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Estimados colegas y amigos de la AKD,  

estamos terminado el año y es tiempo 

de realizar un balance de lo hecho.

• Comenzamos el año con la nueva 

imagen de la AKD. Logo, web, etc…

• Sumamos un profesional para que se 

ocupe de la comunicación y manejo 

de las redes.

• Llegamos a 10000 likes en Facebook.

• Implementamos un sistema de ges-

tión para agilizar y mejorar la admi-

nistración y el manejo de la base de 

datos de la Asociacion.

• Iniciamos el cobro de la cuota socie-

taria y JOSPT por debito de cuen-

ta hasta en 6 cuotas a través de un 

acuerdo hecho con el Banco Galicia. 

El objetivo es que cada vez mas so-

cios usen este método.

• Realizamos un acuerdo comercial de 

Sponsoreo con Body Care por el ter-

mino de un año. 

• Firmamos acuerdos de cooperación 

mutua con varias universidades.

• Dimos cobertura kinésica con socios 

de AKD a la Maratón y Media Mara-

tón de Buenos Aires.

• Hicimos por primera vez los cursos 

de formación de temas específicos 

del kinesiólogo del deporte ( Mane-

jo del Vendaje, Trabejo de Campo y 

Emergencia en el Campo de Juego), 

con gran concurrencia e interés de 

los socios.

• Realizamos las jornadas científicas tal 

cual se vienen haciendo los últimos 

años.

• Hicimos una Jornada Conjunta de 

Prevencion de Lesiones, con la AATD 

y con el apoyo de ADIDAS entre 

otros.

• Empezamos con un nuevo formato 

de nuestra Revista con un plan de 

desarrollo a largo plazo.

• El curso de Especializacion On Line 

tuvo cantidad de inscriptos record 

con 30 conferencia e invitados ex-

tranjeros.

• Hubo disertantes de AKD y desarro-

llo de jornadas de rehabilitación en 

los congresos de AATD y AAOT. 

• La AAA nos convoco para coordinar 

la jornada de rehabilitación del con-

greso internacional del 2016.

Todo esto fue posible gracias al empe-

ño y dedicación de las personas que 

forman la comisión, creemos que hay 

mucho mas por hacer por eso convo-

camos a que se sumen, que participen, 

las puertas están abiertas, la AKD la ha-

cemos entre todos.

Les deseo unas felices fiestas y un gran 

2016.
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Dolor de talón - Fascitis Plantar: revisión 2014

Guía de práctica clínica relacionada con la International 
Classification of  Functioning, Disability and Health 
From the Orthopaedic Section (Clasificación Internacional 
sobre Función, Incapacidad y Salud de la Sección 
Ortopédica) de la American Physical Therapy Association
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Resumen de recomendaciones*

FACTORES DE RIESGO
B. Los terapistas físicos deben eva-
luar la presencia de rango de 
movimiento limitado de flexión 
dorsal del tobillo, alto índice de 
masa corporal en individuos no 
atletas, running y actividades rela-
cionadas al trabajo con soporte de 
peso, especialmente en condicio-
nes con poca absorción de impac-
to, como factores de riesgo para 
el desarrollo de dolor en el talón / 
fascitis plantar.

DIAGNÓSTICO / CLASIFICACIÓN
B. Los fisioterapeutas deberían 
diagnosticar la categoría de fascitis 
plantar de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (Interna-
tional Classification of Diseases, 
ICD) y la relacionada Clasificación 
Internacional de Funcionamiento, 
Incapacidad y Salud (International 
Classification of Functioning, Disa-
bility and Health, ICF) basada en 
las incapacidades producidas por 
el dolor de talón (b28015 Dolor en 
las extremidades inferiores, b2804 
Dolor irradiado en un segmento o 
región) utilizando los hallazgos de 
la siguiente historia y examen físico:

•  Dolor plantar medial en el talón: 
más notorio con los  primeros 
pasos luego de un período de 
inactividad, y que empeora lue-
go de un prolongado soporte de 
peso

•  Dolor en el talón precipitado por 
una actividad reciente que au-
menta la carga de peso 

•  Dolor con la palpación en la 
inserción proximal de la fascia 
plantar 

•  Prueba de molinete positiva

•  Pruebas del túnel tarsiano nega-
tivas

•  Rango de movimiento activo y 
pasivo, limitado, de flexión dor-
sal de la articulación talocrural 

•  Puntuación anormal en Foot Pos-
ture Index (índice de postura del 
pie)

•  Índice de masa corporal elevado 
en individuos no atletas

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
C. Los terapistas físicos deben eva-
luar para otras clasificaciones diag-
nósticas de dolor de talón / fascitis 
plantar, incluyendo espondiloartri-
tis, atrofia de la almohadilla grasa y 
fibroma plantar proximal, cuando 
los pacientes informen limitacio-
nes en las actividades o impedi-
mentos en la función del cuerpo y 
estructura que no son consistentes 
con los presentados en la sección 
de Diagnóstico /  Clasificación de 
esta guía, o cuando los síntomas 
de los individuos no se resuelvan 
con tratamientos destinados a la 
normalización de las deficiencias 
de la función corporal.

EXAMEN – RESULTADOS 
DE MEDIDAS
A.  Los terapistas físicos deben 
utilizar la Foot and Ankle Abili-
ty Measure (FAAM, Medición de 
la capacidad de pie y tobillo), la 
Foot Health Questionnaire (FHSQ, 
Cuestionario de salud del pie) o el 
Foot Function Index (FFI, Índice de 
la función del pie) y pueden utilizar 
la versión digital de la Lower Extre-
mity Functional Scale (LEFS, Escala 
funcional de la extremidad infe-
rior) como cuestionario validado 
de auto-reporte antes y después 
de los tratamientos destinados a 

aliviar las incapacidades físicas, las 
limitaciones en la actividad y las 
restricciones en la participación 
asociadas con dolor en el talón / 
fascitis plantar.

EXAMEN – MEDIDAS DE
LIMITACIÓN EN LAS 
ACTIVIDADES Y RESTRICCION 
EN LA PARTICIPACIÓN 
f. Los terapistas físicos deben uti-
lizar medidas basadas en el des-
empeño fácilmente reproducibles 
de limitación de la actividad y res-
tricción en la participación, para 
evaluar los cambios en el nivel de 
la función del paciente asociados 
con el dolor en el talón / fasci-
tis plantar durante el período de 
atención.

EXAMEN - MEDIDAS DE 
INCAPACIDAD FISICA
B.  Cuando se evalúa un pacien-
te con dolor en el talón / fascitis  
plantar, la evaluación de la inca-
pacidad en la función corporal 
debe incluir la medición del dolor 
con los primeros pasos después 
de un período de inactividad y el 
dolor con la palpación de la inser-
ción proximal de la fascia plantar 
y, también, puede incluir medidas 
de rango de movimiento activo y 
pasivo de la flexión dorsal del to-
billo e índice de masa corporal en 
individuos no deportistas.

TRATAMIENTOS - 
TERAPIA MANUAL
A. Los terapistas físicos deben 
utilizar la terapia manual, que                
consiste en la movilización articu-
lar y de los tejidos blandos, pro-
cedimientos para el tratamiento 
de la movilidad relevante de la 

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT
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articulación de las extremidades 
inferiores y déficit en la flexibilidad 
de la pantorrilla y la disminución 
del dolor y la mejorar de la función 
en personas con dolor en el talón / 
fascitis plantar.

TRATAMIENTOS – ESTIRAMIENTO
A. Los terapistas físicos deben uti-
lizar estiramientos específicos para
la fascia plantar  y del gemelo / 
sóleo para proporcionar alivio del 
dolor a corto plazo (1 semana a 
4 meses) a personas con fascitis 
plantar / dolor en el talón. Se pue-
den utilizar taloneras para aumen-
tar los beneficios del estiramiento.

TRATAMIENTOS - TAPING
A. Los fisioterapeutas deben uti-
lizar taping antipronación para 
la reducción inmediata del dolor 
(hasta 3 semanas) y la mejora de la 
función en individuos con fascitis 
plantar / dolor en el talón. Además 
pueden utilizar vendaje neuromus-
cular aplicado a los gemelos y fas-
cia plantar para la reducción del 
dolor a corto plazo (1 semana).

TRATAMIENTOS – PLANTILLAS
A.  Los fisioterapeutas deben utili-
zar plantillas, ya sea prefabricadas  
o hechas a medida, para el apoyo 
del arco longitudinal medial y la 
amortiguación del talón en perso-
nas con dolor en el talón / fascitis 
plantar, para reducir el dolor y me-
jorar la función de períodos cortos 
(2 semanas) a largos (1 año), espe-
cialmente en aquellos que respon-
den positivamente a las técnicas 
de taping antipronación.

TRATAMIENTOS – 
FERULAS NOCTURNAS
A.  Los terapistas físicos deben 
prescribir un programa de 1 a 3 
meses de férulas nocturnas en pa-
cientes con fascitis plantar / dolor 

en el talón, que refieren dolor per-
sistente con el primer paso de la 
mañana.

TRATAMIENTOS -
AGENTES FÍSICOS
D.  Electroterapia: los fisioterapeu-
tas deben utilizar terapia manual, 
estiramiento y plantillas en lugar 
de modalidades electroterapéuti-
cas, para promover mejoras en los 
resultados clínicos de mediano o 
largo plazo (1-6 meses), en pacien-
tes con dolor en el talón / fascitis 
plantar. Además, pueden usar o no 
la iontoforesis con dexametasona 
o ácido acético para proporcionar 
alivio del dolor o mejora de la fun-
ción a corto plazo (2-4 semanas). 

c.   Láser de baja potencia: los te-
rapistas físicos pueden usar la  tera-
pia con láser de baja potencia para 
reducir el dolor y las limitaciones 
en la actividad en individuos con 
dolor en el talón / fascitis plantar.

c. Fonoforesis: los fisioterapeutas 
pueden utilizar fonoforesis con ke-
toprofeno en gel para reducir el 
dolor en personas con dolor en el 
talón / plantar fascitis.

c. Ultrasonido: no se recomienda 
el uso de ultrasonido en pacientes  
con fascitis plantar / dolor de talón.

TRATAMIENTOS - CALZADO
c. Para reducir el dolor en perso-
nas con dolor en el talón / fascitis 
plantar, los fisioterapautas pueden 
prescribir (1) un calzado con suela 
balancín junto a una plantilla, y (2) la 
rotación del calzado durante la se-
mana de trabajo para aquellos que 
están de pie por largos períodos. 

TRATAMIENTOS - EDUCACIÓN Y 
ASESORAMIENTO PARA
LA PÉRDIDA DE PESO

e. Los terapistas físicos pueden 
educar y asesorar sobre estrate-
gias de ejercicios para ganar o 
mantener la masa corporal magra 
óptima en personas con fascitis 
plantar / dolor de talón. También 
pueden derivar a los pacientes a 
nutricionistas.

TRATAMIENTOS - EJERCICIOS TE-
RAPÉUTICOS Y RE-EDUCACIÓN 
NEUROMUSCULAR
f. Los fisioterapeutas pueden pres-
cribir ejercicios de fortalecimiento  
y movilidad muscular para contro-
lar la pronación y disipar las fuer-
zas durante las actividades de so-
porte de peso. 

TRATAMIENTOS – PUNCION SECA
f.  No se puede recomendar el uso 
de punción seca en puntos gatillo 
a pacientes con fascitis plantar / 
dolor de talón. 

Abreviaturas

APTA: American Physical Therapy Asso-
ciation (Asociación Americana de Tera-
pia Física)
IC: intervalo de confianza
GPC: Guía de práctica clínica
TOCH: terapia de ondas de choque ex-
tracorpóreas
FAAM: Foot and Ankle Ability Measure 
(Medida de capacidad del pie y tobillo)
FFI: Foot Function Index  (Índice de la 
función del pie)
FHSQ: Foot Health Status Questionnaire 
(Cuestionario sobre estado de salud del 
pie) 
FPI-6: Foot Posture Index-6 
(Indice-6 de postura del pie)
ICD: International Classification of Di-
seases (Clasificación Internacional de 
Enfermedades)
ICF: International Classification of Func-

* Estas recomendaciones y guías de práctica 
clínica se basan en la literatura científica pu-
blicada hasta enero de 2013. 

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT
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tioning, Disability and Health (Clasifica-
ción Internacional sobre Funcionamien-
to, Incapacidad y Salud)
ICSI: intralesional corticoesteroid injec-
tion (Inyección intralesional de corticos-
teroides)
LEFS: Lower Extremity Functional Scale 
(Escala Funcional de la Extremidad Infe-
rior)
MCID: minimal clinically important diffe-
rence (Diferencia mínima clínicamente 
importante)
AINE: medicamento antiinflamatorio no 
esteroideo
SF-36: Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Survey (resulta-
dos de encuesta de salud de formulario 
corto de 36-ítems) 
EVA: escala visual analógica

INTRODUCCIÓN

OBJETIVO DE LAS GUIAS
La Sección de Ortopedia de la 
American Physical Therapy Asso-
ciation (APTA) realiza un esfuerzo 
continuo para elaborar una guía 
de práctica clínica basada en la 
evidencia (GPC) para la gestión 
ortopédica de la terapia física de 
los pacientes con incapacidades 
musculoesqueléticas descritas por 
la International Classification of 
Functioning, Disability and Health 
(ICF) de la Organización Mundial 
de la Salud (97).

Los propósitos de estas guías de 
práctica clínica son:
• Describir la práctica de fisiotera-

pia basada en la evidencia, inclu-
yendo diagnóstico, pronóstico, 
tratamiento y evaluación del re-
sultado de los trastornos muscu-
loesqueléticos tratados común-
mente por los fisioterapeutas 
ortopédicos.

• Clasificar y definir los trastornos 
musculoesqueléticos comunes 
utilizando la terminología rela-
cionada al deterioro de la función 

y estructura corporal, limitación 
de las actividades y restricciones 
en la participación, de la Organi-
zación Mundial de la Salud.

• Identificar los tratamientos apo-
yados en la mejor evidencia 
actual para hacer frente a los 
deterioros de la función y la es-
tructura corporal, limitaciones 
en la actividad y restricciones en 
la participación asociados con 
trastornos musculoesqueléticos 
comunes.

• Identificar las medidas de des-
enlace apropiadas para evaluar 
los cambios que resulten de los 
tratamientos de terapia física en 
la función y la estructura corpo-
ral, así como en la actividad y la 
participación del individuo.

• Proporcionar una descripción a 
los responsables de políticas de 
salud, utilizando terminología 
aceptada internacionalmente,  
sobre la práctica de los fisiotera-
peutas  ortopédicos.

• Proporcionar información para 
las obras sociales, sistemas de 
salud prepago y seguros de sa-
lud con respecto a la práctica de 
la terapia física ortopédica para 
los trastornos musculoesqueléti-
cos comunes.

• Crear una publicación de refe-
rencia para los fisioterapeutas 
ortopédicos, instructores acadé-
micos, instructores clínicos, estu-
diantes, concurrentes, residentes 
y becarios, en relación a las me-
jores prácticas actuales de la te-
rapia física ortopédica.

DECLARACIÓN DE INTENCIONES
Estas guías no deben interpretarse 
ni servir como estándar de aten-
ción fisioterapéutica. Dichos están-
dares se determinan en base a to-
dos los datos clínicos disponibles 
para un paciente y están sujetos a 
los cambios a medida que el cono-

cimiento científico y la tecnología 
avanzan y los patrones de atención 
evolucionan. Estos parámetros de 
práctica deben ser considerados 
sólo directrices. La adhesión a 
ellos no asegura un resultado exi-
toso en cada paciente, ni deben 
ser interpretados como si incluye-
ran todos los métodos apropiados 
de atención o excluyeran otros 
métodos aceptables de cuidados 
dirigidos a obtener los mismos 
resultados. La decisión final sobre 
un procedimiento clínico o plan de 
tratamiento en particular se debe 
realizar sobre la base de experien-
cias médicas y conocimientos ba-
sados en la presentación clínica de 
pacientes; la evidencia disponible; 
las opciones de diagnóstico y tra-
tamiento disponibles; y los valores, 
expectativas y preferencias de los 
pacientes. Sin embargo, sugeri-
mos que las discrepancias signifi-
cativas sobre las guías sean docu-
mentadas en los registros médicos 
de los pacientes en el momento en 
que se tomen decisiones clínicas 
relevantes.

métodos

La Orthopaedic Section (APTA) 
designó expertos en el tema para 
realizar una revisión de la literatura 
y desarrollar una Guía de Prácticas 
Clínicas actualizada sobre dolor en 
el talón / fascitis plantar según lo 
indicado por el estado actual de 
las pruebas en este campo. Los 
objetivos de la revisión eran pro-
porcionar un resumen conciso de 
la evidencia desde la publicación 
de la guía original y desarrollar 
nuevas recomendaciones o revisar 
las publicadas anteriormente para 
apoyar la práctica basada en la evi-
dencia. Los autores de esta guía 
trabajaron junto a investigadores 
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con experiencia en revisión siste-
mática, para realizar una búsqueda 
sistemática de los conceptos aso-
ciados con dolor en el talón o fasci-
tis plantar en los artículos publica-
dos desde 2007, relacionados con 
la clasificación, exámenes y estra-
tegias de tratamiento de dolor en 
el talón o fascitis plantar, en conso-
nancia con métodos de desarrollo 
de guías anteriores relacionados 
con la clasificación ICF (91). Se in-
vestigaron las siguientes bases de 
datos desde 2007 hasta el 13-19 
de diciembre de 2012: MEDLINE 
(PubMed) (2007 hasta la fecha), 
Cochrane Library (2007 hasta la fe-
cha), Web of Science (2007 hasta 
la fecha), CINAHL (2007 hasta la 
fecha), ProQuest Disertaciones y 
Tesis (2007 hasta la fecha), PEDro 
(2007 hasta la fecha) y ProQuest 
Nursing and Allied Health Source 
(2007 hasta la fecha). Ver ANEXO 
A (disponible online) para las es-
trategias de búsqueda completas y 
ANEXO B (disponible online) para 
fechas de búsqueda y resultados.
Los autores declararon relaciones 
y desarrollaron un plan de ma-
nejo de conflictos, que incluyó la 
presentación de un formulario de 
conflicto de intereses ante la Or-
thopaedic Section, APTA. Los ar-
tículos que fueron escritos por un 
revisor luego se asignaron a un 
revisor suplente. Se proporcionó 
financiación para viajes al equipo 
de desarrollo de las GPC y gastos 
de capacitación para el desarrollo 
de las GPC. El equipo de desarro-
llo de las GPC mantuvo indepen-
dencia editorial.
Los artículos que contribuyeron a 
las recomendaciones fueron revi-
sados en base a criterios específi-
cos de inclusión y exclusión, con el 
objetivo de identificar la evidencia 
relevante para la toma de decisio-

nes del fisioterapeuta clínico para 
adultos con dolor en el talón / fas-
citis plantar. El título y el resumen 
de cada artículo fueron revisados 
independientemente por 2 miem-
bros del equipo de desarrollo 
de las GPC para su inclusión. Ver 
ANEXO C (disponible online) para 
criterios de inclusión y exclusión. 
La revisión del texto completo fue 
realizada de manera similar para 
obtener la última selección de ar-
tículos para contribuir a las reco-
mendaciones. El líder del equipo 
(R.L.M.) tuvo la decisión final sobre 
las discrepancias que no fueron re-
sueltas por el equipo de revisión. 
Ver ANEXO D (disponible online) 
para un diagrama de flujo de artí-
culos y ANEXO E (disponible onli-
ne) para los artículos incluidos en 
las recomendaciones por tema. 
Los artículos de temas relevantes 
seleccionados que no eran apro-
piados para el desarrollo de re-
comendaciones, como la terapia 
de ondas de choque, la inyección 
y las imágenes, no pasaron por el 
proceso de revisión sistemática y 
no se incluyeron en el diagrama de 
flujo. Las tablas de evidencia para 
esta GPC están disponibles en las 
páginas de GPC (CPG en inglés) de 
la Orthopaedic Section del websi-
te de APTA (www.orthopt.org). 
Esta guía se publicó en 2014 en 
base a la literatura publicada has-
ta diciembre de 2012. Se realizará 
una revisión de la misma en 2017, 
o antes si existe nueva evidencia 
disponible. Las actualizaciones de 
la guía en el período de transición 
se publicarán en el sitio web de la 
Orthopaedic Section, APTA  (www.
orthopt.org).

NIVELES DE EVIDENCIA
Los artículos de investigación clí-
nica individuales se calificaron 

de acuerdo a criterios adaptados 
por el Centro de Medicina Basa-
da en la Evidencia (Oxford, Reino 
Unido), para el diagnóstico, pros-
pectiva y estudios terapéutico (62). 
En 3 equipos de 2, cada revisor 
asignó de forma independiente 
un nivel de evidencia y evaluó la 
calidad de cada artículo utilizan-
do una herramienta fundamental 
de evaluación. Ver ANEXOS F y G 
(disponibles online) para tablas 
de evidencia y detalles sobre los 
procedimientos utilizados para la 
asignación de niveles de eviden-
cia. Se ofrece a continuación una 
versión abreviada del sistema de 
clasificación. 

GRADOS DE EVIDENCIA
La solidez de las pruebas que res-
paldan las recomendaciones fue 
clasificada de acuerdo a los mé-
todos previamente establecidos 
para la guía original y los que se 
detallan a continuación. Cada 
equipo desarrolló recomendacio-
nes basadas en la solidez de las 
pruebas, incluyendo cómo abor-
daron los estudios directamente la 
cuestión y la población con dolor 

Evidencia obtenida de estudios 
de diagnóstico de alta calidad, 
estudios prospectivos o ensayos 
controlados randomizados

Evidencia obtenida de estudios 
de diagnóstico de menor calidad, 
estudios prospectivos o ensayos 
controlados randomizados (por 
ejemplo, criterios diagnósticos 
más débiles y referencias están-
dar, randomización impropia, sin 
cegamiento, seguimiento menor 
al 80%) 

Estudios de caso control o estu-
dios retrospectivos 

Serie de casos

Opinión del experto

I

II

IIi

iv

v
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de talón / fascitis plantar. En el de-
sarrollo de sus recomendaciones, 
los autores consideraron las forta-
lezas y limitaciones del cuerpo de 
la evidencia y los beneficios para la 
salud, efectos secundarios y ries-
gos de las pruebas y tratamientos.

PROCESO DE REVISIÓN
La Sección Ortopédica del APTA 
seleccionó a expertos en el tema 
y a profesionales interesados en 
desempeñarse como revisores de 
los primeros borradores de estas 
GPC. El proyecto fue publicado 
para recibir comentarios del pú-
blico en el sitio web de la Sección 
Ortopédica del APTA. Los autores 
utilizaron los comentarios de los 
revisores y del sitio web para pre-
sentar las revisiones finales.

CLASIFICACIÓN
La principal Clasificación Interna-

cional de Enfermedades 10° Re-
visión (International Classification 
of Diseases 10th revision, ICD-10) 
de código y condiciones asocia-
das con dolor en el talón es M72.2 
Plantar fascial fibromatosis / Plan-
tar fasciitis (96). 

Las secundarias ICD-10 códigos y 
condiciones asociadas con dolor 
en el talón son G57.5 Tarsal tunnel 
syndrome y G57.6 Lesion of plantar 
nerve / Morton´s metatarsalgia (96). 
Los primeros códigos ICF de fun-
ción corporal asociados a la fascitis 
plantar, síndrome del túnel del tar-
so y lesiones de los nervios plan-
tares son las funciones sensitivas 
relacionadas con el dolor. Estos có-
digos de funciones corporales son 
b28015 Dolor en las extremidades 
inferiores y b2804 Irradiación del 
dolor en un segmento o región. 
Los primeros códigos ICF relacio-

nados con la estructura corporal 
asociados con la fascitis plantar son 
s75023 Ligamentos y fascias del to-
billo y del pie y s75028 Estructuras 
del tobillo y del pie, neural.
Los primeros códigos ICF de acti-
vidades y participación asociados 
con la fascitis plantar son d4500 
Caminar distancias cortas, d4501 
Caminar distancias largas y d4154 
Mantener la posición de pie.
La lista completa de los códigos se 
publicó en la guía anterior (56).

ORGANIZACIÓN DE LA GUIA
Para cada tema se presenta el resu-
men de la recomendación y el gra-
do de evidencia de la Guía 2008, 
seguido de una síntesis de la lite-
ratura reciente con los correspon-
dientes niveles de evidencia. Cada 
tema concluye con el resumen de 
las recomendaciones 2014 y la ac-
tualización del grado de evidencia.

GUIAS CLINICAS

Diagnóstico basado en el 
deterioro de la función

PREVALENCIA
Resumen 2008
La fascitis plantar es la patología 
del pie más común tratada en los 
servicios de salud. Se ha estimado 
que la fascitis plantar se manifiesta 
en aproximadamente 2 millones 
de estadounidenses cada año y 
afecta al 10% de la población en 
algún momento de la vida. En el 
año 2000, el Foot and Ankle Spe-
cial Interest Group of the Ortho-
paedic Section, APTA,  encuestó 
a más de 500 miembros y recibió 
respuestas de 117 terapeutas. De 
los que respondieron, el 100% in-
dicó que la fascitis plantar era la 
condición del pie más común que 

a

b

c

d

e

Evidencia sólida 

Evidencia moderada

Evidencia débil

Evidencia 
contradictoria

Evidencia fundacional / 
teórica

Opinión de los expertos

GRADOS DE RECOMEN-
DACIÓN BASADOS EN 

SOLIDEZ DE LAS PRUEBAS

La recomendación se apoya en la preponderancia 
de estudios de nivel I y/o nivel II. Esto debe incluir 
por lo menos 1 nivel de estudio.

La recomendación se apoya en un único ensayo 
randomizado controlado de alta calidad o una 
preponderancia de estudios de nivel II

La recomendación se apoya en un único estudio de 
nivel II o una preponderancia de estudios de nivel 
III y IV, incluyendo declaraciones de consenso de 
expertos en el tema

Los estudios de mayor calidad realizados sobre 
el tema están en desacuerdo con respecto a sus 
conclusiones. La recomendación se basa en estos 
estudios contradictorios

Esta conclusión se apoya en la preponderancia 
de evidencias en estudios cadavéricos o realiza-
dos en animales, a partir de modelos/principios 
conceptuales o en la investigación en laboratorio o 
ciencias básicas

La mejor práctica basada en la experiencia clínica 
del equipo de desarrollo de las guíasf
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se veía en su clínica. Rome et al (68) 
informaron que la fascitis plantar 
representa el 15% de todas las 
consultas sobre pie en pacientes 
adultos que requieren de atención 
profesional y es frecuente tanto 
en deportistas como en quienes 
no practican deportes. Taunton et 
al (82) realizó un análisis de casos y 
controles retrospectivos de 2002 
individuos con lesiones relaciona-
das a la carrera que fueron deriva-
dos al mismo centro de medicina 
deportiva. Ellos informaron que la 
fascitis plantar fue el diagnóstico 
más común del pie y representó el 
8% de todas las lesiones. 

Actualización de la evidencia 
II.  En una revisión sistemática de 
las lesiones por sobreuso de tobi-
llo y pie que ocurren en numero-
sas actividades deportivas (54.851 
deportistas en total) se encontró 
que el 50% de los estudios inclui-
dos en la revisión involucraban la 
participación en fútbol, running, 
gimnasia y danza (76). En esta revi-
sión, las lesiones más frecuentes 
reportadas fueron la tendinopatía 
del Aquiles, la fascitis plantar y las 
fracturas por estrés (76).

II. En una revisión sistemática para 
evaluar la frecuencia de lesiones 
musculoesqueléticas relacionadas 
con el running (8 estudios; agru-
pados n = 3500 corredores), la in-
cidencia de la fascitis plantar varió 
del 4,5% al 10%, con una prevalen-
cia que va del 5,2% al 17,5% (50). 

Iii. En un estudio longitudinal de 
cohorte de 2 años que involucró a 
3.206 personas de entre 20 y más 
de 75 años de edad que vivían en 
el sur de Australia, el 17.4% repor-
tó dolor de pie (33). De estos indi-

viduos, la región posterior del pie 
fue el segundo sitio más común de 
dolor, con la mayor prevalencia re-
gistrada entre los 20 y 34 años y en 
mayores de 75 (33).

Iii. En una evaluación retrospec-
tiva de lesiones anteriores por so-
breuso en 748 corredores de la 
escuela secundaria (13 a 18 años), 
481 corredores reportaron una le-
sión previa (83). La fascitis plantar re-
presentó el 8% de las lesiones pre-
vias reportadas, con una incidencia 
mayor en mujeres corredoras (83).

Iii. En una evaluación prospectiva 
de lesiones no traumática de pie y 
miembros inferiores en 166 corre-
dores relacionados con diversas 
especialidades del running, 98 
(59%) indicaron que habían desa-
rrollado una lesión por sobreuso, 
con 30 (31%) que reportaron fasci-
tis plantar (19).

Resumen 2014
La prevalencia de dolor en la re-
gión posterior del pie o en el ta-
lón es elevada tanto en deportis-
tas como en no deportistas. Entre 
los deportistas, la fascitis plantar 
es una lesión común reportada 
por corredores de distancia en la 
escuela media, competitivos y re-
creacionales.

CARACTERÍSTICAS 
ANATOMOPATOLOGICAS
Resumen 2008
Cuando un paciente se presenta 
con dolor en el talón los fisiotera-
peutas deben evaluar las deficien-
cias en músculos, tendones y ner-
vios, así como la fascia plantar. 

Resumen 2014
El aumento del grosor de la fascia 

plantar fue asociado con síntomas 
(22, 92, 98) y propiedades de compre-
sión alterados de la almohadilla 
grasa en quienes presentaban do-
lor plantar de talón (93). Se halló 
que los cambios en el espesor de 
la fascia plantar se asocian de for-
ma positiva con los cambios en los 
niveles de dolor en las personas 
que están recibiendo tratamiento 
para la fascitis plantar (52). En in-
dividuos con incapacidades gene-
rales relacionadas con pie y tobillo, 
el miedo al movimiento relaciona-
do con el dolor fue el que más con-
tribuyó a dicha incapacidad (48). Un 
área de investigación futura pue-
den ser las conductas para evitar el 
temor y su rol en la incapacidad en 
personas con fascitis plantar (48, 79).

PROCESO CLÍNICO
Resumen 2008
Sobre la base de un seguimiento 
a largo plazo en series de casos 
compuestas principalmente por 
pacientes atendidos en un entor-
no ambulatorio, el proceso clínico 
para la mayoría de los pacientes 
fue positivo, con 80% de resolu-
ción de los síntomas en un período 
de 12 meses (55, 95).

Resumen 2014
El dolor de talón y la fascitis plantar 
por lo general se presentan como 
patologías crónicas, con una dura-
ción de los síntomas superior a 1 
año previo a la búsqueda de trata-
miento. En 2 estudios de cohorte 
retrospectivos que involucraron a 
432 personas con diagnóstico de 
dolor plantar de talón crónico, la 
duración media de los síntomas 
varió de 13,3 a 14,1 meses (39, 99).

FACTORES DE RIESGO
Recomendación 2008
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b. Los terapistas físicos deben 
considerar el rango de movimien-
to limitado de la flexión dorsal del 
tobillo y el alto índice de masa cor-
poral en poblaciones no deporti-
vas como factores predisponentes 
para que los pacientes desarrollen 
dolor de talón y fascitis plantar. 

Actualización de la evidencia	
Ii. Se determinó que el running 
es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de la fasctis plantar (50, 76). 
El running callejero, las zapatillas 
con clavos, el pie cavo y el varo de 
la parte posterior del pie fueron 
relacionados con la aparición de 
fascitis plantar en un grupo de co-
rredores (19).

Iii. Otros estudios también deter-
minaron que la fascitis plantar es 
común entre los corredores (83) con 
el aumento de la altura del arco 
como un potencial factor de riesgo 
(67). En corredoras con una historia 
de fascitis plantar se encontraron 
mayores tasas de aumento en las 
fuerzas verticales de reacción con-
tra el piso y menor arco longitudi-
nal medial (63).

Iii. Una revisión sistemática halló 
una fuerte asociación entre un ma-
yor índice de masa corporal y el 
dolor plantar de talón crónico en 
una población no deportiva (8). Dos 
estudios adicionales encontraron 
que el índice de masa corporal es 
un factor de riesgo para el desa-
rrollo de fascitis plantar (36, 39), pero 
no hallaron diferencias en el índi-
ce de masa corporal entre quienes 
tenían una condición aguda o una 
crónica (39).

Iii. En los trabajadores de una lí-
nea de montaje, los factores de 

riesgo para fascitis plantar inclu-
yeron el tiempo que permanecían 
de pie sobre superficies duras, el 
tiempo que pasaban caminando, 
el número de veces que saltaban 
dentro y fuera de los vehículos 
(conductores de camiones o mon-
tacargas), y 4 a 7 años de trabajo 
en la fábrica. Se determinó que la 
rotación de calzados durante la se-
mana de trabajo reduce el riesgo 
de fascitis plantar (94).

iv. El pie cavo (71) y la disminución 
del rango de movimiento de la 
flexión dorsal del tobillo (60) fueron 
identificados como factores de 
riesgo para el desarrollo de fasci-
tis plantar. Además, se encontró 
una asociación positiva entre la re-
tracción de los isquiotibiales (42) y la 
discrepancia en la  longitud de las 
piernas (con dolor en el miembro 
más largo) (51), y la fascitis plantar.

iv. Un área de investigación futura 
puede incluir el rol de la disminu-
ción de la fuerza muscular intrínse-
ca en el desarrollo del dolor en el 
talón y la fascitis plantar (9).

Recomendación 2014
b. Los fisioterapeutas deben eva-
luar la presencia de un rango de 
movimiento limitado en la flexión 
dorsal del tobillo, elevado índice 
de masa corporal en individuos no 
deportistas, running y actividades 
laborales con soporte de peso en 
particular las realizadas bajo con-
diciones con mala absorción de 
impacto, como factores de riesgo 
para el desarrollo de fascitis plan-
tar y dolor de talón.

DIAGNÓSTICO / CLASIFICACIÓN
Recomendación 2008
El dolor en la zona media plantar 

del talón, que se nota más con los 
primeros pasos luego de un perío-
do de inactividad, que empeora 
luego de un prolongado soporte 
de peso y que a menudo se pre-
cipita por el aumento reciente de 
actividad con carga de peso, es un 
hallazgo clínico útil para clasificar 
a un paciente con dolor en el ta-
lón en la categoría ICD de fascitis 
plantar y la categoría asociada, de 
dolor en el talón, ICF basada en la 
incapacidad (b28015 Dolor en las 
extremidades inferiores, b2804 
Dolor irradiado en un segmento o 
región).
Además, las siguientes medidas 
del examen físico pueden ser úti-
les en la clasificación de un pacien-
te con dolor en el talón en la ca-
tegoría ICD de fascitis plantar y la 
categoría asociada ICF basada en 
la incapacidad, de dolor en el ta-
lón (b28015 Dolor en las extremi-
dades inferiores, b2804 Dolor irra-
diado en un segmento o región). 
• Palpación de la inserción proxi-

mal de la fascia plantar 
• Rango de movimiento activo y 

pasivo de la flexión dorsal de la 
articulación talocrural 

• Pruebas del túnel del tarso
• Prueba del molinete
• El ángulo longitudinal del arco

Actualización de la evidencia
iii. En un estudio de caso control 
en el cual 80 personas con dolor 
plantar crónico de talón fueron 
comparados con 80 individuos de 
control, el grupo con dolor plantar 
crónico de talón tenía una postura 
del pie con mayor pronación que 
los de control cuando se evaluó 
con el Foot Posture Index (índice 
de postura del pie) (FPI-6). La pun-
tuación media de FPI-6 para el gru-
po con dolor plantar crónico de ta-

11
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lón fue 2.4 ± 3,3, frente al 1,1 ± 2.3 
para el de control (36). El FPI-6 (15) se 
basa en 6 criterios que evalúan la 
postura del pie en individuos con 
dolor plantar crónico de talón (65).

iv. En individuos diagnosticados 
con fascitis plantar se observó dife-
rencia en la longitud de las piernas 
(51) y limitación en la flexibilidad del 
isquiotibial (42).

Recomendación 2014
b.  Los fisioterapeutas deben diag-
nosticar la categoría ICD de fascitis 
plantar y la categoría asociada ICF 
de dolor en el talón basada en la 
incapacidad (b28015 Dolor en las 
extremidades inferiores, b2804 
Dolor irradiado en un segmento 
o región) utilizando los siguientes 
hallazgos en la historia clínica y el 
examen físico: 
• Dolor plantar medial de talón: 

que se nota más con los prime-
ros pasos luego de un período 
de inactividad pero que además 
empeora luego de un prolonga-
do soporte de peso

• Dolor en el talón que se precipita 
con una actividad reciente con 
aumento de peso

• Dolor con la palpación de la in-
serción proximal de la fascia 
plantar 

• Prueba de molinete positiva
• Pruebas de túnel del tarso nega-

tivas
• Rango de movimiento activo y 

pasivo limitado de la flexión dor-
sal de la articulación talocrural 

• Puntuación FPI anormal
• Indice de masa corporal elevado 

en individuos no deportistas

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Recomendación 2008
f. Los terapistas físicos deben con-
siderar otras clasificaciones diag-

nósticas además del dolor en el 
talón y fascitis plantar cuando los 
pacientes manifiestan limitaciones 
en la actividad o los impedimentos 
de la función y la estructura corpo-
ral no son consistentes con las pre-
sentadas en la sección Diagnóstico 
/ Clasificación de esta guía, o cuan-
do los síntomas del paciente no 
se resuelven con los tratamientos 
destinados a la normalización de 
las alteraciones de la función del 
cuerpo.

Actualización de la evidencia
iii. En un estudio retrospectivo de 
250 individuos con signos y sínto-
mas de dolor plantar del talón, el 
53,2% fue diagnosticado con fasci-
tis plantar y el 15% con atrofia de 
la almohadilla grasa. Las persona 
con atrofia de la almohadilla grasa 
eran más propensas a tener dolor 
agravado por estar mucho tiem-
po de pie (cociente de probabili-
dad [CP] = 20,91), dolor nocturno 
(CP = 20,94), y dolor bilateral (CP 
= 24,95), sin dolor con el primer 
paso de la mañana (99).

iv. En personas con dolor unilate-
ral plantar de talón la almohadilla 
del talón presentó una disminu-
ción de la capacidad para disipar 
la energía en comparación con la 
pierna no afectada (93).

iv. En un estudio retrospectivo 
de 275 individuos diagnosticados 
con espondiloartritis,  el 47,1% in-
formó dolor plantar del talón y el 
15,7% presentó dolor plantar del 
talón como primer síntoma (40). 

iv. En un estudio retrospectivo de 
100 muestras patológicas de 97 in-
dividuos diagnosticados con fasci-
tis plantar recalcitrante, el 25% de 
las muestras tenía una apariencia 

histológica de fibroma plantar (30).

Recomendación 2014
c. Los fisioterapeutas deben eva-
luar clasificaciones diagnósticas 
además de dolor en el talón y fas-
citis plantar, incluyendo espondi-
loartritis, atrofia de la almohadilla 
grasa y fibroma plantar proximal, 
cuando la persona informa limita-
ciones en la actividad o alteracio-
nes en la función y la estructura 
corporal que no son consistentes 
con los presentados en la sección 
Diagnóstico / Clasificación de 
esta guía, o cuando los síntomas 
individuales no se resuelven con 
tratamientos destinados a la nor-
malización de las deficiencias de la 
función corporal del individuo.

Estudios por imágenes
Resumen 2008
En general no se necesitan estu-
dios por imágenes para el diag-
nóstico de la fascitis plantar. Las 
imágenes son útiles para descartar 
otras posibles causas de dolor en 
el talón o para realizar un diagnós-
tico de fascitis plantar si el médico 
tiene dudas. El grosor de la fascia 
plantar y las almohadillas grasas 
anormales observadas con radio-
grafías son los 2 mejores factores 
para la diferenciación del grupo 
de fascitis plantar (59). El espolón 
calcáneo no es una característica 
radiográfica clave para distinguir 
las diferencias de personas con 
fascitis plantar en comparación 
con las del grupo de control (59).

Actualización de la evidencia 
c. El diagnóstico con ecografía 
se puede utilizar para evaluar el 
grosor de la fascia plantar, ya que 
la disminución del espesor de la 
fascia plantar se ha asociado con 
una reducción en los síntomas de 
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dolor de talón. En un estudio de 
caso control prospectivo, 30 indivi-
duos con dolor de la fascia plantar 
que se sometieron a un examen 
diagnóstico de ecografía tenían 
una fascia significativamente más 
gruesa en comparación con el gru-
po control de 33 individuos. Ade-
más, las personas con dolor de 
fascia plantar que informaron una 
mejora en los síntomas presenta-
ron una disminución en el espesor 
de la fascia (22). En una serie de ca-
sos de 30 personas (39 pies) diag-
nosticadas con fascitis plantar, 29 
pies (74,4%) demostraron una dis-
minución del dolor que se asoció 
con una reducción en el espesor 
de la fascia plantar comprobado 
con diagnóstico por ecografía (52).

GUIAS CLINICAS

EXAMEN MÉDICO

RESULTADOS
Recomendación 2008
A. Los fisioterapeutas deben utili-
zar cuestionarios de auto-reporte 
validados, tales como el Foot Func-
tion Index (FFI), Foot Health Status 
Questionnaire (FHSQ) o el Foot and 
Ankle Ability Measure (FAAM), an-
tes y después de los tratamientos 
destinados a aliviar las deficiencias 
físicas, las limitaciones funciona-
les y las restricciones a la actividad 
asociadas con dolor en el talón y 
fascitis plantar. Los fisioterapeutas 
deben considerar la medición del 
cambio en el tiempo utilizando la 
FAAM, como fue validado en una 
práctica de terapia física.

Actualización de la evidencia
III. Se determinó que una versión 
adaptada a sistemas de la Lower 
Extremity Functional Scale (LEFS) 

tenía evidencias de validez, fiabili-
dad y capacidad de respuesta utili-
zando 10.287 pacientes con impe-
dimentos en el pie y relacionados 
con el tobillo (46% fueron diagnós-
ticos faltantes) (31). Se encontraron 
siete elementos que producen una 
estimación del estado funcional 
promedio y un cambio en la pun-
tuación de 8 unidades funcionales 
(escala 0-100) que representan 
una mejoría clínica mínimamente 
importante (31). 
III. Los valores de diferencia mí-
nima clínicamente importante 
(DMCI) para la FHSQ y la escala 
analógica visual (EAV) para niveles 
de dolor fueron definidos en dos 
estudios de tratamiento en pacien-
tes con fascitis plantar (44, 45). Los 
valores DMCI para la FHSQ fueron 
los siguientes: subescala de dolor 
13 (45) y 14 puntos (44); subescala de 
función, 7 puntos (44, 45); y dominio 
del calzado, 2 puntos (45). El control 
general de la salud del pie no fue 
sensible a los cambios en el dolor 
o función (45). La DMCI en la EAV 
fue de 8 (45) y 9 mm (44) para el pro-
medio de dolor y 19 mm (45) para el 
dolor en la primera etapa.

III. Una revisión encontró que 
FAAM y FHSQ tenían pruebas para 
la validez de contenido, validez de 
constructo, confiabilidad y capaci-
dad de respuesta para los pacien-
tes con fascitis plantar en terapia 
física ortopédica (54).

Recomendación 2014
A. Los terapistas físicos deben uti-
lizar la FAAM, FHSQ o la FFI y pue-
den utilizar la versión digital de 
LEFS como cuestionarios de auto 
reporte validados antes y después 
de los tratamientos destinados a 
paliar las incapacidades físicas, las 
limitaciones en la actividad y las 

restricciones en la participación 
asociadas con fascitis platar / dolor 
de talón.

MEDIDAS DE LIMITACION DE LA 
ACTIVIDAD
Recomendaciones 2008 y 2014
Los fisioterapeutas deben utilizar 
medidas basadas en el desempe-
ño, fácilmente reproducibles, de 
limitación de la actividad y medi-
das para evaluar los cambios en la 
restricción de la participación en 
pacientes con niveles de función 
asociados con dolor de talón dolor 
/ fascitis plantar durante el período 
de atención médica. 

MEDIDAS DE INCAPACIDAD 
FISICA
Recomendación 2008
F. Para incapacidad física se re-
comiendan medidas de rango de 
movimiento de la flexión dorsal del 
tobillo, prueba de flexión – ever-
sión dorsal, prueba del molinete y 
ángulo longitudinal del arco. No se 
asignó ninguna calificación para la 
solidez de la evidencia que apoya 
las recomendaciones. 

Actualización de la evidencia
II. El tratamiento dirigido a reducir 
la tensión en la fascia plantar  ha de-
mostrado ser eficaz en la reducción 
del dolor con los pasos iniciales y la 
palpación de la inserción proximal 
de la fascia plantar (21, 43, 78). 

IV. Los índices elevados de masa 
corporal (8, 36, 39) y la disminución del 
rango de movimiento de la flexión 
dorsal del tobillo (60) resultaron ser 
factores de riesgo para desarrollar 
dolor en el talón / fascitis plantar.

Recomendación 2014
B. Al evaluar un paciente con do-
lor en el talón / fascitis plantar du-
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rante el período de atención, la 
evaluación del deterioro de la fun-
ción corporal debe incluir medidas 
de dolor con los pasos iniciales 
después de un período de inacti-
vidad y dolor con la palpación de 
la inserción proximal de la fascia 
plantar, y puede incluir medidas 
de rango de movimiento activo y 
pasivo de la flexión dorsal del to-
billo e índice de masa corporal en 
individuos no deportistas.

GUIAS CLINICAS

tratamientos

TERAPIA MANUAL
Recomendación 2008
e. Existe una evidencia mínima 
que apoya el uso de la terapia ma-
nual y procedimientos de movili-
zaciones del tejido nervioso en un 
período breve (1 a 3 meses) para 
mejorar el dolor y la función. Los 
procedimientos de terapia manual 
sugeridos incluyen deslizamiento 
posterior de la articulación talo-
crural, deslizamiento lateral de la 
articulación subastragalina, desli-
zamiento anterior y posterior de la 
primera articulación tarsometatar-
siana , manipulación en reposo de 
la articulación subastragalina, mo-
vilización de tejidos blandos cerca 
de los posibles sitios de compre-
sión del nervio y procedimientos 
de movilización neural pasiva.

Actualización de la evidencia
i. Brantingham y colegas (7) realiza-
ron una revisión sistemática de es-
tudios que documentaban el efec-
to clínico de la terapia manual en 
plazos menores a un trimestre. Los 
autores incluyeron un estudio de 
Cleland y colegas (12), que compa-
raba los efectos de la iontoforesis y 

la terapia manual, respectivamen-
te, combinada con ejercicios en 
resultados clínicos asociados con 
dolor plantar del talón. El progra-
ma de ejercicios en el hogar con-
sistió en estiramientos de la pan-
torrilla y la fascia plantar. Todos los 
pacientes recibieron 6 sesiones de 
tratamiento durante un período de 
4 semanas. Los pacientes, elegidos 
de forma aleatoria para recibir te-
rapia manual (n = 30) se sometie-
ron a la movilización de los tejidos 
blandos de la pantorrilla, seguido 
por una terapia manual aplicada 
de forma pragmática en la cadera, 
rodilla, tobillo y/o el pie, combina-
da con ejercicios específicos de 
seguimiento de auto-movilización 
en el hogar. La escala numérica 
de clasificación del dolor (0- 10), 
la medición de auto-reporte de la 
función del pie y tobillo utilizando 
LEFS y FAAM, y la evaluación glo-
bal de auto-reporte del cambio se 
obtuvieron antes del tratamiento, 
así como a las 4 semanas y 6 me-
ses después de la inscripción. A 
las 4 semanas se encontró una pe-
queña pero significativa diferencia 
entre grupos, a favor del grupo de 
terapia manual, de cambios en las 
puntuaciones de dolor (-1,5; 95% 
intervalo de confianza [IC]: -0,4, 
-2,5) pero no se registró a los 6 
meses. Sin embargo, tanto a las 4 
semanas como a los 6 meses se 
observaron diferencias entre los 
grupos, clínica y estadísticamente 
significativas, en auto-reportes de 
la función y auto-evaluación global 
del paciente, que favoreció al gru-
po de terapia manual (12). 

i. Un estudio clínico randomizado 
encontró que las técnicas de movi-
lización de los tejidos blandos diri-
gidas a la musculatura de la parte 
baja de la pierna fueron asociadas 

con una mejora en las medidas de 
incapacidad y umbral de dolor por 
presión en individuos con dolor 
plantar del talón. Renan-Ordine y 
colegas (66) eligieron 60 personas 
de forma randomizada, con dolor 
plantar del talón para recibir ya sea 
un protocolo de auto-estiramiento 
(n = 30) o movilización pragmática 
del tejido blando dirigida al geme-
lo y puntos gatillo del sóleo, ade-
más del protocolo de auto-estira-
miento. Todos los pacientes fueron 
tratados 4 veces por semana du-
rante 4 semanas. Los resultados 
fueron evaluados antes e inmedia-
tamente después del tratamiento, 
incluyendo el Medical Outcomes 
Study 36 Item Short-Form Heal-
th Survey (Estudio de Resultados 
Médicos 36- Items Encuesta de 
Salud de Formulario Corto) (SF-
36), la función física y subescalas 
de dolor corporal, y algometría de 
presión mecánica sobre el gemelo, 
sóleo y el calcáneo del pie afecta-
do. Ambos grupos demostraron 
una mejora significativa en las ca-
lificaciones de la subescala SF-36 
y algometría de presión mecáni-
ca inmediatamente después de 4 
semanas de tratamiento. Análisis 
posteriores hallaron significativos 
efectos grupo-por-tiempo a fa-
vor del grupo que recibió terapia 
manual de auto-estiramiento y 
puntos gatillo. Sin embargo, el IC 
del 95% para cambios en las me-
didas de incapacidad en cada gru-
po incluyó la DMCI, por lo que la 
relevancia clínica del cambio en 
incapacidad documentado debe 
interpretarse con cuidado. Las me-
diciones del umbral de dolor por 
presión demostraron una mejora 
significativa en ambos grupos, con 
un significativo efecto de interac-
ción grupo-por-tiempo a favor del 
grupo que recibió terapia manual 
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de auto-estiramiento y puntos de 
activación (66). 

Recomendación 2014
a. Los fisioterapeutas deben uti-
lizar la terapia manual, que con-
siste en la movilización de ar-
ticulaciones y tejidos blandos, 
procedimientos destinados a tratar 
la movilidad articular relevante de 
las extremidades inferiores y el dé-
ficit de flexibilidad de la pantorrilla 
y para disminuir el dolor y mejorar 
la función en personas con fascitis 
plantar / dolor de talón.

ESTIRAMIENTO
Recomendación 2008
b. El estiramiento del músculo de 
la pantorrilla y/o fascia plantar es-
pecífica se puede utilizar para pro-
porcionar alivio del dolor y mejora 
de la flexibilidad muscular de la 
pantorrilla a corto plazo (2-4 me-
ses). La frecuencia del estiramiento 
de la pantorrilla puede ser 2 ó 3 
veces al día, ya sea con tiempos de 
estiramiento sostenidos (3 minu-
tos) o intermitentes (20 segundos), 
ya que la dosis no produce un me-
jor efecto.

Actualización de la evidencia 
i. La evidencia de 2 revisiones 
sistemáticas sugiere que el es-
tiramiento del tobillo y del pie 
proporciona beneficios clínicos a 
corto plazo a las personas con do-
lor en el talón / fascitis plantar (43, 

80). Landorf y Menz (43) no hallaron 
estudios que comparen los efec-
tos del estiramiento con los del 
no estiramiento en individuos con 
dolor plantar de talón. La revisión 
de Landorf y Menz (43) determinó 
que la suma de una talonera a los 
ejercicios de estiramiento de la 
fascia plantar y del gemelo / só-

leo, puede mejorar los resultados 
clínicos (61) y que el estiramiento de 
la fascia plantar puede ser más be-
neficioso que el estiramiento del 
tendón de Aquiles (20). Una revisión 
sistemática más reciente realizada 
por Sweeting y colegas (80) conclu-
yó que los principales beneficios 
de alivio del dolor del estiramiento 
parecen ocurrir entre las dos pri-
meras semanas y los 4 meses, pero 
no sugieren ningún método de es-
tiramiento por encima de otro por 
ser más eficaz para reducir el dolor 
o mejorar la función. Esta revisión 
incluyó un estudio de Radford et al 
(64), quienes señalaron efectos ad-
versos, que incluyeron el aumento 
del dolor en el talón, la pantorrilla 
y otra áreas de la extremidad infe-
rior, en 10 de los 46 participantes 
del grupo de estiramiento de la 
pantorrilla. 

ii. En 102 pacientes con fasciopa-
tía plantar proximal, Rompe et al (69) 

informaron valores Foot Function 
Index (FFI, Indice de Función del 
Pie) significativamente mejores, al 
comparar estiramiento específico 
de la fascia plantar con terapia de 
ondas de choque en 2 y 4 meses 
de seguimiento (P <0,002). Sin 
embargo, no se hallaron diferen-
cias significativas entre los grupos 
a los 15 meses de seguimiento (69).

Recomendación 2014
A. Los fisioterapeutas deben uti-
lizar estiramientos específicos de 
la fascia plantar y gemelo / sóleo 
para proporcionar alivio del do-
lor en el corto plazo (1 semana a 
4 meses) en las personas con do-
lor en el talón / fascitis plantar. Se 
pueden usar taloneras para incre-
mentar los beneficios de dichos 
estiramientos.

TAPING
Recomendación 2008
C. El taping low-Dye o calcáneo 
(antipronación) se pueden utilizar 
para proporcionar alivio del dolor 
a corto plazo (7-10 días). Los estu-
dios indican que el taping produce 
mejoras en la función.

Actualización de la evidencia
I. Los resultados de una revisión 
sistemática sobre la eficacia del ta-
ping en el dolor plantar del talón 
(fasciosis) realizada por van de Wa-
ter y Speksnijder (87) halló una fuer-
te evidencia sobre disminución 
del dolor en la primera semana de 
seguimiento, resultados no conclu-
yentes para el cambio en el nivel 
de incapacidad y evidencia de que 
el taping puede tener un beneficio 
adicional cuando se lo añade a un 
programa de estiramiento. Se en-
contraron resultados similares en 
la revisión sistemática de Landorf 
y Menz (43), que encontró eviden-
cia moderada de que el taping 
era más eficaz durante la primera 
semana, cuando estaba que en 
su ausencia, para reducir el dolor 
con el primer paso y que el taping 
era más efectivo que el taping de 
placebo para mejorar el dolor en 
la primer semana. Sin embargo, el 
taping no fue más eficaz que nin-
gún tratamiento para mejorar la 
función en la primer semana (43). 

I. Tsai et al (85) determinaron que el 
vendaje neuromuscular aplicado 
al gemelo y la fascia plantar mejo-
raba las puntuaciones de dolor y 
reducía el grosor de la fascia plan-
tar cuando se comparaba sólo con 
ultrasonido y electroterapia en la 
primer semana de seguimiento en 
pacientes con fascitis plantar.

15
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III. En pacientes con fascitis plan-
tar, se halló que el taping antipro-
nación (low-Dye) reduce el dolor 
y mejora la función en un período 
de 3 semanas. El taping no fue más 
eficaz que un soporte para el arco 
longitudinal medial (1). El taping 
antipronación (low-Dye ampliado) 
también produjo una disminución 
inmediata en la presión plantar 
media al caminar y en el dolor al 
caminar y trotar en comparación 
con el grupo de control (88).

IV. Se determinó que el taping an-
tipronación reduce la eversión cal-
cánea (10), incrementa la altura del 
arco (25, 27, 28, 100), aumenta las presio-
nes plantares en la parte medial la-
teral del pie, disminuye la presión 
en el antepié y retropié medial (91), 
reduce la actividad muscular del ti-
bial posterior y tibial anterior (27-29), 
disminuye el movimiento del pie y 
limita la abducción del tobillo y la 
flexión plantar (29). Estos cambios 
disminuyeron 48 horas después 
de la aplicación (100). Además, el 
taping low-Dye fue menos eficaz 
que otras técnicas de taping, como 
high-Dye y estribos (10). Estos resul-
tados fueron consistentes con una 
revisión realizada por Franettovich 
et al (26).

Recomendación 2014
A Los terapistas físicos deben uti-
lizar taping antipronación para 
la reducción inmediata del dolor 
(hasta 3 semanas) y la mejora de la 
función en personas con dolor en 
el talón / fascitis plantar. Además, 
pueden usar vendaje neuromuscu-
lar en el gemelo y en la fascia plan-
tar para la reducción del dolor en 
el corto plazo (1 semana).

PLANTILLAS
Recomendación 2008

A. Las plantillas prefabricadas o 
hechas a medida se pueden utilizar 
para proporcionar reducción del 
dolor a corto plazo (3 meses) y me-
jora en la función. Parece no haber 
diferencias en la cantidad de dolor 
que se redujo o en la mejora de la 
función, entre las plantillas hechas 
a medida y las prefabricadas. Ac-
tualmente no existe evidencia para 
apoyar el uso de plantillas, prefa-
bricadas o hechas a medida, para 
el manejo del dolor o mejora de la 
función en el largo plazo (1 año).

Actualización de la evidencia
I. La revisión Cochrane de Hawke 
et al (32) halló los siguientes resul-
tados en relación con individuos 
diagnosticados con fascitis plan-
tar: las plantillas personalizadas 
fueron más efectivas que las pre-
fabricadas para mejorar la función, 
pero no para reducir el dolor des-
pués de 3 y 12 meses; las plantillas 
hechas a medida no fueron más 
efectivas que las plantillas prefa-
bricadas para reducir el dolor o 
mejorar la función después de 8 a 
12 semanas ó 12 meses; las planti-
llas personalizadas, no fueron más 
efectivas que las férulas nocturnas, 
pero aumentaron la eficacia de las 
férulas nocturnas en la reducción 
del dolor y la mejora de la fun-
ción después de 6 a 12 semanas; 
las plantillas personalizadas no 
aumentaron la eficacia del estira-
miento del tendón de Aquiles y 
fascia plantar o el tratamiento con 
férula nocturna para reducir el do-
lor después de 6 a 8 semanas; y las 
plantillas hechas a medida fueron 
menos eficaces que un tratamiento 
combinado de manipulación, mo-
vilización y / o estiramiento para 
reducir el dolor después de 2 se-
manas, pero no después de 4 a 8 
semanas. Otros autores arribaron a 

conclusiones similares (43, 46), inclu-
yendo un meta-análisis que señaló 
que las mejoras a corto, mediano y 
largo plazo ocurren independien-
temente del diseño específico de 
la plantilla (46) y hallazgos relaciona-
dos con que la plantillas hecha a 
medida puede no ser mejor que la 
prefabricada en personas con do-
lor en el talón / fascitis plantar (43). 
 
I. En la reseña realizada por Hume 
et al (34) se encontró que las plan-
tillas prefabricadas semi-rígidas 
tenían un efecto benéfico modera-
do en comparación con las planti-
llas placebo de pie en la reducción 
del dolor y la mejora de la función 
en un período de 3 a 12 meses en 
personas con fascitis plantar. Se 
determinó que las plantillas rígi-
das personalizadas tenían efec-
tos moderadamente benéficos en 
comparación con antiinflamatorios 
y se percibían mejores resultados 
en comparación con ejercicios de 
estiramiento para una evaluación 
final positiva (34). Hallazgos simila-
res aparecen en la revisión siste-
mática de Uden et al (86), donde se 
concluyó que la plantilla funcional 
y personalizada puede conducir a 
una disminución del dolor y al au-
mento de la capacidad funcional 
en pacientes con fascitis plantar.

I. En personas con fascitis plantar, 
Lee et al (47) encontraron que una 
plantilla adaptada para aliviar la 
presión combinada con un trata-
miento de férula nocturna, reduce 
el dolor y mejora la función en un 
período de 2 a 8 semanas. 

II. Al-Bluwi et al (2) señalaron que 
una plantilla que sostiene el arco 
medial y amortigua el talón combi-
nada con antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE), produce una dis-
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minución del dolor en un período 
de 6 meses, en comparación con 
tratamientos de AINE más terapia 
física, y AINE más terapia física e 
inyección local.

II. Marabha et al (53) informaron que 
una talonera de silicona combinada 
con estiramiento de la fascia plan-
tar, fortalecimiento de los músculos 
intrínsecos del pie e inyección de 
esteroides reduce el dolor en un 
período de 1 a 3 meses en pacien-
tes con fascitis plantar.

II. En pacientes con fascitis plantar, 
Stratton et al (78) observaron que el 
uso del estiramiento específico de 
la fascia plantar y de plantillas pre-
fabricadas proporcionaban alivio 
del dolor y mejoraban la función 
en el tercer mes de seguimiento.

II. Drake et al (21) hallaron que dis-
minuyó el dolor de talón del pri-
mer paso y mejoró la función en 
períodos de seguimiento de 2, 4 y 
12 semanas en individuos con fas-
citis plantar tratados con una plan-
tilla personalizada temporal utili-
zada durante 2 semanas, seguidas 
por un programa de estiramiento.

III. En pacientes con fascitis plan-
tar, Chia et al (11) informaron que 
tanto las plantillas prefabricadas 
como las personalizadas son útiles 
en la distribución de la presión del 
retropié, mientras que las talone-
ras aumentan la presión del retro-
pié. Bonanno et al (6) hallaron que 
las plantillas prefabricadas eran 
más efectivas para reducir la pre-
sión bajo el talón en comparación 
con una talonera de silicona, una 
talonera de goma espuma y una 
elevación del talón en personas 
mayores (más de 65 años) con do-
lor en el talón.

III. Van Lunen et al (88) observaron 
que una plantilla para dolor en el 
talón (talonera con control de re-
tropié) produjo la inmediata dismi-
nución de la presión plantar media 
al caminar y del dolor al caminar y 
trotar en comparación con el gru-
po de control. 

IV. Una revisión sistemática y un 
meta-análisis realizado por Collins 
et al (13) apoyaron el uso de planti-
llas en la prevención de las condi-
ciones de sobre uso, pero no halló 
diferencias entre el uso de planti-
llas prefabricadas o personaliza-
das. Cheung et al (10) realizaron un 
meta-análisis y determinaron que 
las plantillas hechas a medida son 
más eficaces que las prefabrica-
das, pero no tan efectivas como el 
taping, en el control del movimien-
to del retropié. 

IV. Ferber y Benson (23) estudia-
ron a individuos sanos y hallaron 
que la tensión de la fascia plantar 
se redujo un 34% al caminar tan-
to con las plantillas moldeadas 
como con las no moldeadas semi-
personalizadas. Sin embargo, no 
encontraron diferencias en el pico 
de eversión del retropié, en la ro-
tación tibial interna o en el ángulo 
longitudinal medial del arco entre 
la ausencia de plantillas y el uso 
de plantillas moldeadas o no mol-
deadas semipersonalizadas (23). En 
quienes tenían síntomas comunes 
del pie, una plantilla creada espe-
cíficamente para síntomas del pie 
y la elevación del arco, no produjo 
ninguna diferencia en la redistri-
bución de la presión plantar. Por lo 
tanto, se concluyó que las planti-
llas básicas pueden ser suficientes 
para todos los grupos de pacien-
tes (77). Tanto con la plantilla prefa-
bricada como con la personalizada 

se observó una mejora en la me-
cánica de la marcha. Sin embargo, 
sólo con la plantilla hecha a medi-
da se mantuvo esta mejora a las 4 
semanas (84).

IV. Una revisión sistemática inves-
tigó la evidencia de la cinemática, 
la atenuación del impacto y los pa-
radigmas del control neuromotor 
para una selección de plantillas 
(58). Bajo paradigmas de cinemá-
tica y absorción del impacto, esta 
revisión encontró que las plantillas 
no moldeadas publicadas podrían 
disminuir el pico de eversión del 
retropié y la rotación tibial interna, 
mientras que las plantillas moldea-
das publicadas y no publicadas 
podrían reducir la tasa de carga y 
de la fuerza de impacto vertical en 
comparación con plantillas no mol-
deadas publicadas. El paradigma 
de control neuromotor halló que 
las plantillas podrían aumentar la 
actividad muscular del tibial ante-
rior y del peroneo lateral largo. En 
general, se observó una gran va-
riabilidad en las respuestas indivi-
duales, se necesita más investiga-
ción para orientar la selección de 
plantillas (58).

IV. Las técnicas de taping antipro-
nación se han utilizado como un 
medio para evaluar y determinar 
la conveniencia de una plantilla 
(74, 89, 90). Si la técnica de taping, 
según lo descrito por Vicenzino 

(89) es eficaz, se fabrican plantillas 
de acuerdo con los cambios en 
la postura del pie producto del 
vendaje (57). Los resultados de una 
casuística indicaron que las plan-
tillas creadas a partir de la técnica 
de taping produjeron una sustan-
cial reducción del dolor y aumen-
to de la función en el corto plazo 
(4 semanas) (57).  
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Recomendación 2014
A. Los fisioterapeutas deben uti-
lizar plantillas, ya sean prefabri-
cadas o personalizadas, para dar 
apoyo al arco medial longitudinal 
y amortiguar el talón en individuos 
con dolor en el talón / fascitis plan-
tar, con el fin de reducir el dolor y 
mejorar la función en períodos de 
corto (2 semanas) y largo plazo (1 
año), especialmente en aquellos 
individuos que responden de for-
ma positiva a técnicas de taping 
antipronación.

Férulas nocturnas
Recomendación 2008
B. Las férulas nocturnas deben ser 
consideradas como tratamiento 
para pacientes con síntomas de más 
de 6 meses de duración. La canti-
dad de tiempo ideal para el uso de 
la férula nocturna es de 1 a 3 meses. 
El tipo de férula nocturna utilizada 
(posterior, anterior, tipo media) no 
parece afectar al resultado.

Actualización de la evidencia
I. Lee et al (47) formaron 2 grupos 
de pacientes con fascitis plantar de 
forma aleatoria: uno con plantillas 
y férula nocturna y otro sólo con 
plantillas. A las 8 semanas de tra-
tamiento, el grupo con la combina-
ción de férula nocturna y plantillas 
tuvo mayor reducción en el dolor 
promedio EVA y mayor mejoría en 
la función de auto-reporte, medida 
por FFI, que el grupo con plantilla 
sola (47). 

I. Sheridan et al (73) armaron gru-
pos randomizados de pacientes 
con fasciopatía plantar, el grupo 
de control recibió AINE, plantillas  
e infiltraciones de corticosteroides 
y el grupo experimental el mismo 

tratamiento más una férula diná-
mica con flexión dorsal del tobillo. 
Hubo una diferencia positiva sig-
nificativa en la media del cambio 
en las puntuaciones de dolor/in-
capacidad en el grupo tratado con 
férula dinámica con flexión dorsal 
del tobillo en comparación con el 
grupo de control (73). 

I. Beyzadeoğlu et al (5) utilizaron 
un diseño prospectivo no rando-
mizado para estudiar el efecto de 
añadir una férula nocturna a un 
programa de taloneras, medica-
ción y estiramiento en pacientes 
con fascitis plantar. Este estudio 
comparó un grupo de pacientes 
que no quiso utilizar férulas noc-
turnas con otro que aceptó usarlas 
durante 8 semanas. Los resultados 
mostraron que los pacientes con 
férula nocturna tuvieron una me-
jora significativa en comparación 
con quienes eligieron no usar la 
férula (5). 

II. Attard y Singh (3) compararon 
férulas nocturnas posteriores ver-
sus anteriores en 15 pacientes con 
dolor en el talón. Cada paciente 
utilizó ambos dispositivos por un 
período de 6 semanas. Ambas fé-
rulas redujeron el dolor a través de 
EVA, pero se toleró menos la férula 
nocturna posterior, con más quejas 
sobre interrupción del sueño (3). 

II. Una revisión sistemática reali-
zada por Landorf y Menz (43) no en-
contró beneficios en añadir férulas 
nocturnas sobre los AINE orales 
en personas con dolor en el talón 
y fascitis plantar. Tampoco mostró 
diferencias la comparación entre 
pacientes que utilizaban yeso en el 
pie versus los que utilizaron yeso y 
férula nocturna (43).

Recomendación 2014
A. Los fisioterapeutas deben pres-
cribir programas de uso de férulas 
nocturnas de 1 a 3 meses a pacien-
tes con dolor en el talón / fascitis 
plantar que tienen dolor constante 
con el primer paso de la mañana. 

AGENTES FÍSICOS - 
ELECTROTERAPIA
Recomendación 2008
B. Para proporcionar alivio del do-
lor a corto plazo (2-4 semanas) y 
mejora de la función se puede uti-
lizar dexametasona 0,4% o ácido 
acético 5% aplicado con iontofo-
resis.

Actualización de la evidencia
I. Los datos de un estudio clínico 
randomizado no apoyan el uso 
de la iontoforesis sobre la terapia 
manual para pacientes con dolor 
plantar del talón. Cleland y cole-
gas (12) compararon los efectos de 
la iontoforesis y la terapia manual, 
respectivamente, combinados con 
ejercicios sobre resultados clínicos 
asociados con el dolor plantar del 
talón. Todos los pacientes recibie-
ron un programa de ejercicios para 
la casa, que consistía en el estira-
miento de la pantorrilla y la fascia 
plantar. Los pacientes que fueron 
asignados al azar para recibir ion-
toforesis (n = 30) se sometieron a 
terapia con ultrasonido (3 MHz, 1,5 
W/cm2, frecuencia de 100 Hz, ciclo 
de trabajo del 20% por 5 minutos) 
para mejorar la permeabilidad 
transdérmica, seguido de iontofo-
resis con dexametasona (dosis to-
tal 40 mA/min). Todos los pacientes 
recibieron un total de 6 sesiones 
de tratamiento durante un período 
de 4 semanas. La escala numérica 
de valoración del dolor (0-10), la 
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función del pie y del tobillo (LEFS 
y FAAM) y la auto valoración glo-
bal del paciente (valoración global 
del cambio) fueron medidas que 
se obtuvieron antes del tratamien-
to, así como 4 semanas y 6 meses 
después de la inscripción en el es-
tudio. Hubo una pequeña pero sig-
nificativa diferencia entre los gru-
pos en los puntajes numéricos de 
calificación del dolor a las 4 sema-
nas (-1,5; 95% IC: -0,4, -2,5) a favor 
del grupo de terapia manual, pero 
esta diferencia en las puntuaciones 
de dolor no estuvo presente a los 6 
meses. Sin embargo, hubo diferen-
cias clínica y estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos en auto 
reportes de función de pie y tobillo  
y en la auto-calificación global del 
paciente, que favoreció al grupo 
de terapia manual, tanto a las 4 se-
manas como a los 6 meses (12). 

I. Un ensayo aleatorio realizado 
por Stratton et al (78) encontró que 
añadir estimulación eléctrica de 
baja frecuencia no proporciona 
ningún beneficio para la eficacia 
del estiramiento específico de la 
fascia plantar y la plantilla prefabri-
cada durante un período de 3 me-
ses. Stratton y colegas (78) propor-
cionaron plantillas prefabricadas y 
programas de estiramientos espe-
cíficos de la fascia plantar a pacien-
tes con fascitis plantar (n = 26). Es-
tos tratamientos debían emplearse 
diariamente en el contexto de un 
programa domiciliario. Además, 
los autores designaron pacientes 
con fascitis plantar al azar para re-
cibir ya sea estimulación eléctrica 
de baja frecuencia (frecuencia de 
10-Hz durante 20 minutos) en el 
contexto de un programa domici-
liario (n = 13) o ningún tratamiento 
adicional (n = 13). Los resultados 

de las mediciones consistieron en 
calificaciones del dolor con EVA 
y subescalas de actividades de la 
vida diaria FAAM, obtenidos antes 
del tratamiento, a las 4 semanas 
del mismo y al tercer mes de se-
guimiento. Ambos grupos de tra-
tamiento demostraron una reduc-
ción significativa del dolor basado 
en EVA y mejoras significativas en 
las mediciones de la función a tra-
vés del tiempo. No hubo diferen-
cias significativas entre los grupos 
en la reducción del dolor ni en la 
mejora de la función (78). 

Recomendación 2014
D. Los terapistas físicos deben uti-
lizar terapia manual, estiramiento y 
plantillas en lugar de modalidades 
electroterapéuticas para promover 
mejoras inmediatas y a largo plazo 
(1-6 meses) en los resultados clíni-
cos de los individuos con dolor en 
el talón / fascitis plantar. Además, 
pueden usar o no iontoforesis para 
proporcionar alivio del dolor a cor-
to plazo (2-4 semanas) y mejoría 
de la función.

AGENTES FÍSICOS – TERAPIA 
CON LASER DE BAJA POTENCIA 
Recomendación 2008
No hay recomendaciones.

Actualización de la evidencia
I. Un estudio randomizado y con-
trolado con placebo proporcionó 
pruebas para el uso de la terapia 
con láser de baja potencia para la 
reducción del dolor, pero no para 
alterar la morfología de la fascia 
plantar, en personas con dolor de 
talón / fascitis plantar. Kiritsi y co-
legas (38) estudiaron los efectos 
láser infrarrojo con diodo de arse-
niuro de galio y la irradiación place-
bo, respectivamente, en evaluación 

del dolor con EVA y mediciones 
ecográficas de la morfología de la 
fascia plantar. Los tratamientos fue-
ron realizados 3 veces por semana 
durante 6 semanas. Se analizaron 
los datos de los 25 pacientes que 
completaron el protocolo de es-
tudio completo. Las mediciones 
de dolor demostraron efectos es-
tadísticamente significativos pero 
clínicamente pequeños que favo-
recieron a la terapia con láser de 
baja potencia para el alivio del do-
lor nocturno (grupo de láser, 21 ± 
24,3; grupo placebo, 38 ± 10,3) y 
las actividades diarias (grupo de lá-
ser, 28 ± 24,3; grupo placebo, 50 ± 
15.9). Las mediciones previas al tra-
tamiento y post tratamiento del es-
pesor de la fascia plantar no fueron 
significativamente diferentes entre 
los grupos, aunque ambos grupos 
demostraron una mejoría significa-
tiva después del tratamiento. 

Recomendación 2014
C. Los fisioterapeutas pueden usar 
la terapia con láser de baja poten-
cia para reducir el dolor y las limi-
taciones de la actividad en indivi-
duos con dolor en el talón / fascitis 
plantar.
Nota suplementaria sobre la tera-
pia con láser de baja potencia 

Un estudio randomizado publica-
do fuera del plazo del tiempo de 
análisis de esta guía no demostró 
la efectividad clínica de la terapia 
con láser de baja potencia para ha-
cer frente a los síntomas de indivi-
duos con fascitis plantar. Basford y 
colegas (4) analizaron datos prove-
nientes de 31 pacientes con dolor 
plantar de talón que fueron rando-
mizados para recibir ya sea láser 
infrarrojo con diodo de arseniuro 
de galio o irradiación placebo 3 
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veces por semana durante 4 sema-
nas. Las variables dependiente in-
cluyeron dolor a la mañana, dolor 
al caminar en punta de pie, sensi-
bilidad a la palpación, la respuesta 
a la prueba del molinete, consumo 
de medicamentos y uso de plan-
tillas. Todas las variables depen-
dientes se obtuvieron antes del 
estudio, a mitad del tratamiento, 
al final del mismo, así como 1 mes 
después del último estudio del tra-
tamiento. También se recogieron 
datos sobre los efectos adversos 
potenciales. No se documentaron 
diferencias significativas entre los 
grupos en ninguna medida ni en 
ningún momento del estudio. El 
tratamiento activo de terapia láser 
de baja potencia fue bien tolerado, 
y el 96% de los pacientes no infor-
maron efectos adversos. 

AGENTES FÍSICOS - 
FONOFORESIS
Recomendación 2008
No hay recomendaciones.

Actualización de la evidencia
II. Datos de un pequeño estudio 
randomizado que apoya el uso de 
fonoforesis en comparación con 
el ultrasonido. Jasiak- Tyrkalska y 
colegas (37) asignaron al azar pa-
cientes con dolor plantar del ta-
lón y espolón calcáneo plantar (n 
= 40) para recibir baños calientes 
en un hidromasaje, plantillas orto-
pédicas y ejercicios seguidos por 
fonoforesis (n = 20; dosis de gel 
de ketoprofeno no documentada) 
o por ultrasonido (n = 20; 1-MHz 
de frecuencia, 1 W / cm2 poten-
cia máxima, ciclo de trabajo por 
pulsos 20%). Los tratamientos se 
realizaron durante 6 a 8 minutos, 5 
días por semana durante 3 sema-
nas consecutivas. Las medidas de 

resultado incluyeron calificaciones 
de dolor con EVA, mediciones del 
rango de movimiento de la flexión 
plantar y supinación del tobillo y 
fuerza muscular del flexor plantar 
del tobillo y del grupo de múscu-
los supinadores del pie utilizando 
la escala Lovett. Las mediciones se 
tomaron al principio del estudio e 
inmediatamente después del final 
del tratamiento. En ambos grupos 
se observaron pequeñas pero sig-
nificativas mejoras en la intensidad 
del dolor, el rango de movimiento 
y la fuerza muscular. Se informó 
una diferencia entre grupos en la 
intensidad del dolor post trata-
miento, pequeña pero estadísti-
camente significativa (diferencia 
media, 2,1; IC del 95%: 1,4, 2,8) a 
favor de la fonoforesis. 

Recomendación 2014
C. Los terapistas físicos pueden 
utilizar fonoforesis con ketoprofe-
no en gel para reducir el dolor en 
personas con dolor en el talón / 
fascitis plantar.

AGENTES FÍSICOS -
 ULTRASONIDO
Recomendación 2008
No hay recomendaciones.

Actualización de la evidencia
III. Una revisión realizada por Sha-
nks et al (72) concluyó que no exis-
ten actualmente pruebas de alta 
calidad que apoyen la terapia con 
ultrasonido para el tratamiento de 
trastornos musculoesqueléticos de 
las extremidades inferiores. Esta 
revisión incluyó estudios de Craw-
ford y Snaith (18) quienes hallaron 
que el ultrasonido (0,5 W / cm2 de 
potencia, 3 MHz de frecuencia, 1: 4 
ciclo de trabajo por pulsos) realiza-
do durante 8 sesiones de 8 minu-

tos a una frecuencia de dos veces 
por semana durante 4 semanas, no 
es más efectivo que un tratamiento 
placebo para tratar a personas con 
dolor en el talón.

Recomendación 2014	
C. No se recomienda el uso de ul-
trasonido para personas con dolor 
de talón / fascitis plantar.

CALZADO
Recomendación 2008
No hay recomendaciones.

Actualización de la evidencia
III. Ryan y colegas (70) randomiza-
ron 24 pacientes con fascitis plan-
tar crónica para recibir un progra-
ma estandarizado de ejercicios 
junto con zapatillas ultraflexibles 
de running o bien zapatillas de 
entrenamiento convencionales. 
Tres pacientes del grupo de za-
patillas ultraflexibles se perdieron 
durante el seguimiento; 2 (17%) 
abandonaron el estudio ante el 
incremento del dolor. Ambos gru-
pos demostraron una disminución 
estadísticamente significativa en 
las  calificaciones del dolor a través 
del tiempo, pero no hubo ninguna 
diferencia en la mejoría basada 
en el tipo de calzado (70). La fuerza 
del estudio quedó limitada por las 
pérdidas de seguimiento y las de-
bilidades metodológicas. 

III. Fong et al (24) informaron que la 
combinación de zapatos con suela 
de balancín (alta y redondeada) y 
plantillas produjeron una inmedia-
ta baja en la puntuación del dolor 
con EVA (9,7 mm) en comparación 
con zapatos de balancín (30,9 mm) 
y plantillas (29.5 mm) por sí solos. 
La combinación de zapatos con 
suela de balancín y plantillas tam-
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bién redujo significativamente el 
dolor del talón medial en compa-
ración con zapatos de balancín y 
plantillas (24).

III. Werner et al (94) informaron que 
la rotación de calzados durante la 
semana de trabajo reduce el ries-
go de fascitis plantar.

iv. Cheung y colegas (10) en su re-
visión sistemática de tratamientos 
de control de movimientos, en-
contraron que las plantillas, el cal-
zado con control de movimiento y 
el taping controlan la eversión del 
retropié, destacando al vendaje 
como el más efectivo. En indivi-
duos sanos, la presión plantar del 
talón se asocia de forma positiva 
con la altura del talón en el zapato 
(14). Además, los zapatos balancines 
reducen la carga de la aponeurosis 
plantar (49). 

Recomendación 2014
c. Para reducir el dolor en perso-
nas con dolor en el talón / fascitis 
plantar, los fisioterapeutas pueden 
prescribir (1) un zapato a medida 
con suela balancín en conjunto con 
plantillas y (2) la rotación de zapatos 
durante la semana de trabajo para 
quienes están de pie durante lar-
gos períodos.

EDUCACION Y ASESORAMIEN-
TO PARA PERDER PESO
Recomendación 2008
No hay recomendaciones.

Actualización de la evidencia
iv. En una revisión sistemática rea-
lizada por Butterworth et al (8) que 
se centró en la relación entre el ín-
dice de masa corporal y los trastor-
nos del pie, 12 de los 25 artículos 
que resultaron de su búsqueda se 

relacionaban con condiciones de 
dolor crónico plantar de talón. Es-
tos autores hallaron una fuerte aso-
ciación entre un mayor índice de 
masa corporal y el dolor crónico 
plantar del talón en personas no 
deportistas. Una evidencia débil 
mostró algún cambio en el dolor 
después de la pérdida de peso (8).

iv. Tanamas et al (81) informaron 
que un mayor índice de masa cor-
poral y la masa grasa específica-
mente en contraposición con la 
masa muscular, están fuertemente 
asociados con dolor de pie gene-
ralizado e incapacidad en su co-
horte/ grupo. 

Recomendación 2014
e. Los fisioterapeutas pueden pro-
porcionar educación y asesora-
miento sobre estrategias de ejerci-
cios para ganar o mantener óptima 
la masa corporal magra en perso-
nas con dolor en el talón / fascitis 
plantar. También pueden derivar a 
los pacientes a un nutricionista.

EJERCICIOS TERAPÉUTICOS 
Y RE-EDUCACIÓN NEUROMUS-
CULAR
Recomendación 2008
No hay recomendaciones.

Actualización de la evidencia
iv. En personas con lesiones por 
sobreuso en las extremidades infe-
riores se ha identificado déficit de 
fuerza en la musculatura de la ca-
dera (41). Un programa de entre-
namiento de 6 semanas para forta-
lecer los abductores de la cadera 
y los rotadores externos dio como 
resultado la mejora de la respuesta 
a la carga en las articulaciones de 
las extremidades inferiores duran-
te el running (75).

Recomendación 2014
f. Los terapistas físicos pueden 
prescribir ejercicios de fortaleci-
miento y de movimiento para los 
músculos que controlan la prona-
ción y atenuar las fuerzas durante 
las actividades con carga.

PUNCION/ AGUJA SECA
Recomendación 2008
No hay recomendaciones.

Actualización de la evidencia
III.Una revisión sistemática indica 
que existe una evidencia limitada 
que apoya el beneficio clínico de 
la punción seca en el punto gatillo 
para reducir la duración del tra-
tamiento en pacientes con dolor 
plantar del talón (16). Imamura y co-
legas (35) realizaron un estudio no 
randomizado, incluido en una revi-
sión sistemática, en el que se com-
paró un grupo que recibió pun-
ción seca en el punto gatillo con 
un grupo que recibió un programa 
estandarizado de agentes físicos y 
ejercicios domiciliarios. La punción 
seca en el punto gatillo consistió 
en la inserción repetitiva de agujas 
de calibre 22 a 25 en el gemelo in-
terno, sóleo, tibial posterior, poplí-
teo, abductor del dedo gordo, pe-
roneo lateral largo y en el músculo 
flexor corto de los dedos, seguido 
de 0,1% inyección de lidocaína en 
los puntos gatillo identificados. Las 
medidas de resultados incluyeron 
valoración del dolor según EVA (0-
10) y el umbral de dolor por pre-
sión por medio de algometría, que 
fueron obtenidos al momento del 
alta, 6 meses y 2 años después del 
alta. La duración del tratamiento 
fue significativamente menor en el 
grupo de punción seca en el punto 
gatillo (3.2 ± 2,2 semanas) en com-
paración con el grupo de agentes 
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físicos y ejercicios (21,1 ± 19,5 
semanas). Al momento del alta se 
documentó una mejora significati-
va en relación a la intensidad del 
dolor en ambos grupos (grupo 
de punción seca en el punto ga-
tillo, 58,4% de mejora; grupo de 
agentes físicos y ejercicios, 54,9% 
de mejora). Sin embargo, las dife-
rencias entre los grupos no eran 
sustancialmente diferentes de las 
calificaciones de dolor del alta y 
no fueron reportadas a los 6 meses 
y 2 años post tratamiento. Las dife-
rencias de la algometría de dolor 
por presión entre los grupos no 
fueron reportadas en ninguna de 
las mediciones (35).

Recomendación 2014
F. El uso de la punción seca en el 
punto gatillo no se puede reco-
mendar para personas con dolor 
en el talón / fascitis plantar.
Nota suplementaria sobre reco-
mendaciones acerca de la punción 
seca en el punto gatillo 
I Un ensayo clínico randomizado 
digno de destacar fue publicado 
después de que se elaborara esta 
Guía de Prácticas Clínicas. Cot-
chett y colegas (17) investigaron el 
efecto de la punción seca en el 
punto gatillo en comparación con 
tratamientos placebo de punción 
seca en síntomas e incapacidades 
asociados con el dolor plantar del 
talón. Los autores asignaron al azar 
84 pacientes con diagnóstico clíni-
co de fascitis plantar para recibir 
un tratamiento de 30 minutos por 
semana durante 6 semanas, ya sea 
de las agujas de punción (n = 41) o 
las de placebo (n = 41) sobre pun-
tos gatillo miofasciales evaluados 
pragmáticamente en el tobillo, el 
pie y la pierna inferior. Las medi-
das de resultado primarias inclu-

yeron calificación del dolor según 
EVA con el primer paso al levantar-
se de la cama a la mañana (0-100 
mm), calificación de la salud global 
del pie del paciente en una esca-
la de 0 (peor salud del pie) a 100 
(mejor estado de salud del pie), y 
la puntuación FHSQ, todo evalua-
do al inicio del estudio y 2, 4, 6 y 12 
semanas después de la inscripción 
en el mismo. Hubo un efecto signi-
ficativo de disminución del dolor y 
la mejora de la puntuación FHSQ 
durante el tiempo del estudio, y 
una diferencia importante entre 
los grupos a las 6 semanas de se-
guimiento pero en ningún otro 
momento. La relevancia clínica de 
la diferencia media observada es-
tadísticamente significativa en la 
puntuación FHSQ entre los grupos 
sigue siendo cuestionable, porque 
la diferencia media no cumplió con 
el MDCI. El número necesario a 
tratar de alcanzar el MDCI en EVA 
para la calificación del dolor del 
primer paso y el puntaje FHSQ fue 
4 (IC del 95%: 2, 12). Aproximada-
mente un tercio de los pacientes 
del grupo de punción seca presen-
tó eventos adversos. Los perjuicios 
fueron menores y de naturaleza 
transitoria, incluyendo el dolor in-
mediato por la inserción de la agu-
ja, el aumento de los síntomas de 
dolor plantar de talón y el retraso 
de los hematomas. El número ne-
cesario observado para el daño in-
mediato y el retraso de los eventos 
adversos fue 3 (IC del 95%: 1, 3) (17).

TRATAMIENTOS - OTROS
Los pacientes pueden buscar el 
consejo de los terapistas físicos 
sobre la potencial eficacia de la 
terapia de ondas de choque ex-
tracorpórea y los medicamentos, 
como parte de un plan integral 

de tratamiento no quirúrgico para 
el dolor de talón  / fascitis plantar. 
En particular, las infiltraciones con 
corticosteroides es una práctica 
generalizada para el tratamien-
to de la fascitis plantar / dolor de 
talón. Esta sección está pensada 
para ayudar a los fisioterapeutas, 
pacientes y otras partes interesa-
das en el manejo del dolor de ta-
lón / fascitis plantar, efectivo y mul-
tidisciplinario.

TERAPIA DE ONDAS DE 
CHOQUE EXTRACORPÓREA 
Actualización de la evidencia
i. La terapia de ondas de choque 
extracorpóreas no parece ser más 
eficaz en la reducción del dolor 
que el estiramiento o el ultrasoni-
do terapéutico. La revisión sistemá-
tica realizada por Landorf y Menz 
(43) encontró 6 estudios aleatorios 
controlados y determinó que los 
estudios de mayor calidad no favo-
recieron a la terapia de ondas de 
choque extracorpórea e identificó 
los potenciales efectos adversos 
que resultan de dicho tratamiento.

INFILTRACIONES DE 
CORTICOSTEROIDES
Actualización de la evidencia
i. Existen pruebas limitadas que 
apoyan la efectividad de las infil-
traciones con corticoesteroides 
como tratamiento de primera lí-
nea para el dolor del talón / fas-
citis plantar, ya que los beneficios 
no compensan el riesgo de daños, 
incluyendo la incapacidad a largo 
plazo. Los resultados de 2 revisio-
nes sistemáticas no lograron pro-
ducir evidencia que apoye ningún 
beneficio clínico sustantivo de las 
infiltraciones con corticoesteroides 
para pacientes con dolor en el ta-
lón / fascitis plantar (43, 86). Los daños 
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potenciales asociados con estas in-
yecciones pueden incluir dolor en 
el lugar de la inyección, infección, 
atrofia de la grasa subcutánea, 
cambios en la pigmentación de la 

piel, ruptura de la fascia plantar, 
lesión del nervio periférico y daño 
muscular (43, 86).

En la siguiente FIGURA se presen-
ta un modelo de guía para decisio-

nes clínicas respecto a la evalua-
ción, diagnóstico y planificación 
del tratamiento para personas con 
fascitis plantar / dolor en el talón.

Hallazgos clínicos claves sobre dolor en el talón / fascitis plantar 

• Dolor plantar medial de talón: más notorio con los primeros pasos después de un período de inactividad, que además empeora luego de levantar 

peso durante un tiempo prolongado (B) 

• Dolor en el talón que se precipita por el aumento reciente de una actividad con levantamiento de peso (B) 

• Reproducción del dolor en el talón reportado con palpación / provocación de la inserción proximal de la fascia plantar (B) 

• Prueba positiva del molinete (B) 

• Pruebas negativas del túnel del tarso, así como otros signos de compresión del nervio periférico que incluyan la tensión de miembros inferiores y 

pruebas de sensibilidad (B) 

• Hallazgos clínicos negativos de exámenes que sugieren dolor referido en región lumbopélvica o que se irradia, que incluyen reportes de dolor 

lumbar, provocación de la zona lumbar y estructuras de la cintura pélvica, tensión de los nervios de las extremidades inferiores y examen del 

estado neurológico (F) 

Medidas para evaluar el nivel de funcionamiento, presencia de incapacidades físicas asociadas para abordar con tratamiento
 y respuesta al tratamiento 

• Medidas de resultado de auto-informe, como el Foot and Ankle Ability Measure (FAAM, Medida de Capacidad de Pie y Tobillo) (A) 

• Escala analógica visual (EVA) para evaluar el dolor con los primeros pasos después de un período de inactividad (B) 

• Rango de movimiento activo y pasivo de la flexión dorsal talocrural (B) 

• Índice-6 de puntuación de postura del pie (Foot Posture Index-6 score) (C) 

• Índice de masa corporal en individuos no atletas (B) 

• Evaluación biomecánica y musculoesquelética del tren inferior, que incluya los siguientes elementos requeridos de la marcha (F): 

- Rango de movimiento de la primera articulación metatarsofalángica y movilidad accesoria para alcanzar 65° de extensión antes de la fase de 

vuelo de la marcha

- Rango de movimiento del retropié / astragalocalcáneo y movilidad accesoria para alcanzar 4° a 6° de eversión en respuesta a la carga

- Fuerza del tibial posterior y coordinación de movimientos para controlar la movilidad de la articulación medio tarsal en respuesta a la carga 

- Fuerza del peroneo largo y coordinación del movimiento para controlar la movilidad de la articulación medio tarsal en el final de la fase de apoyo

- Rango de movimiento de la flexión dorsal talocrural, movilidad accesoria y longitud de los músculos gemelo / sóleo y movilidad de tejido para 

alcanzar 10° de flexión dorsal en el final de la fase de apoyo 

- Fuerza del gemelo / sóleo y coordinación de movimientos para controlar el avance de la tibia en el apoyo medio y propulsión en el final de la fase 

de apoyo

- Articulación de la rodilla y flexibilidad del cuádriceps hasta alcanzar 0° de extensión en la posición final y 60° de flexión en el inicio de la fase de 

oscilación 

- Fuerza del cuádriceps y coordinación del movimiento para el control de la flexión de la rodilla en situación de carga 

- Movilidad de la articulación de la cadera y flexibilidad muscular hasta alcanzar 10° de extensión en la posición final

- Fuerza del tronco, glúteos y muslo y coordinación de movimientos para controlar la rotación interna del miembro inferior en respuesta a la carga y 

abducción de cadera en respuesta a la carga y en la mitad de la fase de apoyo 

FIGURA. Modelo de toma de decisiones para la evaluación / tratamiento del dolor en el talón / fascitis plantar. A, guías basa-
das en evidencias fuertes; B, guías basadas en una evidencia moderada; C, guías basadas en evidencia débil; E, guías basadas 
en evidencia teórica; F, guías basadas en opinión de expertos 
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Tratamientos – Dirigidos a abordar directamente la fascia plantar - Relacionados con los impedimentos físicos 

• Ejercicios terapéuticos (A) 

- Estiramiento de la fascia plantar 

- Estiramiento del gemelo / sóleo  

• Terapia manual (A) 

- Movilización de las articulaciones para mejorar las restricciones identificadas en la movilidad articular de las extremidades inferiores, con énfasis 

en la mejora de la flexión dorsal talocrural

- Movilización de tejidos blandos de la fascia plantar 

- Movilización de tejidos blandos de la fascia del gemelo y sóleo, dirigido específicamente a los puntos gatillo y restricciones de las partes blandas 

• Taping (A) 

- Aplicación de taping antipronación  

• Educación y asesoramiento del paciente (E) 

- Educar sobre cómo modificar las cargas en el soporte de peso durante las actividades ocupacionales, recreativas o de la vida diaria 

- Educar sobre las opciones de calzado para mitigar el estrés que ocurre habitualmente durante el soporte de peso

- Educar sobre estrategias para ganar o mantener la masa corporal magra óptima, especialmente en individuos no deportistas con un alto índice de 

masa corporal

• Plantillas (A) 

- El uso de plantillas prefabricadas o hechas a medida para soporte del arco medial y/o amortiguar la región del talón, especialmente en individuos 

que exhiben una puntuación del Foot Posture Index-6 que indica una pronación excesiva, demuestran déficits de la fuerza en el tren inferior y de 

coordinación de movimientos, y/o respuesta positiva al taping antipronación

- Uso de talonera estándar, modificación del calzado que proporciona amortiguación en el talón, y/o estrategias ortopédicas que incorporan amor-

tiguación en el talón, especialmente en las personas con disminución de la capacidad de absorción de impactos, indicado por la puntuación del 

Foot Posture Index-6 que indique excesiva supinación y/o la coexistencia de déficit en el tren inferior y en el movimiento de coordinación 

• Férulas nocturnas (A) 

- Según corresponda, en función de la respuesta a otros tratamientos, la utilización de férulas nocturnas por un período de 1 a 3 meses 

• Agentes físicos (C) 

- Aplicación de iontoforesis, láser de baja potencia o fonoforesis para los pacientes con dolor agudo, cuando el dolor comienza a disminuir, y se 

toleran nuevas intervenciones, continuar con los tratamientos antes descriptos

Tratamientos - Dirigidos a abordar directamente los impedimentos físicos de las extremidades inferiores potencialmente asociados con dolor en 
el talón / fascitis plantar, con el principal objetivo de reducir las anomalías en la caminata y en el running, así como resultados relevantes de la 
evaluación biomecánica y musculoesquelética del tren inferior

• Terapia manual (F) 

- La movilización de las articulaciones y los procedimientos manuales de estiramiento para restaurar la movilidad normal de la primera articula-

ción metatarsofalángica, y de las articulaciones tarso metatarsianas, talocalcaneal, talocrural, rodilla y cadera 

- Movilización del tejido blando y procedimientos de estiramiento manual para restaurar la longitud normal del músculo de la pantorrilla, muslo y 

miofascia de cadera, que se requiere principalmente para la postura antes del final de la fase de apoyo

• Ejercicios terapéuticos y de reeducación neuromuscular (F) 

- Fortalecimiento y entrenamiento de los músculos que trabajan excéntricamente para controlar la pronación (tibial posterior y peroneo lateral 

largo), la flexión plantar del tobillo (tibial anterior), la flexión de rodilla (cuádriceps), la aducción de cadera (glúteo medio) y la rotación interna 

del miembro inferior (rotadores externos de la cadera) en respuesta a la carga, para disminuir la predisposición a la pronación del individuo y 

mejorar la capacidad para atenuar y absorber la fuerza de la carga de peso

FIGURA (CONTINUACIÓN).. Modelo de toma de decisiones para la evaluación / tratamiento del dolor en el talón / fascitis 
plantar. A, guías basadas en evidencias fuertes; B, guías basadas en una evidencia moderada; C, guías basadas en evidencia 
débil; E, guías basadas en evidencia teórica; F, guías basadas en opinión de expertos 
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ANEXO ONLINE B 

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 
PARA TODAS LAS BASES DE 
DATOS CONSULTADAS 

ACLARACIÓN
esta parte del artículo se publica 
en inglés como en el original 
porque tanto las palabras claves 
para la búsqueda de bibliografía 
como la bibliografía en sí misma, 
utilizadas por los autores del 
trabajo, están en ese idioma.

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61



31

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61



32

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61



33

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61



34

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



35

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



36

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



37

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



38

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



39

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



40

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



41

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61

El efecto de las movilizaciones 
complementarias de tobillo y mediopié 
en la fascitis plantar: un ensayo 
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ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT

AutorES

ANAT SHASHUA, MPT1 • SHLOMO FLECHTER, MD, PhD2 • LIAT AVIDAN, BPT1 • DANI OFIR, BPT1 • 
ALEX MELAYEV, BPT1 • LEONID KALICHMAN, PT, PHD3

1 Bat-Yamon Physical Therapy Clinic, Clalit Health Services, Tel Aviv, Israel. 2 Bat-Yamon Medical Center, Clalit Health Services, Tel Aviv, Israel. 
3 Department of Physical Therapy, The Leon and Matilda Recanati School for Community Health Professions, Faculty of Health Sciences, 

Ben-Gurion University of the Negev, Beer Sheva, Israel. El estudio fue aprobado por el Helsinki Committee of Clalit Health Services y regis-

trado en el National Institutes of Health website ClinicalTrials.gov (registration number NCT01439932). Los autores certifican que no están 

asociados ni tienen participación financiera en ninguna organización o entidad con interés financiero directo en la materia o en los mate-

riales sobre los que trata el artículo. Dirección de correspondencia para Anat Shashua, 10 Feldman Street, Nes-Ziona 74058 Israel. E-mail: 

Anatsh6@clalit.org.il  Copyright ©2015 Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy®

ARTICULO PUBLICADO EN EL JOURNAL OF ORTHOPAEDIC & SPORTS PHYSICAL THERAPY, VOL. 45, NUMBER 4 (ABRIL DE 2015).
LEER ARTICULO COMPLETO (es necesario estar suscripto a JOSPT para poder acceder).

• DISEÑO DEL ESTUDIO: Estudio simple cie-
go, randomizado controlado.

• OBJETIVOS: Evaluar la eficacia de la movili-
zación del  tobillo y el mediopié sobre el dolor 
y la función de pacientes con fascitis plantar.

• ANTECEDENTES: La fascitis plantar es un 
proceso degenerativo de la fascia plantar, con 
una prevalencia a lo largo de vida de aproxi-
madamente 10%. La flexión dorsal limitada 
del tobillo es un hallazgo común y aparente-
mente actúa como un factor que contribuye al 
desarrollo de la fascitis plantar.

• METODO: Cincuenta pacientes con fascitis 
plantar, de 23 a 73 años, fueron asignados al 
azar a un grupo de tratamiento y a otro de con-
trol. Ambos grupos recibieron 8 tratamientos, 

dos veces por semana, que consistía en ejercicios 
de estiramiento y ultrasonido. Además, el grupo 
de tratamiento recibió movilización de las articula-
ciones del tobillo y del mediopié. Se midió el ran-
go de movimiento de la flexión dorsal al principio 
y al final del tratamiento. Se evaluaron 3 resulta-
dos: la escala numérica de valoración del dolor, 
la Escala Funcional de las Extremidades Inferiores 
(Lower Extremity Functional Scale), y algometría.

• RESULTADOS: No se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en ninguno de los 
resultados. Ambos grupos mostraron una diferen-
cia significativa en la escala numérica de valora-
ción del dolor y en la Escala Funcional de las Ex-
tremidades Inferiores. Ambos grupos mejoraron 
significativamente el rango de movimiento de la 
flexión dorsal, sin diferencia entre ellos.

• CONCLUSION: La movilización complemen-
taria de las articulaciones del tobillo y del pie 
dirigidas a mejorar el rango de movimiento de 
la flexión dorsal no es más eficaz que el estira-
miento y el ultrasonido solo en el tratamiento 
de la fascitis plantar. Es probable que la relación 
entre la flexión dorsal del tobillo limitada y la 
fascitis plantar se deba a las limitaciones de los 
tejidos blandos, no de las articulaciones. Ensayo 
registrado en ClinicalTrials.gov (número de re-
gistro NCT01439932).

• NIVEL DE EVIDENCIA: Therapy, nivel 1b. 
J Orthop Sports Phys Ther 2015; 45 (4): 
265 - 272. Epub 4 Mar 2015. doi: 10.2519 / 
jospt.2015.5155

Palabras claves

 Articulación del tobillo   Flexión dorsal   Movilizaciones de la articulación   Fascia plantar
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Adrián Peláez - Ortesista protesista
En el mundo de la kinesiología del deporte, desde hace  años convive un pro-

fesional, que sin ser un colega, se gano el respeto y la admiración de todos 

por sus conocimientos y habilidades; por su PASIÓN  para transmitir lo que 

hace y sabe; su don de buena gente y predisposición continua para compar-

tir. Sus inicios se remontan a trabajos en una ortopedia familiar y realizando 

vendajes a un familiar enfermo, como si el destino le hubiese marcando uno 

a uno los caminos a recorrer. Comienza el ciclo básico de kinesiología, pero 

luego se vuelca definitivamente a la carrera de ortesista-protesista hace más 

de 30 años
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Adrián, ¿cómo comienza tu re-
lación profesional con el mundo 
del deporte en general y de la ki-
nesiología en particular?
Cuando yo me recibo comienzo a 
trabajar preferentemente en la par-
te de ortesis que fue desde siem-
pre lo que me gusto hacer y llega a 
mí el Dr. Ricardo Copolechia para 
que lo ayude con un jugador de 
Vélez que se había lesionado, sien-
do yo amante del deporte y fanáti-
co de Vélez puse todo mi empeño 
para poder sacar adelante y poder 
ayuda a este jugador. Tuve que 
adaptar todos mis conocimientos 
a un ámbito nuevo, pero luego de 
esto el Dr. Avanzi me invita a dar 
unas charlas y el crecimiento fue 
exponencial, cátedras en las dis-
tintas universidades y escuelas de 
kinesiología.
Desde éste momento el boca a 
boca fue creciendo y a través del 
Dr. Olivera comienzo a trabajar 
para Independiente luego por los 
Dres. Seveso y Rios lo hago en 
AFA y al cabo de unos años por 
recomendaciones de los distintos 
médicos y kinesiólogos también 

en River, Boca, San Lorenzo y la 
mayoría de los clubes de fútbol 
de primera división y ascenso, en 
los seleccionados nacionales de 
fútbol, vóley, básquet, rugby, na-
tación, judo hockey, hándbol, etc. 
Soy un apasionado del deporte 
pero nunca pensé en llegar a estar 
ligado de ésta forma ni me propu-
se hacerlo, se fue dando de a poco 
y sin pensarlo.

En tu experiencia particular, qué 
porcentaje ocupa la fascitis plan-
tar en las patologías de pie?
En mi consulta llegan a casi el 
20% de las consultas, pero en los 
últimos años creció muchísimo su 
incidencia, aunque muchas veces 
viene sobre diagnosticada.

¿Cuáles son los deportes de ma-
yor incidencia de ésta patología?
Sin dudas que el Running. Pero no 
sólo los corredores o los que lo ha-
cen en forma recreativa, sino que 
los deportistas cuando están en su 
etapa de preparación y deben rea-
lizar mucho trabajo de trote apare-
ce una incidencia lesional muy alta.

¿Cuáles son las medidas tera-
péuticas de urgencias y de elec-
ción en primera instancia para 
éstos pacientes?
Hay que recordar que el trabajo 
ortésico es una parte chiquita de 
todo un trabajo en general, don-
de el kinesiólogo tiene un papel 
preponderante. La ortésis plantar 
elongadora activa o pasiva sería 
recomendable, es un elemento 
externo que va a ayudar en el pro-
blema pero no remplaza a los ejer-
cicios y el trabajo del kinesiólogo y 
del médico.

¿Que acción aplicarías de prime-
ra elección ante la necesidad de 
solucionar o aliviar los síntomas 
de un deportista en la fase agu-
da para devolverlo a la cancha 
de manera urgente o con la ne-
cesidad que pueda jugar pese a 
tener la patología instalada
La idea es “descargar” la tensión 
de la fascia plantar por ejemplo 
haciendo una hiperextensión del 
hallux forzando la aponeurosis 
plantar y haciendo una distribu-
ción de la carga, haciendo un 
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vendaje o colocando un arco lon-
gitudinal interno o forzándole con 
un vendaje específico, más elon-
gación para alivianar la carga. En 
conclusión la idea es distribuir la 
carga para que en el momento de 
mayor tensión no se genere el do-
lor característico.

¿Qué factores, lesiones o altera-
ciones asociados se encuentran 
en pacientes con ésta patología 
normalmente?
Es común encontrar siempre mu-
chas alteraciones, en el pie, en ro-
dilla, desviaciones varias. Como la 
fuerza de la reacción viene desde el 
suelo, la manifestación de la planta 
del pie como base de sustentación 
absorbe en la aponeurosis plantar 
toda la descarga del cuerpo, cual-
quier alteración funcional o disfun-
ción biomecánica puede incidir en 
una fascitis plantar, pero sin dudas 
que la más común es el pie prona-
do, sobrepronador, arco vencido o 
plano, sobre todo en los deportis-

tas, uno al correr multiplica por 3 o 
4 veces la descarga sobre la fascia 
plantar por lo que se potencia la 
sobrecarga en la misma durante la 
actividad física.

¿Cómo evoluciona ésta patolo-
gía normalmente a mediano y 
largo plazo?  
Es una pregunta más de respues-
ta médica, nuestro trabajo es sólo 
una parte del tratamiento, algunos 

lo toman como de primera elec-
ción y otros como corolario del 
mismo, por lo que no siempre po-
demos seguir si la patología evo-
luciona hacia una cirugía o es re-
suelta, pero sin dudas que tanto el 
trabajo kinésico como el ortopédi-
co logran aliviar en sobremanera la 
sintomatología y las disfunciones 
permitiendo al deportista retomar 
su actividad física en la mayoría de 
los casos.
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Calzado y Fascitis Plantar

Cuando evaluamos el mecanismo 
de producción de la fascitis plan-
tar queda en evidencia el micro-
traumatismo al que es sometida 
la fascia durante dos momentos 
claves de la carrera, la descar-
ga de peso en apoyo monopo-
dal y el impulso hacia adelante.
Durante el apoyo la fascia funcio-
na como estructura determinante 
para absorver la energía que tien-
de a descender la bóveda plantar, 
controlar este descenso y permitir 
y delimitar la pronación del pie.
En el momento del impulso la si-
tuación  biomecánica es muy dife-
rente, ya que el talón se encuentra 
en el aire y la fascia, si bien es solici-
tada en el mismo sentido, funciona 
como un elemento fundamental 
para transmitir la fuerza aplicada 
en el calcáneo por el tricéps sural 
hacia el metatarso, y finalmente 

hacia la superficie de apoyo. (1)

Explicados estos dos mecanis-
mos, se entenderá mejor que el 
calzado, y sobre todo el calzado 
deportivo, debe colaborar con la 
Fascia Plantar de dos maneras di-
ferentes:

1. Fase de apoyo
Dándole una superficie extra de 
contacto al pie, para que duran-
te la descarga de peso, colabore 
con la Fascia en controlar la pro-
nación, y esto se hace mediante la 
colocación de arcos plantares in-
ternos.  Generalmente de materia-
les flexibles y colocados bajo las 
plantillas, para disminuir la posi-
bilidad de que generen dolor por 
si mismos, varían en altura y resis-
tencia dependiendo del objetivo, 
tamaño y calidad del calzado.
Otra elemento del calzado de-

terminante para este control es 
el refuerzo del sector interno de 
la zapatilla a través de elemen-
tos más resistentes, para evitar la 
pronación exagerada.  Éstos son 
generalmente visibles en el calza-
do, habitualmente realizados de 
materiales plásticos o gomas de 
color gris oscuro.

2. Impulso 
El objetivo fundamental del cal-
zado en este momento es evitar 
doblarse por la mitad, evitando 
así que el esfuerzo del pie recaiga 
por completo en la Fascia Plantar, 
que al ser repetido este esfuerzo 
será un gran responsable de la le-
sión de la Fascia.
Para esto se colocan en el sector 
medio de la suela de la zapatilla 
estructuras de refuerzo que evi-
ten este mecanismo y se diseña 

Trabajo |  Lic. Juan Pablo Pardo

Autor

Lic. en Kinesiología y Fisiatría 

UBA 1996

Director de ERGO, KInesiología integral.

Kinesiólogo del Cub Alumni, Rugby. 

Docente de Postgrado de la Especialización en Kinesiología Deportiva de la Fundación 

Favaloro y de la Asociación Argentina de Traumatología del Deporte.

Lic. Juan Pablo Pardo

Palabras claves

Fascitis plantar
Calzado deportivo
Hiperpronación 

Contacto
juampapardo@yahoo.com.ar

AKd •  AÑO 18 •  NRO 61



46

la parte metatarsal de la zuela del 
calzado de manera tal que favo-
rezca el movimiento en esa zona.
Hasta el momento los investiga-
dores han estudiado poco las di-
ferentes clases de zapatillas y su 
relación con las lesiones, y no se 
ponen de acuerdo en los resulta-
dos, por lo que hay estudios que 
tienden a recomendar las zapati-
llas de suela muy flexible (2) y otros 
que se inclinan por suelas de  mu-
cho mayor estructura (3)

Considero que es fundamental 
para el Kinesiólogo conocer el 
calzado para así poder recomen-
dar con eficacia, dependiendo de 
las particularidades biomecánicas 
y los objetivos de cada paciente.  
De la misma manera no puedo 
dejar de remarcar que el calzado 
no es una ortésis, y que su función 
en cuanto a la prevención de le-
siones se limita a colaborar con 
las estructuras anatómicas, y  que 
un trabajo de fuerza, potencia y 
flexibilidad de las piernas y pies 
es la mejor de prevenir la Fascitis 
Plantar. 
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