora de tratar los temas de la fascitis plantar. Electroterapia, por su accion
antidlgica y descontracturante es muy usual. Férulas nocturnas: se colocan en
ligera dorsiflexiéon del pie. Corticoides: se basan en el efecto antinflamatorio.
Al no absorberse, los corticoides de depdsito tienen un efecto local duradero
con minima actividad sistémica. Se debe tener precaucién en casos de
diabetes, hipertensién arterial, osteoporosis e hipertiroidismo. Estan
contraindicados en caso de infeccidn, gestacién, tuberculosis activa, herpes
ocular y psicosis aguda. Si en un par de infiltracion no hay mejoria no se debe
insistir ya que la aumenta la probabilidad de rotura de la fascia por
degeneracion tisular 2°%2).

86



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Fin de Master. 2 (1): 83-95, 2010
ISSN: 1989-5305

e Tratamiento ortopédico

En cuanto al tratamiento ortopédico existe un amplio abanico para la
realizacion de la ortesis, desde acomodativas con almohadillado, hasta rigidas
para dar funcionalidad al pie. Ademads, pueden ser a medida o estandar. Y
dentro de cada una podemos utilizar distintos materiales y elementos?®??. El
pie realiza una funcidn de amortiguacidon natural y hay que fomentar esa
actuacién, pero a la par intentar que la fascia no sufra una tensién excesiva.
El polipropileno es un material con memoria eldstica util: bajo una carga
determinada cede en funcidn de la presidn recibida y el grosor del material'?®).

e Tratamiento Quirurgico

En los casos que todos los tratamientos conservadores han fracaso se realiza la
intervencion. Se puede hacer pos minima incision o endoscdpica. Se realiza una
seccion transversal subtotal de la fascia a unos 2cm de su insercidn. Se
preserva la continuidad en el tercio lateral para evitar el pie plano(6’7’2°'22).

En cuanto a los estudios previos cabe destacar una revision Chocaren que se
realizé en 2003(23), referente a estudios de comparacidon de tratamientos. En ella se
pone de manifiesto la falta de estudios y la ausencia de aleatorizacion en ellos. Si
ademas se pudiera obtener una muestra grande mediante un estudio multicéntrico,
seria ideal.

Otra de las carencias que plantea es la forma de cuantificar, objetivamente, la
efectividad de los tratamientos. Todos utilizan escalas analégicas del dolor y
cuestionarios, pero son inespecificos y se basan en opiniones de pacientes, que en
muchos casos pueden estar condicionadas. En especial, en la escala visual analdgica
del dolor, se comprobd que muchos pacientes tienden a valorar el dolor con unos
ndmeros determinados®®. En literatura posterior a la fecha de la revision, si
encontramos la utilizacién de pruebas complementarias objetivas, para valorar la
eficacia de un tratamiento determinado. Por la informacién y precision que nos da,
la prueba mas utilizada es la resonancia magnética.

En cuanto a los tratamientos, la literatura nos muestra una amplia gama de
ellos, pero los estudios de efectividad son, en su mayoria, de unos tratamientos
determinados, ondas de choque, férulas nocturnas y uso de corticoides, y los menos
encontrados son de las ortesis. Este hecho lo remarca la revisiéon Cochrane del 2003.
Sefiala ademas, la necesidad de realizar mas estudios sobre ortesis plantares, en los
cuales se tengan en cuanta el tiempo que permanece en pie cada paciente. En lo
referente a estudios de ortesis, no existe una clara descripcion del tipo de ortesis a
la que hace referencia, ya que siempre habla de forma genérica. En algunos casos
distinguen entre funcional y acomodativa, pero en otros incluye desde las férulas de
tobillo hasta las ortesis plantares, bajo el nombre genérico de ortesis.
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Por estos motivos, y dada la frecuencia de la fascitis plantar, nosotros

proponemos el estudio de un determinado tipo de ortesis plantar como tratamiento.
Valoraremos la patologia, mediante la evolucion de los signos, por medio de la
resonancia magnética, y de los sintomas, a través de escala visual analdgica del dolor.
Consiguiendo asi que los datos obtenidos sean objetivos.

10.

11.
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HIPOTESIS

El uso continuado de una ortesis plantar, de polipropileno de 2mm de espesor
con cufia de varo y otra de valgo y un alza de 3mm en EVA de 602 Shore, en
pacientes con fascitis plantar, produce una mejoria clinica de los signos observable
mediante resonancia magnética.

OBIJETIVOS

e Estudiar el engrosamiento de la fascia plantar, la presencia de edema vy el
dolor en pacientes con fascitis plantar.

e Indicar una ortesis plantar, de polipropileno de 2mm de espesor con una cufia
de varo y otra de valgo y un alza de 3mm en EVA de 602 Shore, en estos
pacientes.

e Cuantificar el engrosamiento de la fascia plantar, la presencia de edema y
el dolor en pacientes de la fascitis plantar en los pacientes tratados.

e Comparar las modificaciones observadas entre el engrosamiento de la
fascia plantar, la presencia de edema y el dolor, antes y después del
tratamiento.

METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO
Tipo de estudio
Estudio analitico prospectivo pareado.
Poblacion diana
Para determinar el tamafio muestral, al no existir datos en la literatura, se va a

proceder a realizar un estudio piloto en unos 10 primeros pacientes, para estimar la

estadistica necesaria, con el fin de estimar el tamafio muestral. Se incluirian en el
(23)
estudio los criterios que se desarrollan a continuacion

e Pacientes que acudan consulta con sintomatologia caracteristica de fascitis
plantar.

e Pacientes mayores de 20 afios, ya que es afio en el que finaliza la
osificacién del calcaneo.
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Criterios de exclusion

Pacientes que, presentando fascitis plantar, no quieran ser tratados en
nuestra unidad.

Pacientes que durante el estudio reciban otro tipo de tratamiento a
aparte, ya sea fisioterapia o antinflamatorios.

Pacientes que durante el estudio abandonen la prescripcidon ortopédica ya sea
por lesiones o por voluntad propia.

Pacientes que durante el estudio no cumplan las revisiones puntuales que se
indican y falten asi datos de su evolucién.

Pacientes que no quieran realizarse la resonancia magnética.

Variables a utilizar

v
v
v

Edad. Cuantitativa (afos).

Sexo. Cualitativa dicotémica (hombre / mujer)

Presencia de edema. cualitativa dicotémica (si o no). Se realiza mediante la
resonancia magnética.

Grosor de la fascia. Cuantitativa. Se mide mediante resonancia magnética a un
centimetro de la insercién de la fascia en el tubérculo inferior del calcaneo
(mm).

indice demasacorporal. Cuantitativa. Es un indice del peso de una persona en
relacion con su altura. A pesar de que no hace distincion entre los
componentes grasos y no grasos de la masa corporal total, éste es el método
mas practico para evaluar el grado de riesgo asociado con la obesidad. El
indice ideal, por tanto, se sitta entre los 20 y 25 Kg/m?. (Kg/m?).

Dolor. Cualitativa. Mediante escala analdgica del dolor, la graduacién va de 0 a
10, siendo 10 el dolor maximo.

Flexion dorsal de la tibio peroneaastragalina. Cuantitativa. Mediante
goniometria se mide con la rodilla en extension y en flexién. La flexion dorsal
del primero ha de ser de 902 y de 1059 la segunda (Grados).

Tiempo de evolucion antes del tratamiento. cuantitativa. Se valora el tiempo
gue pasa desde que inicia la patologia hasta que le ponemos tratamiento. Se
mide en semanas (Semanas).

Tiempo de evolucion tras el tratamiento. Cuantitativa. Se valora el tiempo
gue pasa desde que se inicia el tratamiento hasta la remision total de la
patologia. Se mide en semanas (Semanas).

Actividad. Cuantitativa. Valoramos el tiempo que pasa el paciente de pie por
su actividad laboral, al dia. El valor 0 se designa a personas que trabajen
sentadas. (Horas) Practica deportiva . cualitativa. Si o no. En el si, se tendra en
cuenta todos los deportes que impliquen movimiento. En el No, se tendrd en
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cuenta los pacientes que no realizan deporte y los que realizan practicas
deportivas en los que permanecen sentado o sin moviendo.

v' Horasdepractica deportiva. Cuantitativa. Tiempo a la semana que el paciente
dedica a la practica deportiva (Horas).

Métodos de recogida de la informacién

Para la elaboracion de este proyecto se han utilizado varios articulos a modo
de guia(24’25)

A todos los pacientes se les pedira un consentimiento informado. Los datos
obtenidos en este estudio, estdn sometidos a la legislaciéon reguladora por Ley
Organica de Proteccion de Datos (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre y a ley 41/2002,
de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Se les realizard una exploracion biomecanica consistente en: un analisis, en
estatica y dinamica de la marcha, mediante una plataforma de presiones
computerizada Footwork Pro, video de la marcha, prueba diagndstica oportuna, en
este caso resonancia magnética de la fascia plantar y se le realiza una valoracién del
dolor, mediante una escala analégica del dolor.

Valoracion del dolor

Se emplea un Escala Visual Analdgica del dolor. Este tipo de escalas consta
de una linea de 10cm. — segun Reville, la longitud no debe ser en ningun caso menor
a 10cm. ya que la longitud menor se asociaria a un margen de error mayor — vy
limitado en sus dos extremos por otras dos lineas o topes. Un extremo marca el
maximo dolor y el otro la ausencia del dolor. El paciente solo tiene que marcar el
punto de la linea donde piense que esta situado su dolor. Posteriormente se mide la
distancia en milimetros desde el punto marcado hasta el que representa la ausencia
del dolor y se asume como medida representativa del dolor que sufre en ese
momento. Al paciente le preguntaremos, cdmo nota el dolor y se le pide que lo sefiale
en la linea'®®.

Peticion de la resonancia magnética

Resonancia magnética del pie con incidencia en plano sagital, axial y coronal con
secuencias de SE-T1 y FSE- T2 supresion grasa. En el plano sagital y coronal la fascia
se visualiza como una estructura homogénea, pero con poca intensidad que se
extiende desde la tuberosidad del calcaneo. En ésta habrda que medir la extensidn
del edema en la insercion de la tuberosidad inferior del calcaneo y el
engrosamiento de la fascia a 1cm de su insercion®3Y,

Esta prueba se pedird antes de iniciar el tratamiento y otra al final del
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tratamiento.
Ortesis

Cada paciente se le tratara con una ortesis plantar para la fascitis plantar. Esta se
fabrica segun molde del paciente y se realiza con polipropileno(32'34) de 2mm de
espesor. Como elementos afiadidos se le pondra una cufia de valgo y varo, para
estabilizar la plantillas, en EVA de 60 2 Shore. A esto se e afiadira una talonera de 3
mm de la misma dureza.

Una vez recogidas en el formulario las variables de estudio se introduciran en el
formato digital del mismo creado en el paquete estadistico SPSS vs. 15.0. donde se
realizard un analisis comparativo.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que se requiere una prueba
diagnostica que conlleva un gasto econdmico. Para ello realizamos el estudio en
consultas de centros de privados cuyos pacientes pertenecen a una sociedad médica
gue se lo cubre o si lo realizan a nivel privado no suelen poner impedimentos.

Los pacientes seran aquellos que acudan a las Unidades de Biomecanica de los
Hospitales Quiron en Madrid.

Métodos estadisticos

Para la comparacion de datos cualitativos, se empleara el Test de la Chiz. Para
comparar datos cuantitativos pareados se aplicara la t de student para datos pareados
o comparacién de media pareadas, previo el test de ajuste a la normal. Con una
significacion estadistica en valores de p<0.05 y una potencia de estudio del 80%,
para un intervalo de confianza del 95%.

Cronograma y plan de trabajo
e Primera consulta del paciente, en ella le realizamos al paciente una
resonancia magnética para valorar la presencia del edema y el engrosameinto

de la fascia a un 1cm. de la insercidn en el tubérculo postero-inferior. Ademas
se le realiza una valoracidn del dolor mediante la escala EVA.

e Alos 15 dias se le hace entrega de la ortesis plantar de polipropileno de 2mm
de espesor con una cufia de varo y de valgo y un alza de 3mm.

e Al mes se realiza la primera revision, en ella valoraremos la adaptacion del
tratamiento por parte del paciente. Ademas se le realizara una valoracién del
dolor mediante la escala EVA.

e A los 3 meses se realiza la segunda revisidon. En ella le realizamos al paciente
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una resonancia magnética de control para valorar la presencia del edema y el
engrosameinto de la fascia a un 1cm. de la insercidén en el tubérculo postero-
inferior. Ademas volvemos a realizar una valoracion de la evolucién del dolor
mediante la escala EVA.

A los 6 meses se realiza la revision. En ella le realizamos al paciente una
resonancia magnética para valorar la presencia del edema y el
engrosameinto de la fascia a un 1cm. De la insercién en el tubérculo postero-
inferior. Ademas volvemos a realizar una evolucién del dolor mediante la
escala EVA.

A los 7 meses daremos por terminada la fase de experimentacion y
podremos establecer una muestra precisa.

Alos 11 meses se procedera al analisis de los datos obtenidos.

Al aho, finalizacion del proyecto realizandose la memoria final donde se
incluiran titulo del proyecto, objetivos, métodos, resultados, discusién vy
conclusiones, asi como la justificacion econdmica.
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