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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos de la AKD,
estamos terminado el afio y es tiempo
de realizar un balance de lo hecho.

e Comenzamos el afio con la nueva
imagen de la AKD. Logo, web, etc...

* Sumamos un profesional para que se
ocupe de la comunicacién y manejo
de las redes.

e L legamos a 10000 likes en Facebook.

* Implementamos un sistema de ges-
tion para agilizar y mejorar la admi-
nistracién 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 afio.

e Firmamos acuerdos de cooperacion
mutua con varias universidades.

e Dimos cobertura kinésica con socios
de AKD a la Maratén y Media Mara-
tén de Buenos Aires.

Hicimos por primera vez los cursos
de formacién de temas especificos
del kinesidlogo 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 cientificas tal
cual se vienen haciendo los ultimos

anos.

Hicimos una Jornada Conjunta de
Prevencion de Lesiones, con la AATD
y con el apoyo de ADIDAS entre
otros.

e Empezamos con un nuevo formato
de nuestra Revista con un plan de
desarrollo a largo plazo.

e 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 rehabilitacién en
los congresos de AATD y AAQOT.

® La AAA nos convoco para coordinar
la jornada de rehabilitacién del con-
greso internacional del 2016.

Todo esto fue posible gracias al empe-
fio y dedicacién de las personas que
forman la comisién, creemos que hay
mucho mas por hacer por eso convo-
camos a que se sumen, que participen,
las puertas estan abiertas, la AKD la ha-
cemos entre todos.

Les deseo unas felices fiestas y un gran
2016.

Lic. Diego Rivas
Presidente AKD
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RESUMEN DE RECOMENDACIONES*

Los terapistas fisicos deben eva-
luar la presencia de rango de
movimiento limitado de flexién
dorsal del tobillo, alto indice de
masa corporal en individuos no
atletas, running y actividades rela-
cionadas al trabajo con soporte de
peso, especialmente en condicio-
nes con poca absorcién de impac-
to, como factores de riesgo para
el desarrollo de dolor en el talén /
fascitis plantar.

Los fisioterapeutas deberian
diagnosticar la categoria de fascitis
plantar de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (Interna-
tional Classification of Diseases,
ICD) y la relacionada Clasificacién
de Funcionamiento,

Incapacidad y Salud (International

Internacional

Classification of Functioning, Disa-
bility and Health, ICF) basada en
las incapacidades producidas por
el dolor de talén (b28015 Dolor en
las extremidades inferiores, b2804
Dolor irradiado en un segmento o
regién) utilizando los hallazgos de
la siguiente historia y examen fisico:

¢ Dolor plantar medial en el talén:
mas notorio con los primeros
pasos luego de un periodo de
inactividad, y que empeora lue-
go de un prolongado soporte de
peso

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

e Dolor con la palpacion en la
insercién proximal de la fascia
plantar

® Prueba de molinete positiva

® Pruebas del tunel tarsiano nega-
tivas

* Rango de movimiento activo y
pasivo, limitado, de flexién dor-
sal de la articulacién talocrural

® Puntuacién anormal en Foot Pos-
ture Index (indice de postura del
pie)

* indice de masa corporal elevado
en individuos no atletas

Los terapistas fisicos deben eva-
luar para otras clasificaciones diag-
nésticas de dolor de taldn / 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 funcién del cuerpo y
estructura que no son consistentes
con los presentados en la seccién
de Diagnéstico / Clasificacion de
esta guia, o cuando los sintomas
de los individuos no se resuelvan
con tratamientos destinados a la
normalizaciéon de las deficiencias
de la funcién corporal.

Los terapistas fisicos deben
utilizar la Foot and Ankle Abili-
ty Measure (FAAM, Medicién de
la capacidad de pie y tobillo), la
Foot Health Questionnaire (FHSQ,
Cuestionario de salud del pie) o el
Foot Function Index (FFI, indice de
la funcién del pie) y pueden utilizar
la versién 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 fisicas, las
limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participacion
asociadas con dolor en el talén /
fascitis plantar.

Los terapistas fisicos deben uti-
lizar medidas basadas en el des-
empefio facilmente reproducibles
de limitacion de la actividad y res-
triccién en la participacidn, para
evaluar los cambios en el nivel de
la funcién del paciente asociados
con el dolor en el talén / fasci-
tis plantar durante el periodo de
atencion.

Cuando se evalta un pacien-
te con dolor en el talén / fascitis
plantar, la evaluacién de la inca-
pacidad en la funcién corporal
debe incluir la medicién del dolor
con los primeros pasos después
de un periodo de inactividad y el
dolor con la palpacién de la inser-
cién proximal de la fascia plantar
y, también, puede incluir medidas
de rango de movimiento activo y
pasivo de la flexién dorsal del to-
billo e indice de masa corporal en
individuos no deportistas.

Los terapistas fisicos deben
utilizar la terapia manual, que
consiste en la movilizacién articu-
lar y de los tejidos blandos, pro-
cedimientos para el tratamiento
de la movilidad relevante de la
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articulacion de las extremidades
inferiores y déficit en la flexibilidad
de la pantorrilla y la disminuciéon
del dolor y la mejorar de la funcién
en personas con dolor en el talén /
fascitis plantar.

Los terapistas fisicos deben uti-
lizar estiramientos especificos para
la fascia plantar y del gemelo /
s6leo para proporcionar alivio del
dolor a corto plazo (1 semana a
4 meses) a personas con fascitis
plantar / dolor en el talon. Se pue-
den utilizar taloneras para aumen-
tar los beneficios del estiramiento.

Los fisioterapeutas deben uti-
lizar taping antipronaciéon para
la reduccién inmediata del dolor
(hasta 3 semanas) y la mejora de la
funcién en individuos con fascitis
plantar / dolor en el talon. Ademas
pueden utilizar vendaje neuromus-
cular aplicado a los gemelos y fas-
cia plantar para la reduccién del
dolor a corto plazo (1 semana).

Los fisioterapeutas deben utili-
zar plantillas, ya sea prefabricadas
o hechas a medida, para el apoyo
del arco longitudinal medial y la
amortiguacion del talén en perso-
nas con dolor en el taldn / fascitis
plantar, para reducir el dolor y me-
jorar la funcién de periodos cortos
(2 semanas) a largos (1 afio), espe-
cialmente en aquellos que respon-
den positivamente a las técnicas
de taping antipronacién.

Los terapistas fisicos deben
prescribir un programa de 1 a 3
meses de férulas nocturnas en pa-
cientes con fascitis plantar / dolor

en el talén, que refieren dolor per-
sistente con el primer paso de la
manana.

los fisioterapeu-
tas deben utilizar terapia manual,
estiramiento y plantillas en lugar
de modalidades electroterapéuti-
cas, para promover mejoras en los
resultados clinicos de mediano o
largo plazo (1-6 meses), en pacien-
tes con dolor en el talén / fascitis
plantar. Ademas, pueden usar o no
la iontoforesis con dexametasona
o acido acético para proporcionar
alivio del dolor o mejora de la fun-
cién a corto plazo (2-4 semanas).

los te-
rapistas fisicos pueden usar la tera-
pia con laser de baja potencia para
reducir el dolor y las limitaciones
en la actividad en individuos con
dolor en el talén / fascitis plantar.

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

no se recomienda
el uso de ultrasonido en pacientes
con fascitis plantar / dolor de talén.

Para reducir el dolor en perso-
nas con dolor en el talén / fascitis
plantar, los fisioterapautas pueden
prescribir (1) un calzado con suela
balancin junto a una plantilla, y (2) la
rotacién del calzado durante la se-
mana de trabajo para aquellos que
estan de pie por largos periodos.

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

Los fisioterapeutas pueden pres-
cribir ejercicios de fortalecimiento
y movilidad muscular para contro-
lar la pronacién y disipar las fuer-
zas durante las actividades de so-
porte de peso.

No se puede recomendar el uso
de puncién seca en puntos gatillo
a pacientes con fascitis plantar /
dolor de taldn.

* Estas recomendaciones y guias de practica
clinica se basan en la literatura cientifica pu-
blicada hasta enero de 2013.

APTA: American Physical Therapy Asso-
ciation (Asociacién Americana de Tera-
pia Fisica)

IC: intervalo de confianza

GPC: Guia de practica clinica

TOCH: terapia de ondas de choque ex-
tracorpdreas

FAAM: Foot and Ankle Ability Measure

(Medida de capacidad del pie y tobillo)

FFI: Foot Function Index (indice de la
funcién 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 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades)

ICF: International Classification of Func-



tioning, Disability and Health (Clasifica-
cién Internacional sobre Funcionamien-
to, Incapacidad y Salud)

ICSI: intralesional corticoesteroid injec-
tion (Inyeccioén intralesional de corticos-
teroides)

LEFS: Lower Extremity Functional Scale
(Escala Funcional de la Extremidad Infe-
rior)

MCID: minimal clinically important diffe-
rence (Diferencia minima clinicamente
importante)

AINE: medicamento antiinflamatorio no
esteroideo

SF-36: Medical Outcomes Study 36-
[tem Short-Form Health Survey (resulta-
dos de encuesta de salud de formulario
corto de 36-items)

EVA: escala visual analdgica

INTRODUCCION

La Secciéon de Ortopedia de la
American Physical Therapy Asso-
ciation (APTA) realiza un esfuerzo
continuo para elaborar una guia
de practica clinica basada en la
evidencia (GPC) para la gestion
ortopédica de la terapia fisica de
los pacientes con incapacidades
musculoesqueléticas descritas por
la International Classification of
Functioning, Disability and Health
(ICF) de la Organizacién Mundial
de la Salud (97).

Los propédsitos de estas guias de

practica clinica son:

e Describir la practica de fisiotera-
pia basada en la evidencia, inclu-
yendo diagndstico, prondstico,
tratamiento y evaluacion del re-
sultado de los trastornos muscu-
loesqueléticos tratados comun-
mente por los fisioterapeutas
ortopédicos.

e Clasificar y definir los trastornos
musculoesqueléticos
utilizando la terminologia rela-
cionada al deterioro de lafuncién

comunes
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y estructura corporal, limitacion
de las actividades y restricciones
en la participacion, de la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud.

¢ |dentificar los tratamientos apo-
yados en la mejor evidencia
actual para hacer frente a los
deterioros de la funcién y la es-
tructura corporal,
en la actividad y restricciones en

limitaciones

la participacion asociados con
trastornos musculoesqueléticos
comunes.

e |dentificar las medidas de des-
enlace apropiadas para evaluar
los cambios que resulten de los
tratamientos de terapia fisica en
la funcién y la estructura corpo-
ral, asi como en la actividad y la
participacién del individuo.

® Proporcionar una descripcién a
los responsables de politicas de
salud, utilizando terminologia
aceptada internacionalmente,
sobre la practica de los fisiotera-
peutas ortopédicos.

® Proporcionar informacién para
las obras sociales, sistemas de
salud prepago y seguros de sa-
lud con respecto a la practica de
la terapia fisica ortopédica para
los trastornos musculoesqueléti-
cos comunes.

e Crear una publicacién de refe-
rencia para los fisioterapeutas
ortopédicos, instructores acadé-
micos, instructores clinicos, estu-
diantes, concurrentes, residentes
y becarios, en relacion a las me-
jores practicas actuales de la te-
rapia fisica ortopédica.

Estas guias no deben interpretarse
ni servir como estdndar de aten-
cién fisioterapéutica. Dichos estan-
dares se determinan en base a to-
dos los datos clinicos disponibles
para un paciente y estan sujetos a
los cambios a medida que el cono-

cimiento cientifico y la tecnologia
avanzan y los patrones de atencion
evolucionan. Estos parametros de
practica deben ser considerados
s6lo directrices. La adhesion a
ellos no asegura un resultado exi-
toso en cada paciente, ni deben
ser interpretados como si incluye-
ran todos los métodos apropiados
de atencion o excluyeran otros
métodos aceptables de cuidados
dirigidos a obtener los mismos
resultados. La decision final sobre
un procedimiento clinico o plan de
tratamiento en particular se debe
realizar sobre la base de experien-
cias médicas y conocimientos ba-
sados en la presentacién clinica de
pacientes; la evidencia disponible;
las opciones de diagnéstico y tra-
tamiento disponibles; y los valores,
expectativas y preferencias de los
pacientes. Sin embargo, sugeri-
mos que las discrepancias signifi-
cativas sobre las guias sean docu-
mentadas en los registros médicos
de los pacientes en el momento en
que se tomen decisiones clinicas
relevantes.

METODOS

La Orthopaedic Section (APTA)
designé expertos en el tema para
realizar una revisién de la literatura
y desarrollar una Guia de Practicas
Clinicas actualizada sobre dolor en
el talén / fascitis plantar segun lo
indicado por el estado actual de
las pruebas en este campo. Los
objetivos de la revisidon eran pro-
porcionar un resumen conciso de
la evidencia desde la publicacién
de la guia original y desarrollar
nuevas recomendaciones o revisar
las publicadas anteriormente para
apoyar la practica basada en la evi-
dencia. Los autores de esta guia
trabajaron junto a investigadores
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con experiencia en revision siste-
matica, para realizar una busqueda
sistemética de los conceptos aso-
ciados con dolor en el talén o fasci-
tis plantar en los articulos publica-
dos desde 2007, relacionados con
la clasificacién, exdmenes y estra-
tegias de tratamiento de dolor en
el talén o fascitis plantar, en conso-
nancia con métodos de desarrollo
de guias anteriores relacionados
con la clasificacion ICF “". 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 busqueda completasy
ANEXO B (disponible online) para
fechas de busqueda y resultados.
Los autores declararon relaciones
y desarrollaron un plan de ma-
nejo de conflictos, que incluyé la
presentacién de un formulario de
conflicto de intereses ante la Or-
thopaedic Section, APTA. Los ar-
ticulos que fueron escritos por un
revisor luego se asignaron a un
revisor suplente. Se proporcioné
financiacion para viajes al equipo
de desarrollo de las GPC y gastos
de capacitacién para el desarrollo
de las GPC. El equipo de desarro-
llo de las GPC mantuvo indepen-
dencia editorial.

Los articulos que contribuyeron a
las recomendaciones fueron revi-
sados en base a criterios especifi-
cos de inclusidn y exclusidn, con el
objetivo de identificar la evidencia
relevante para la toma de decisio-

nes del fisioterapeuta clinico para
adultos con dolor en el talén / fas-
citis plantar. El titulo y el resumen
de cada articulo fueron revisados
independientemente por 2 miem-
bros del equipo de desarrollo
de las GPC para su inclusién. Ver
ANEXO C (disponible online) para
criterios de inclusion y exclusién.
La revision del texto completo fue
realizada de manera similar para
obtener la Gltima seleccién de ar-
ticulos para contribuir a las reco-
mendaciones. El lider del equipo
(R.L.M.) tuvo la decisién final sobre
las discrepancias que no fueron re-
sueltas por el equipo de revision.
Ver ANEXO D (disponible online)
para un diagrama de flujo de arti-
culos y ANEXO E (disponible onli-
ne) para los articulos incluidos en
las recomendaciones por tema.
Los articulos de temas relevantes
seleccionados que no eran apro-
piados para el desarrollo de re-
comendaciones, como la terapia
de ondas de choque, la inyeccion
y las imagenes, no pasaron por el
proceso de revisidn sistematica y
no se incluyeron en el diagrama de
flujo. Las tablas de evidencia para
esta GPC estan disponibles en las
paginas de GPC(CPG eninglés) de
la Orthopaedic Section del websi-
te de APTA (www.orthopt.org).
Esta guia se publicé en 2014 en
base a la literatura publicada has-
ta diciembre de 2012. Se realizara
una revisién de la misma en 2017,
o antes si existe nueva evidencia
disponible. Las actualizaciones de
la guia en el periodo de transiciéon
se publicaréan en el sitio web de la
Orthopaedic Section, APTA (www.
orthopt.org).

Los articulos de investigacién cli-

nica individuales se calificaron

de acuerdo a criterios adaptados
por el Centro de Medicina Basa-
da en la Evidencia (Oxford, Reino
Unido), para el diagndstico, pros-
pectiva y estudios terapéutico ©2.
En 3 equipos de 2, cada revisor
asigné de forma independiente
un nivel de evidencia y evalué la
calidad de cada articulo utilizan-
do una herramienta fundamental
de evaluacion. Ver ANEXOS F y G
(disponibles online) para tablas
de evidencia y detalles sobre los
procedimientos utilizados para la
asignacién de niveles de eviden-
cia. Se ofrece a continuacién una
version abreviada del sistema de
clasificacion.

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

Evidencia obtenida de estudios
de diagndstico de menor calidad,
estudios prospectivos o ensayos
controlados randomizados (por
ejemplo, criterios diagndsticos
mas débiles y referencias estan-
dar, randomizacion impropia, sin
cegamiento, seguimiento menor
al 80%)

Estudios de caso control o estu-
dios retrospectivos

Serie de casos

Opinién del experto

La solidez de las pruebas que res-
paldan las recomendaciones fue
clasificada de acuerdo a los mé-
todos previamente establecidos
para la guia original y los que se
Cada
equipo desarroll6 recomendacio-

detallan a continuacién.
nes basadas en la solidez de las
pruebas, incluyendo cémo abor-
daron los estudios directamente la
cuestion y la poblacién con dolor



de talén / 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.
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cional de Enfermedades 10° Re-
visién (International Classification
of Diseases 10th revision, ICD-10)
de cédigo y condiciones asocia-
das con dolor en el talén es M72.2
Plantar fascial fibromatosis / Plan-
tar fasciitis 9.

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 cédigos ICF de acti-
vidades y participacién asociados

con la fascitis plantar son d4500

GRADOS DE RECOMEN-

DACION BASADOS EN

Evidencia sdlida

Evidencia moderada

Evidencia débil

Evidencia
contradictoria

Evidencia fundacional /
tedrica

SOLIDEZ DE LAS PRUEBAS

La recomendacion se apoya en la preponderancia
de estudios de nivel | y/o nivel Il. Esto debe incluir
por lo menos 1 nivel de estudio.

La recomendacion se apoya en un Gnico ensayo
randomizado controlado de alta calidad o una
preponderancia de estudios de nivel Il

La recomendacion se apoya en un Unico estudio de
nivel Il o una preponderancia de estudios de nivel
IIl'y IV, incluyendo declaraciones de consenso de
expertos en el tema

Los estudios de mayor calidad realizados sobre

el tema estan en desacuerdo con respecto a sus
conclusiones. La recomendacion se basa en estos
estudios contradictorios

Esta conclusion se apoya en la preponderancia

de evidencias en estudios cadavéricos o realiza-
dos en animales, a partir de modelos/principios
conceptuales o en la investigacion en laboratorio o
ciencias basicas

La mejor practica basada en la experiencia clinica

Caminar distancias cortas, d4501
Caminar distancias largas y d4154
Mantener la posicién de pie.

La lista completa de los cédigos se
publicé en la guia anterior 4.

Para cada tema se presenta el resu-
men de la recomendacién y el gra-
do de evidencia de la Guia 2008,
seguido de una sintesis 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-
tualizacién del grado de evidencia.

GUIAS CLINICAS

Opinién de los expertos

del equipo de desarrollo de las guias

La Seccidén Ortopédica del APTA
seleccion6 a expertos en el tema
y a profesionales interesados en
desempefiarse como revisores de
los primeros borradores de estas
GPC. El proyecto fue publicado
para recibir comentarios del pu-
blico en el sitio web de la Seccién
Ortopédica del APTA. Los autores
utilizaron los comentarios de los
revisores y del sitio web para pre-
sentar las revisiones finales.

La principal Clasificacion Interna-

Las secundarias ICD-10 cédigos y
condiciones asociadas con dolor
en el talén son G57.5 Tarsal tunnel
syndrome y G57.6 Lesion of plantar
nerve / Morton’s metatarsalgia ¢\
Los primeros cédigos ICF de fun-
cién corporal asociados a la fascitis
plantar, sindrome del tinel del tar-
so y lesiones de los nervios plan-
tares son las funciones sensitivas
relacionadas con el dolor. Estos c6-
digos de funciones corporales son
b28015 Dolor en las extremidades
inferiores y b2804 Irradiacién del
dolor en un segmento o region.
Los primeros cédigos ICF relacio-

PREVALENCIA

Resumen 2008

La fascitis plantar es la patologia
del pie mas comun tratada en los
servicios de salud. Se ha estimado
que la fascitis plantar se manifiesta
en aproximadamente 2 millones
de estadounidenses cada afo y
afecta al 10% de la poblacién en
algun momento de la vida. En el
afno 2000, el Foot and Ankle Spe-
cial Interest Group of the Ortho-
paedic Section, APTA,
a mas de 500 miembros y recibié
respuestas de 117 terapeutas. De
los que respondieron, el 100% in-

encuesto

dicé que la fascitis plantar era la
condicién del pie mas comin que
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se vefa en su clinica. Rome et al 8
informaron que la fascitis plantar
representa el 15% de todas las
consultas sobre pie en pacientes
adultos que requieren de atencién
profesional y es frecuente tanto
en deportistas como en quienes
no practican deportes. Taunton et
al ¥ realizé un analisis 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 diagnéstico
mas comun del pie y representé el
8% de todas las lesiones.

Actualizacion de la evidencia

En una revisién sistemética de
las lesiones por sobreuso de tobi-
llo y pie que ocurren en numero-
sas actividades deportivas (54.851
deportistas en total) se encontré
que el 50% de los estudios inclui-
dos en la revisién involucraban la
participaciéon en fatbol, running,
gimnasia y danza ¢, En esta revi-
sién, las lesiones mas frecuentes
reportadas fueron la tendinopatia
del Aquiles, la fascitis plantar y las
fracturas por estrés 79\

En una revisién sistematica 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 varié
del 4,5% al 10%, con una prevalen-
cia que va del 5,2% al 17,5% (50).

En un estudio longitudinal de
cohorte de 2 afios que involucré a
3.206 personas de entre 20 y mas
de 75 afios de edad que vivian en
el sur de Australia, el 17.4% repor-
t6 dolor de pie @3, De estos indi-

viduos, la regién posterior del pie
fue el segundo sitio mas comdn de
dolor, con la mayor prevalencia re-
gistrada entre los 20 y 34 afios y en
mayores de 75 @3

En una evaluacién retrospec-
tiva de lesiones anteriores por so-
breuso en 748 corredores de la
escuela secundaria (13 a 18 afios),
481 corredores reportaron una le-
sion previa ®3). La fascitis plantar re-
presenté el 8% de las lesiones pre-
vias reportadas, con una incidencia
mayor en mujeres corredoras 3.

En una evaluacién prospectiva
de lesiones no traumatica de pie y
miembros inferiores en 166 corre-
dores relacionados con diversas
especialidades del
(59%) indicaron que habian desa-
rrollado una lesién por sobreuso,

running, 98

con 30 (31%) que reportaron fasci-
tis plantar U9

Resumen 2014

La prevalencia de dolor en la re-
gion posterior del pie o en el ta-
I16n es elevada tanto en deportis-
tas como en no deportistas. Entre
los deportistas, la fascitis plantar
es una lesién comun reportada
por corredores de distancia en la
escuela media, competitivos y re-
creacionales.

CARACTERISTICAS
ANATOMOPATOLOGICAS
Resumen 2008

Cuando un paciente se presenta
con dolor en el talén los fisiotera-
peutas deben evaluar las deficien-
cias en musculos, tendones y ner-
vios, asi como la fascia plantar.

Resumen 2014
El aumento del grosor de la fascia

plantar fue asociado con sintomas
(22,92.98) y propiedades de compre-
sién alterados de la almohadilla
grasa en quienes presentaban do-
lor plantar de talon (93). Se hallé
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 estan 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 mas con-
tribuyé a dicha incapacidad “®. Un
area de investigacién futura pue-
den ser las conductas para evitar el
temory su rol en la incapacidad en
personas con fascitis plantar “&79),

PROCESO CLiNICO

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 clinico
para la mayoria de los pacientes
fue positivo, con 80% de resolu-
cion de los sintomas en un periodo
de 12 meses 5%,

Resumen 2014

El dolor de taldn y la fascitis plantar
por lo general se presentan como
patologias crénicas, con una dura-
cién de los sintomas superior a 1
afio previo a la busqueda de trata-
miento. En 2 estudios de cohorte
retrospectivos que involucraron a
432 personas con diagndstico de
dolor plantar de talén crénico, la
duraciéon media de los sintomas
vario de 13,3 a 14,1 meses %99,

FACTORES DE RIESGO
Recomendacién 2008



Los terapistas fisicos deben
considerar el rango de movimien-
to limitado de la flexién dorsal del
tobillo y el alto indice de masa cor-
poral en poblaciones no deporti-
vas como factores predisponentes
para que los pacientes desarrollen
dolor de taldn y fascitis plantar.

Actualizacion de la evidencia

Se determiné que el running
es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de la fasctis plantar 079,
El running callejero, las zapatillas
con clavos, el pie cavo y el varo de
la parte posterior del pie fueron
relacionados con la aparicién de
fascitis plantar en un grupo de co-
rredores 9.

Otros estudios también deter-
minaron que la fascitis plantar es
comun entre los corredores % con
el aumento de la altura del arco
como un potencial factor de riesgo
7, En corredoras con una historia
de fascitis plantar se encontraron
mayores tasas de aumento en las
fuerzas verticales de reaccién con-
tra el piso y menor arco longitudi-
nal medial 3,

Una revision sistematica hallo
una fuerte asociacién entre un ma-
yor indice de masa corporal y el
dolor plantar de talén crénico en
una poblacién no deportiva ©. Dos
estudios adicionales encontraron
que el indice de masa corporal es
un factor de riesgo para el desa-
rrollo de fascitis plantar ¢¢3%, pero
no hallaron diferencias en el indi-
ce de masa corporal entre quienes
tenian una condicién aguda o una
crénica 9.

En los trabajadores de una li-
nea de montaje, los factores de
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riesgo para fascitis plantar inclu-
yeron el tiempo que permanecian
de pie sobre superficies duras, el
tiempo que pasaban caminando,
el nimero de veces que saltaban
dentro y fuera de los vehiculos
(conductores de camiones o mon-
tacargas), y 4 a 7 afos de trabajo
en la fabrica. Se determiné que la
rotacion de calzados durante la se-
mana de trabajo reduce el riesgo
de fascitis plantar©*:

El pie cavo "y la disminucidn
del rango de movimiento de la
flexién dorsal del tobillo ©“%fueron
identificados como factores de
riesgo para el desarrollo de fasci-
tis plantar. Ademads, se encontré
una asociacion positiva entre la re-
traccién de los isquiotibiales “?y la
discrepancia en la longitud de las
piernas (con dolor en el miembro
mas largo) ®", y la fascitis plantar.

Un area de investigacion futura
puede incluir el rol de la disminu-
cién de la fuerza muscular intrinse-
ca en el desarrollo del dolor en el
talén y la fascitis plantar .

Recomendacion 2014

Los fisioterapeutas deben eva-
luar la presencia de un rango de
movimiento limitado en la flexién
dorsal del tobillo, elevado indice
de masa corporal en individuos no
deportistas, running y actividades
laborales con soporte de peso en
particular las realizadas bajo con-
diciones con mala absorciéon de
impacto, como factores de riesgo
para el desarrollo de fascitis plan-
tary dolor de talén.

DIAGNOSTICO / CLASIFICACION
Recomendacién 2008
El dolor en la zona media plantar

del talén, que se nota mas con los
primeros pasos luego de un perio-
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 clinico util para clasificar
a un paciente con dolor en el ta-
[6n en la categoria ICD de fascitis
plantar y la categoria asociada, de
dolor en el talén, ICF basada en la
incapacidad (b28015 Dolor en las
b2804
Dolor irradiado en un segmento o
region).

Ademas, las siguientes medidas
del examen fisico pueden ser uti-

extremidades inferiores,

les en la clasificacién de un pacien-

te con dolor en el talén en la ca-

tegoria ICD de fascitis plantar y la

categoria asociada ICF basada en

la incapacidad, de dolor en el ta-

[6n (b28015 Dolor en las extremi-

dades inferiores, b2804 Dolor irra-

diado en un segmento o region).

¢ Palpacién de la insercion proxi-
mal de la fascia plantar

¢ Rango de movimiento activo y
pasivo de la flexion dorsal de la
articulacion talocrural

¢ Pruebas del tinel del tarso

® Prueba del molinete

¢ El angulo longitudinal del arco

Actualizacién de la evidencia

En un estudio de caso control
en el cual 80 personas con dolor
plantar crénico de talén fueron
comparados con 80 individuos de
control, el grupo con dolor plantar
crénico de talon tenia una postura
del pie con mayor pronacién que
los de control cuando se evalué
con el Foot Posture Index (indice
de postura del pie) (FPI-6). La pun-
tuacién media de FPI-6 para el gru-
po con dolor plantar crénico de ta-
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[6n fue 2.4 + 3,3, frenteal 1,1 £ 2.3
para el de control ®¢. El FPI-6 %) se
basa en 6 criterios que evaltan la
postura del pie en individuos con
dolor plantar crénico de talén ©3,

En individuos diagnosticados
con fascitis plantar se observé dife-
rencia en la longitud de las piernas
Ny limitacidn en la flexibilidad del
isquiotibial “2.

Recomendacién 2014

Los fisioterapeutas deben diag-
nosticar la categoria ICD de fascitis
plantar y la categoria asociada ICF
de dolor en el talén basada en la
incapacidad (b28015 Dolor en las
inferiores, b2804
Dolor irradiado en un segmento
o region) utilizando los siguientes

extremidades

hallazgos en la historia clinica y el

examen fisico:

® Dolor plantar medial de talén:
que se nota mas con los prime-
ros pasos luego de un periodo
de inactividad pero que ademas
empeora luego de un prolonga-
do soporte de peso

* Dolor en el talon que se precipita
con una actividad reciente con
aumento de peso

* Dolor con la palpacién de la in-
serciéon proximal de la fascia
plantar

* Prueba de molinete positiva

® Pruebas de tunel del tarso nega-
tivas

* Rango de movimiento activo y
pasivo limitado de la flexién dor-
sal de la articulacién talocrural

® Puntuacién FPl anormal

* Indice de masa corporal elevado
en individuos no deportistas

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Recomendacién 2008

Los terapistas fisicos deben con-
siderar otras clasificaciones diag-

nésticas ademés del dolor en el
talén y fascitis plantar cuando los
pacientes manifiestan limitaciones
en la actividad o los impedimentos
de la funcién y la estructura corpo-
ral no son consistentes con las pre-
sentadas en la seccién Diagnéstico
/ Clasificacién de esta guia, o cuan-
do los sintomas del paciente no
se resuelven con los tratamientos
destinados a la normalizacién de
las alteraciones de la funcién del
cuerpo.

Actualizacion de la evidencia

En un estudio retrospectivo de
250 individuos con signos y sinto-
mas de dolor plantar del talén, 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 mas 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 mafana “%

En personas con dolor unilate-
ral plantar de talén la almohadilla
del talén presentdé una disminu-
cion de la capacidad para disipar
la energia en comparacion con la
pierna no afectada %3\

En un estudio retrospectivo
de 275 individuos diagnosticados
con espondiloartritis, el 47,1% in-
formé dolor plantar del talén y el
15,7% presenté dolor plantar del
talén como primer sintoma “9.

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

histologica de fibroma plantar 0.

Recomendaciéon 2014

Los fisioterapeutas deben eva-
luar clasificaciones diagndsticas
ademas de dolor en el talén 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 funcién y la estructura
corporal que no son consistentes
con los presentados en la seccién
Diagndstico / Clasificacion de
esta guia, o cuando los sintomas
individuales no se resuelven con
tratamientos destinados a la nor-
malizaciéon de las deficiencias de la
funcién corporal del individuo.

Estudios por imagenes

Resumen 2008

En general no se necesitan estu-
dios por imagenes para el diag-
néstico de la fascitis plantar. Las
imagenes son Uutiles para descartar
otras posibles causas de dolor en
el taldn o para realizar un diagnds-
tico de fascitis plantar si el médico
tiene dudas. El grosor de la fascia
plantar y las almohadillas grasas
anormales observadas con radio-
grafias son los 2 mejores factores
para la diferenciaciéon del grupo
de fascitis plantar ®. El espolén
calcaneo no es una caracteristica
radiogréfica clave para distinguir
las diferencias de personas con
fascitis plantar en comparacién
con las del grupo de control 9.

Actualizacion de la evidencia

El diagndstico con ecografia
se puede utilizar para evaluar el
grosor de la fascia plantar, ya que
la disminucién del espesor de la
fascia plantar se ha asociado con
una reduccién en los sintomas de



dolor de talén. En un estudio de
caso control prospectivo, 30 indivi-
duos con dolor de la fascia plantar
que se sometieron a un examen
diagnéstico de ecografia tenian
una fascia significativamente mas
gruesa en comparacion con el gru-
po control de 33 individuos. Ade-
mas, las personas con dolor de
fascia plantar que informaron una
mejora en los sintomas presenta-
ron una disminucién en el espesor
de la fascia ?2. En una serie de ca-
sos de 30 personas (39 pies) diag-
nosticadas con fascitis plantar, 29
pies (74,4%) demostraron una dis-
minucion del dolor que se asocié
con una reduccién en el espesor
de la fascia plantar comprobado
con diagndstico por ecografia 2.

GUIAS CLINICAS

RESULTADOS
Recomendacion 2008

Los fisioterapeutas deben utili-
zar cuestionarios de auto-reporte
validados, tales como el Foot Func-
tion Index (FFl), 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
fisicas, las limitaciones funciona-
les y las restricciones a la actividad
asociadas con dolor en el talén y
fascitis plantar. Los fisioterapeutas
deben considerar la medicién del
cambio en el tiempo utilizando la
FAAM, como fue validado en una
practica de terapia fisica.

Actualizacion de la evidencia

Se determind que una versién
adaptada a sistemas de la Lower
Extremity Functional Scale (LEFS)
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tenia 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 diagnds-
ticos faltantes) ©®". Se encontraron
siete elementos que producen una
estimacidon del estado funcional
promedio y un cambio en la pun-
tuacién de 8 unidades funcionales
(escala 0-100) que representan
una mejoria clinica minimamente
importante .

Los valores de diferencia mi-
nima clinicamente importante
(DMCI) para la FHSQ y la escala
analégica visual (EAV) para niveles
de dolor fueron definidos en dos
estudios de tratamiento en pacien-
tes con fascitis plantar ¥4 4%, Los
valores DMCI para la FHSQ fueron
los siguientes: subescala de dolor
13 @9y 14 puntos “¥; subescala de
funcién, 7 puntos “44%; y dominio
del calzado, 2 puntos “*\. El control
general de la salud del pie no fue
sensible a los cambios en el dolor
o funcién “%. La DMCI en la EAV
fue de 8 ¥y 9 mm ¥ para el pro-
medio de dolory 19 mm “para el
dolor en la primera etapa.

Una revisién encontré que
FAAM y FHSQ tenian pruebas para
la validez de contenido, validez de
constructo, confiabilidad y capaci-
dad de respuesta para los pacien-
tes con fascitis plantar en terapia
fisica ortopédica 4.

Recomendaciéon 2014

Los terapistas fisicos deben uti-
lizar la FAAM, FHSQ o la FFl y pue-
den utilizar la versién digital de
LEFS como cuestionarios de auto
reporte validados antes y después
de los tratamientos destinados a
paliar las incapacidades fisicas, las
limitaciones en la actividad y las

restricciones en la participacién
asociadas con fascitis platar / dolor
de talon.

MEDIDAS DE LIMITACION DE LA
ACTIVIDAD

Recomendaciones 2008 y 2014
Los fisioterapeutas deben utilizar
medidas basadas en el desempe-
fio, facilmente reproducibles, de
limitacion de la actividad y medi-
das para evaluar los cambios en la
restricciéon de la participacion en
pacientes con niveles de funcién
asociados con dolor de talén dolor
/ fascitis plantar durante el periodo
de atencién médica.

MEDIDAS DE INCAPACIDAD
FISICA
Recomendacion 2008

Para incapacidad fisica se re-
comiendan medidas de rango de
movimiento de la flexién dorsal del
tobillo, prueba de flexion - ever-
sién dorsal, prueba del molinete y
angulo longitudinal del arco. No se
asigné ninguna calificacién para la
solidez de la evidencia que apoya
las recomendaciones.

Actualizacion de la evidencia

El tratamiento dirigido a reducir
la tension en la fascia plantar ha de-
mostrado ser eficaz en la reduccién
del dolor con los pasos iniciales y la
palpacién de la insercién proximal
de la fascia plantar 1.43.78),

Los indices elevados de masa
corporal @3¢3%y |a disminucidon del
rango de movimiento de la flexién
dorsal del tobillo 9 resultaron ser
factores de riesgo para desarrollar
dolor en el taldn / fascitis plantar.

Recomendacion 2014
Al evaluar un paciente con do-
lor en el talén / fascitis plantar du-
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rante el periodo de atencién, la
evaluacién del deterioro de la fun-
cién corporal debe incluir medidas
de dolor con los pasos iniciales
después de un periodo de inacti-
vidad y dolor con la palpacién de
la inserciéon proximal de la fascia
plantar, y puede incluir medidas
de rango de movimiento activo y
pasivo de la flexiéon dorsal del to-
billo e indice de masa corporal en
individuos no deportistas.

GUIAS CLINICAS

TERAPIA MANUAL
Recomendacion 2008

Existe una evidencia minima
que apoya el uso de la terapia ma-
nual y procedimientos de movili-
zaciones del tejido nervioso en un
periodo breve (1 a 3 meses) para
mejorar el dolor y la funcién. Los
procedimientos de terapia manual
sugeridos incluyen deslizamiento
posterior de la articulacién talo-
crural, deslizamiento lateral de la
articulacién subastragalina, desli-
zamiento anterior y posterior de la
primera articulacion tarsometatar-
siana , manipulacién en reposo de
la articulacién subastragalina, mo-
vilizacién de tejidos blandos cerca
de los posibles sitios de compre-
sién del nervio y procedimientos
de movilizacion neural pasiva.

Actualizacion de la evidencia
Brantingham y colegas ' realiza-
ron una revisién sistematica de es-
tudios que documentaban el efec-
to clinico de la terapia manual en
plazos menores a un trimestre. Los
autores incluyeron un estudio de
Cleland y colegas 2, que compa-
raba los efectos de la iontoforesis y

la terapia manual, respectivamen-
te, combinada con ejercicios en
resultados clinicos asociados con
dolor plantar del talén. El progra-
ma de ejercicios en el hogar con-
sistié en estiramientos de la pan-
torrilla y la fascia plantar. Todos los
pacientes recibieron 6 sesiones de
tratamiento durante un periodo de
4 semanas. Los pacientes, elegidos
de forma aleatoria para recibir te-
rapia manual (n = 30) se sometie-
ron a la movilizacién de los tejidos
blandos de la pantorrilla, seguido
por una terapia manual aplicada
de forma pragmatica en la cadera,
rodilla, tobillo y/o el pie, combina-
da con ejercicios especificos de
seguimiento de auto-movilizacién
en el hogar. La escala numérica
de clasificacién del dolor (0- 10),
la medicién de auto-reporte de la
funcién del pie y tobillo utilizando
LEFS y FAAM, y la evaluacién glo-
bal de auto-reporte del cambio se
obtuvieron antes del tratamiento,
asi como a las 4 semanas y 6 me-
ses después de la inscripcion. A
las 4 semanas se encontr una pe-
quefia 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 registré a los 6
meses. Sin embargo, tanto a las 4
semanas como a los 6 meses se
observaron diferencias entre los
grupos, clinica y estadisticamente
significativas, en auto-reportes de
la funcién y auto-evaluacién global
del paciente, que favorecié al gru-
po de terapia manual 2.

Un estudio clinico randomizado
encontré que las técnicas de movi-
lizacién 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
presiéon en individuos con dolor
plantar del talén. Renan-Ordine y
colegas “® eligieron 60 personas
de forma randomizada, con dolor
plantar del talén para recibir ya sea
un protocolo de auto-estiramiento
(n = 30) o movilizacién pragmatica
del tejido blando dirigida al geme-
lo y puntos gatillo del séleo, ade-
mas 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 funcién fisica y subescalas
de dolor corporal, y algometria de
presién mecanica sobre el gemelo,
séleo y el calcdneo del pie afecta-
do. Ambos grupos demostraron
una mejora significativa en las ca-
lificaciones de la subescala SF-36
y algometria de presién mecani-
ca inmediatamente después de 4
semanas de tratamiento. Anélisis
posteriores hallaron significativos
efectos grupo-por-tiempo a fa-
vor del grupo que recibid 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 incluyé la DMCI, por lo que la
relevancia clinica del cambio en
incapacidad documentado debe
interpretarse con cuidado. Las me-
diciones del umbral de dolor por
presiéon demostraron una mejora
significativa en ambos grupos, con
un significativo efecto de interac-
cién grupo-por-tiempo a favor del
grupo que recibid terapia manual



de auto-estiramiento y puntos de
activacion 9.

Recomendacién 2014

Los fisioterapeutas deben uti-
lizar la terapia manual, que con-
siste en la movilizaciéon 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 funcidn en personas con fascitis

plantar / dolor de talén.

ESTIRAMIENTO
Recomendacion 2008

El estiramiento del musculo de
la pantorrilla y/o fascia plantar es-
pecifica 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 6 3
veces al dia, ya sea con tiempos de
estiramiento sostenidos (3 minu-
tos) o intermitentes (20 segundos),
ya que la dosis no produce un me-
jor efecto.

Actualizacion de la evidencia

La evidencia de 2 revisiones
sistematicas sugiere que el es-
tiramiento del tobillo y del pie
proporciona beneficios clinicos a
corto plazo a las personas con do-
lor en el talén / fascitis plantar “*
80 Landorf y Menz “3 no hallaron
estudios que comparen los efec-
tos del estiramiento con los del
no estiramiento en individuos con
dolor plantar de talén. La revisidon
de Landorf y Menz ¥ determiné
que la suma de una talonera a los
ejercicios de estiramiento de la
fascia plantar y del gemelo / sé-
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leo, puede mejorar los resultados
clinicos®Vy que el estiramiento de
la fascia plantar puede ser mas be-
neficioso que el estiramiento del
tenddn de Aquiles ?%. Una revisién
sistematica mdas reciente realizada
por Sweeting y colegas @9 conclu-
yé 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 ningln método de es-
tiramiento por encima de otro por
ser mas eficaz para reducir el dolor
o mejorar la funcién. Esta revision
incluyé un estudio de Radford et al
(64), quienes sefalaron efectos ad-
versos, que incluyeron el aumento
del dolor en el talén, la pantorrilla
y otra areas de la extremidad infe-
rior, en 10 de los 46 participantes
del grupo de estiramiento de la
pantorrilla.

En 102 pacientes con fasciopa-
tia plantar proximal, Rompe et al *?
informaron valores Foot Function
Index (FFI, Indice de Funcién del
Pie) significativamente mejores, al
comparar estiramiento especifico
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 %

Recomendacién 2014

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

TAPING
Recomendacién 2008

El taping low-Dye o calcéneo
(antipronacion) se pueden utilizar
para proporcionar alivio del dolor
a corto plazo (7-10 dias). Los estu-
dios indican que el taping produce
mejoras en la funcién.

Actualizacion de la evidencia

Los resultados de una revision
sistematica sobre la eficacia del ta-
ping en el dolor plantar del talén
(fasciosis) realizada por van de Wa-
ter y Speksnijder®” hallé una fuer-
te evidencia sobre disminucién
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 afiade a un
programa de estiramiento. Se en-
contraron resultados similares en
la revisién sistematica de Landorf
y Menz ¥3 que encontré eviden-
cia moderada de que el taping
era mas eficaz durante la primera
semana, cuando estaba que en
su ausencia, para reducir el dolor
con el primer paso y que el taping
era mas efectivo que el taping de
placebo para mejorar el dolor en
la primer semana. Sin embargo, el
taping no fue mas eficaz que nin-
gun tratamiento para mejorar la
funcién en la primer semana “3

Tsai et al ® determinaron que el
vendaje neuromuscular aplicado
al gemelo y la fascia plantar mejo-
raba las puntuaciones de dolor y
reducia el grosor de la fascia plan-
tar cuando se comparaba sélo con
ultrasonido y electroterapia en la
primer semana de seguimiento en
pacientes con fascitis plantar.
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En pacientes con fascitis plan-
tar, se hallé que el taping antipro-
nacion (low-Dye) reduce el dolor
y mejora la funcién en un periodo
de 3 semanas. El taping no fue mas
eficaz que un soporte para el arco
longitudinal medial . El taping
antipronacion (low-Dye ampliado)
también produjo una disminucién
inmediata en la presién plantar
media al caminar y en el dolor al
caminar y trotar en comparacién
con el grupo de control 8,

Se determiné que el taping an-
tipronacion reduce la eversién cal-
cénea "9 incrementa la altura del
arco (2527.28,100) aymenta las presio-
nes plantares en la parte medial la-
teral del pie, disminuye la presién
en el antepié y retropié medial “7),
reduce la actividad muscular del ti-
bial posterior y tibial anterior 27-2%,
disminuye el movimiento del pie y
limita la abduccion del tobillo y la
flexion plantar ?%- Estos cambios
disminuyeron 48 horas después
de la aplicacion (190 Ademas, el
taping low-Dye fue menos eficaz
que otras técnicas de taping, como
high-Dye y estribos '%. Estos resul-
tados fueron consistentes con una
revision realizada por Franettovich
et al 26,

Recomendaciéon 2014

A Los terapistas fisicos deben uti-
lizar taping antipronacion para
la reduccién inmediata del dolor
(hasta 3 semanas) y la mejora de la
funcién en personas con dolor en
el talén / fascitis plantar. Ademas,
pueden usar vendaje neuromuscu-
lar en el gemelo y en la fascia plan-
tar para la reduccién del dolor en
el corto plazo (1 semana).

PLANTILLAS
Recomendacién 2008

Las plantillas prefabricadas o
hechas a medida se pueden utilizar
para proporcionar reduccién del
dolor a corto plazo (3 meses) y me-
jora en la funcidn. Parece no haber
diferencias en la cantidad de dolor
que se redujo o en la mejora de la
funcién, 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
funcién en el largo plazo (1 afio).

Actualizacion de la evidencia

La revision Cochrane de Hawke
et al ®? hall6é los siguientes resul-
tados en relacién con individuos
diagnosticados con fascitis plan-
tar: las plantillas personalizadas
fueron mas efectivas que las pre-
fabricadas para mejorar la funcién,
pero no para reducir el dolor des-
pués de 3y 12 meses; las plantillas
hechas a medida no fueron mas
efectivas que las plantillas prefa-
bricadas para reducir el dolor o
mejorar la funcién después de 8 a
12 semanas 6 12 meses; las planti-
llas personalizadas, no fueron mas
efectivas que las férulas nocturnas,
pero aumentaron la eficacia de las
férulas nocturnas en la reduccién
del dolor y la mejora de la fun-
cion después de 6 a 12 semanas;
las plantillas personalizadas no
aumentaron la eficacia del estira-
miento del tendén 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 manipulacién, mo-
vilizaciéon 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 “3 4 inclu-
yendo un meta-analisis que sefialo
que las mejoras a corto, mediano y
largo plazo ocurren independien-
temente del disefio especifico de
la plantilla®“®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 talén / fascitis plantar “3

En la resefa realizada por Hume
et al ®¥ se encontré que las plan-
tillas prefabricadas semi-rigidas
tenian un efecto benéfico modera-
do en comparacién con las planti-
llas placebo de pie en la reduccién
del dolor y la mejora de la funcién
en un periodo de 3 a 12 meses en
personas con fascitis plantar. Se
determiné que las plantillas rigi-
das personalizadas tenian efec-
tos moderadamente benéficos en
comparacidn con antiinflamatorios
y se percibian mejores resultados
en comparacién con ejercicios de
estiramiento para una evaluacion
final positiva ©®4. Hallazgos simila-
res aparecen en la revisidn siste-
maéatica de Uden et al (86), donde se
concluyé que la plantilla funcional
y personalizada puede conducir a
una disminucién del dolor y al au-
mento de la capacidad funcional
en pacientes con fascitis plantar.

En personas con fascitis plantar,
Lee et al “” encontraron que una
plantilla adaptada para aliviar la
presién combinada con un trata-
miento de férula nocturna, reduce
el dolor y mejora la funcién en un
periodo de 2 a 8 semanas.

Al-Bluwi et al @ sefialaron que
una plantilla que sostiene el arco
medial y amortigua el talén combi-
nada con antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE), produce una dis-



minucién del dolor en un periodo
de 6 meses, en comparaciéon con
tratamientos de AINE mas terapia
fisica, y AINE mas terapia fisica e
inyeccion local.

Marabha et al ®*®informaron que
una talonera de silicona combinada
con estiramiento de la fascia plan-
tar, fortalecimiento de los musculos
intrinsecos del pie e inyeccién de
esteroides reduce el dolor en un
periodo de 1 a 3 meses en pacien-
tes con fascitis plantar.

En pacientes con fascitis plantar,
Stratton et al "® observaron que el
uso del estiramiento especifico de
la fascia plantar y de plantillas pre-
fabricadas proporcionaban alivio
del dolor y mejoraban la funcién
en el tercer mes de seguimiento.

Drake et al 2" hallaron que dis-
minuyé el dolor de talén del pri-
mer paso y mejord la funcién en
periodos 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.

En pacientes con fascitis plan-
tar, Chia et al " informaron que
tanto las plantillas prefabricadas
como las personalizadas son utiles
en la distribucién de la presién del
retropié, mientras que las talone-
ras aumentan la presion del retro-
pié. Bonanno et al ©® hallaron que
las plantillas prefabricadas eran
mas efectivas para reducir la pre-
sién bajo el taléon en comparacion
con una talonera de silicona, una
talonera de goma espuma y una
elevacién del taléon en personas
mayores (mas de 65 afios) con do-
lor en el talon.
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Van Lunen et al ® observaron
que una plantilla para dolor en el
talén (talonera con control de re-
tropié) produjo la inmediata dismi-
nucién de la presion plantar media
al caminar y del dolor al caminary
trotar en comparacién con el gru-
po de control.

Una revision sistematica y un
meta-analisis realizado por Collins
et al"® apoyaron el uso de planti-
llas en la prevencién de las condi-
ciones de sobre uso, pero no hallé
diferencias entre el uso de planti-
llas prefabricadas o personaliza-
das. Cheung et al % realizaron un
meta-analisis y determinaron que
las plantillas hechas a medida son
mas eficaces que las prefabrica-
das, pero no tan efectivas como el
taping, en el control del movimien-
to del retropié.

Ferber y Benson @3 estudia-
ron a individuos sanos y hallaron
que la tensién 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 eversion del retropié, en la ro-
tacion tibial interna o en el dangulo
longitudinal medial del arco entre
la ausencia de plantillas y el uso
de plantillas moldeadas o no mol-
deadas semipersonalizadas ?®. En
quienes tenian sintomas comunes
del pie, una plantilla creada espe-
cificamente para sintomas del pie
y la elevacion del arco, no produjo
ninguna diferencia en la redistri-
bucién de la presion plantar. Por lo
tanto, se concluyé que las planti-
llas basicas pueden ser suficientes
para todos los grupos de pacien-
tes 77). Tanto con la plantilla prefa-
bricada como con la personalizada

se observé una mejora en la me-
cénica de la marcha. Sin embargo,
s6lo con la plantilla hecha a medi-
da se mantuvo esta mejora a las 4
semanas ©4.

Una revisién sistematica inves-
tigé la evidencia de la cinematica,
la atenuacion del impacto y los pa-
radigmas del control neuromotor
para una seleccion de plantillas
8 Bajo paradigmas de cinema-
tica y absorcién del impacto, esta
revisién encontré que las plantillas
no moldeadas publicadas podrian
disminuir el pico de eversion del
retropié y la rotacion tibial interna,
mientras que las plantillas moldea-
das publicadas y no publicadas
podrian reducir la tasa de carga y
de la fuerza de impacto vertical en
comparacién con plantillas no mol-
deadas publicadas. El paradigma
de control neuromotor hallé que
las plantillas podrian aumentar la
actividad muscular del tibial ante-
rior y del peroneo lateral largo. En
general, se observé una gran va-
riabilidad en las respuestas indivi-
duales, se necesita méas investiga-
cién para orientar la selecciéon de
plantillas 8,

Las técnicas de taping antipro-
nacion se han utilizado como un
medio para evaluar y determinar
la conveniencia de una plantilla
(74,8990 Gj |a técnica de taping,
segun lo descrito por Vicenzino
89 es eficaz, se fabrican plantillas
de acuerdo con los cambios en
la postura del pie producto del
vendaje ©7). Los resultados de una
casuistica indicaron que las plan-
tillas creadas a partir de la técnica
de taping produjeron una sustan-
cial reduccién del dolor y aumen-
to de la funcién en el corto plazo
(4 semanas) ¢7),



ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT

Recomendacién 2014

Los fisioterapeutas deben uti-
lizar plantillas, ya sean prefabri-
cadas o personalizadas, para dar
apoyo al arco medial longitudinal
y amortiguar el talén en individuos
con dolor en el taldn / fascitis plan-
tar, con el fin de reducir el dolor y
mejorar la funcién en periodos de
corto (2 semanas) y largo plazo (1
ano), especialmente en aquellos
individuos que responden de for-
ma positiva a técnicas de taping
antipronacién.

Férulas nocturnas
Recomendaciéon 2008

Las férulas nocturnas deben ser
consideradas como tratamiento
para pacientes con sintomas de mas
de 6 meses de duracién. 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.

Actualizacion de la evidencia

Lee et al ¥” formaron 2 grupos
de pacientes con fascitis plantar de
forma aleatoria: uno con plantillas
y férula nocturna y otro sélo con
plantillas. A las 8 semanas de tra-
tamiento, el grupo con la combina-
cién de férula nocturna y plantillas
tuvo mayor reduccién en el dolor
promedio EVA y mayor mejoria en
la funcién de auto-reporte, medida
por FFl, que el grupo con plantilla
sola “7),

Sheridan et al 7® armaron gru-
pos randomizados de pacientes
con fasciopatia plantar, el grupo
de control recibié AINE, plantillas
e infiltraciones de corticosteroides
y el grupo experimental el mismo

tratamiento mas una férula dina-
mica con flexién 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 dindmica con flexién dorsal
del tobillo en comparaciéon con el
grupo de control 73!

Beyzadeoglu et al ® utilizaron
un disefio prospectivo no rando-
mizado para estudiar el efecto de
afadir una férula nocturna a un
programa de taloneras, medica-
cién y estiramiento en pacientes
con fascitis plantar. Este estudio
compardé un grupo de pacientes
que no quiso utilizar férulas noc-
turnas con otro que aceptd usarlas
durante 8 semanas. Los resultados
mostraron que los pacientes con
férula nocturna tuvieron una me-
jora significativa en comparacién
con quienes eligieron no usar la
férula ®.

Attard y Singh ® compararon
férulas nocturnas posteriores ver-
sus anteriores en 15 pacientes con
dolor en el talén. Cada paciente
utilizé ambos dispositivos por un
periodo de 6 semanas. Ambas fé-
rulas redujeron el dolor a través de
EVA, pero se toleré menos la férula
nocturna posterior, con mas quejas
sobre interrupcién del sueno ©.

Una revisidon sistematica reali-
zada por Landorf y Menz“¥no en-
contré beneficios en afadir férulas
nocturnas sobre los AINE orales
en personas con dolor en el talén
y fascitis plantar. Tampoco mostré
diferencias la comparacién entre
pacientes que utilizaban yeso en el
pie versus los que utilizaron yeso y
férula nocturna “3

Recomendacién 2014

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

AGENTES FiSICOS -
ELECTROTERAPIA
Recomendaciéon 2008

Para proporcionar alivio del do-
lor a corto plazo (2-4 semanas) y
mejora de la funcién se puede uti-
lizar dexametasona 0,4% o acido
acético 5% aplicado con iontofo-
resis.

Actualizacion de la evidencia

Los datos de un estudio clinico
randomizado no apoyan el uso
de la iontoforesis sobre la terapia
manual para pacientes con dolor
plantar del talén. Cleland y cole-
gas "2 compararon los efectos de
la iontoforesis y la terapia manual,
respectivamente, combinados con
ejercicios sobre resultados clinicos
asociados con el dolor plantar del
talon. Todos los pacientes recibie-
ron un programa de ejercicios para
la casa, que consistia 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 periodo
de 4 semanas. La escala numérica
de valoracién del dolor (0-10), la



funcidn del pie y del tobillo (LEFS
y FAAM) y la auto valoracién glo-
bal del paciente (valoracién global
del cambio) fueron medidas que
se obtuvieron antes del tratamien-
to, asi como 4 semanas y 6 meses
después de la inscripcidn en el es-
tudio. Hubo una pequena pero sig-
nificativa diferencia entre los gru-
pos en los puntajes numéricos de
calificacién 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 clinica y estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos en auto
reportes de funcién de pie y tobillo
y en la auto-calificacion global del
paciente, que favorecié al grupo
de terapia manual, tanto a las 4 se-
manas como a los 6 meses 2.

Un ensayo aleatorio realizado
por Stratton et al “® encontré que
afiadir estimulacién eléctrica de
baja frecuencia no proporciona
ningun beneficio para la eficacia
del estiramiento especifico de la
fascia plantary la plantilla prefabri-
cada durante un periodo de 3 me-
ses. Stratton y colegas V8 propor-
cionaron plantillas prefabricadas y
programas de estiramientos espe-
cificos de la fascia plantar a pacien-
tes con fascitis plantar (n = 26). Es-
tos tratamientos debian emplearse
diariamente en el contexto de un
programa domiciliario. Ademas,
los autores designaron pacientes
con fascitis plantar al azar para re-
cibir ya sea estimulacién eléctrica
de baja frecuencia (frecuencia de
10-Hz durante 20 minutos) en el
contexto de un programa domici-
liario (n = 13) o ninglin tratamiento
adicional (n = 13). Los resultados
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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-
cién significativa del dolor basado
en EVA y mejoras significativas en
las mediciones de la funcién a tra-
vés del tiempo. No hubo diferen-
cias significativas entre los grupos
en la reduccion del dolor ni en la
mejora de la funcién 78,

Recomendacion 2014

Los terapistas fisicos 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 clini-
cos de los individuos con dolor en
el talén / fascitis plantar. Ademas,
pueden usar o no iontoforesis para
proporcionar alivio del dolor a cor-
to plazo (2-4 semanas) y mejoria
de la funcién.

AGENTES FiSICOS - TERAPIA
CON LASER DE BAJA POTENCIA
Recomendacién 2008

No hay recomendaciones.

Actualizacién de la evidencia

Un estudio randomizado y con-
trolado con placebo proporciond
pruebas para el uso de la terapia
con laser de baja potencia para la
reduccién del dolor, pero no para
alterar la morfologia de la fascia
plantar, en personas con dolor de
taldn / fascitis plantar. Kiritsi y co-
legas (38) estudiaron los efectos
Iaser infrarrojo con diodo de arse-
niuro de galio y la irradiacion place-
bo, respectivamente, en evaluacién

del dolor con EVA y mediciones
ecograficas de la morfologia 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-
tadisticamente significativos pero
clinicamente pequefios que favo-
recieron a la terapia con laser de
baja potencia para el alivio del do-
lor nocturno (grupo de laser, 21 =
24,3; grupo placebo, 38 = 10,3) y
las actividades diarias (grupo de |3-
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 mejoria significa-
tiva después del tratamiento.

Recomendacion 2014

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

Un estudio randomizado publica-
do fuera del plazo del tiempo de
anédlisis de esta guia no demostré
la efectividad clinica de la terapia
con laser de baja potencia para ha-
cer frente a los sintomas de indivi-
duos con fascitis plantar. Basford y
colegas “ analizaron datos prove-
nientes de 31 pacientes con dolor
plantar de talén que fueron rando-
mizados para recibir ya sea laser
infrarrojo con diodo de arseniuro
de galio o irradiacién placebo 3
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veces por semana durante 4 sema-
nas. Las variables dependiente in-
cluyeron dolor a la mafiana, dolor
al caminar en punta de pie, sensi-
bilidad a la palpacién, 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, asi como 1 mes
después del ultimo 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
ningin momento del estudio. El
tratamiento activo de terapia laser
de baja potencia fue bien tolerado,
y el 96% de los pacientes no infor-
maron efectos adversos.

AGENTES FiSICOS -
FONOFORESIS
Recomendaciéon 2008

No hay recomendaciones.

Actualizacion de la evidencia
Datos de un pequefio estudio
randomizado que apoya el uso de
fonoforesis en comparaciéon con
el ultrasonido. Jasiak- Tyrkalska y
colegas ©7 asignaron al azar pa-
cientes con dolor plantar del ta-
[6n y espoldn calcédneo plantar (n
= 40) para recibir bafios 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 maxima, ciclo de trabajo por
pulsos 20%). Los tratamientos se
realizaron durante 6 a 8 minutos, 5
dias por semana durante 3 sema-
nas consecutivas. Las medidas de

resultado incluyeron calificaciones
de dolor con EVA, mediciones del
rango de movimiento de la flexién
plantar y supinacion del tobillo y
fuerza muscular del flexor plantar
del tobillo y del grupo de muscu-
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 pequefias pero sig-
nificativas mejoras en la intensidad
del dolor, el rango de movimiento
y la fuerza muscular. Se informé
una diferencia entre grupos en la
intensidad del dolor post trata-
miento, pequefia pero estadisti-
camente significativa (diferencia
media, 2,1; IC del 95%: 1,4, 2,8) a
favor de la fonoforesis.

Recomendacién 2014

Los terapistas fisicos pueden
utilizar fonoforesis con ketoprofe-
no en gel para reducir el dolor en
personas con dolor en el talén /
fascitis plantar.

AGENTES FiSICOS -
ULTRASONIDO
Recomendaciéon 2008

No hay recomendaciones.

Actualizaciéon de la evidencia
Una revisién realizada por Sha-
nks et al (72) concluyé 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
revisién incluyé estudios de Craw-
ford y Snaith ® 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 mas efectivo que un tratamiento
placebo para tratar a personas con
dolor en el taldn.

Recomendaciéon 2014

No se recomienda el uso de ul-
trasonido para personas con dolor
de talén / fascitis plantar.

CALZADO
Recomendacién 2008
No hay recomendaciones.

Actualizacion de la evidencia
Ryan y colegas "% randomiza-
ron 24 pacientes con fascitis plan-
tar crénica 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 disminucién
estadisticamente significativa en
las calificaciones del dolor a través
del tiempo, pero no hubo ninguna
diferencia en la mejoria basada
en el tipo de calzado 9. La fuerza
del estudio quedé limitada por las
pérdidas de seguimiento y las de-
bilidades metodoldgicas.

Fong et al ®®informaron que la
combinacién de zapatos con suela
de balancin (alta y redondeada) y
plantillas produjeron una inmedia-
ta baja en la puntuacién del dolor
con EVA (9,7 mm) en comparacién
con zapatos de balancin (30,9 mm)
y plantillas (29.5 mm) por si solos.
La combinaciéon de zapatos con
suela de balancin y plantillas tam-



bién redujo significativamente el
dolor del talén medial en compa-
racion con zapatos de balancin y
plantillas 4.

Werner et al ®¥ informaron que
la rotacién de calzados durante la
semana de trabajo reduce el ries-
go de fascitis plantar.

Cheung y colegas "® en su re-
vision sistemética de tratamientos
de control de movimientos, en-
contraron que las plantillas, el cal-
zado con control de movimiento y
el taping controlan la eversion del
retropié, destacando al vendaje
como el mas efectivo. En indivi-
duos sanos, la presién plantar del
talén se asocia de forma positiva
con la altura del talon en el zapato
14, Ademas, los zapatos balancines
reducen la carga de la aponeurosis
plantar “49.

Recomendacion 2014

Para reducir el dolor en perso-
nas con dolor en el taldn / fascitis
plantar, los fisioterapeutas pueden
prescribir " un zapato a medida
con suela balancin en conjunto con
plantillas y @ la rotacién de zapatos
durante la semana de trabajo para
quienes estan de pie durante lar-
gos periodos.

EDUCACION Y ASESORAMIEN-
TO PARA PERDER PESO
Recomendacion 2008

No hay recomendaciones.

Actualizacion de la evidencia

En una revisién sistematica rea-
lizada por Butterworth et al (8) que
se centrd en la relacién entre el in-
dice de masa corporal y los trastor-
nos del pie, 12 de los 25 articulos
que resultaron de su basqueda se

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT

relacionaban con condiciones de
dolor crénico plantar de talén. Es-
tos autores hallaron una fuerte aso-
ciacién entre un mayor indice de
masa corporal y el dolor crénico
plantar del talén en personas no
deportistas. Una evidencia débil
mostré algun cambio en el dolor
después de la pérdida de peso ©.

Tanamas et al ®" informaron
que un mayor indice de masa cor-
poral y la masa grasa especifica-
mente en contraposicion con la
masa muscular, estan fuertemente
asociados con dolor de pie gene-
ralizado e incapacidad en su co-
horte/ grupo.

Recomendacién 2014

Los fisioterapeutas pueden pro-
porcionar educacién y asesora-
miento sobre estrategias de ejerci-
cios para ganar o mantener 6ptima
la masa corporal magra en perso-
nas con dolor en el taléon / fascitis
plantar. También pueden derivar a
los pacientes a un nutricionista.

EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Y RE-EDUCACION NEUROMUS-
CULAR

Recomendaciéon 2008

No hay recomendaciones.

Actualizacién de la evidencia

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 7.

Recomendacién 2014

Los terapistas fisicos pueden
prescribir ejercicios de fortaleci-
miento y de movimiento para los
musculos que controlan la prona-
cién y atenuar las fuerzas durante
las actividades con carga.

PUNCION/ AGUJA SECA
Recomendacion 2008
No hay recomendaciones.

Actualizacion de la evidencia
Una revision sistemética indica
que existe una evidencia limitada
que apoya el beneficio clinico de
la puncién seca en el punto gatillo
para reducir la duracién del tra-
tamiento en pacientes con dolor
plantar del talén "¢ Imamura y co-
legas ©¥ realizaron un estudio no
randomizado, incluido en una revi-
sidn sistematica, en el que se com-
paré un grupo que recibié pun-
cién seca en el punto gatillo con
un grupo que recibié un programa
estandarizado de agentes fisicos y
ejercicios domiciliarios. La puncidn
seca en el punto gatillo consistié
en la insercidn repetitiva de agujas
de calibre 22 a 25 en el gemelo in-
terno, séleo, tibial posterior, popli-
teo, abductor del dedo gordo, pe-
roneo lateral largo y en el masculo
flexor corto de los dedos, seguido
de 0,1% inyeccion de lidocaina en
los puntos gatillo identificados. Las
medidas de resultados incluyeron
valoracion del dolor segiin EVA (0-
10) y el umbral de dolor por pre-
sién por medio de algometria, que
fueron obtenidos al momento del
alta, 6 meses y 2 afios después del
alta. La duracion del tratamiento
fue significativamente menor en el
grupo de puncién seca en el punto
gatillo (3.2 = 2,2 semanas) en com-
paracién con el grupo de agentes
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fisicos y ejercicios (21,1 = 19,5
semanas). Al momento del alta se
documentdé una mejora significati-
va en relacion a la intensidad del
dolor en ambos grupos (grupo
de puncidn seca en el punto ga-
tillo, 58,4% de mejora; grupo de
agentes fisicos 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 afios post tratamiento. Las dife-
rencias de la algometria de dolor
por presién entre los grupos no
fueron reportadas en ninguna de
las mediciones .

Recomendacién 2014

El uso de la puncién seca en el
punto gatillo no se puede reco-
mendar para personas con dolor
en el talén / fascitis plantar.
Nota suplementaria sobre reco-
mendaciones acerca de la puncién
seca en el punto gatillo
| Un ensayo clinico randomizado
digno de destacar fue publicado
después de que se elaborara esta
Guia de Practicas Clinicas. Cot-
chett y colegas """ investigaron el
efecto de la puncién seca en el
punto gatillo en comparacion con
tratamientos placebo de puncién
seca en sintomas e incapacidades
asociados con el dolor plantar del
talén. Los autores asignaron al azar
84 pacientes con diagnéstico clini-
co de fascitis plantar para recibir
un tratamiento de 30 minutos por
semana durante 6 semanas, ya sea
de las agujas de punciéon (n=41)o
las de placebo (n = 41) sobre pun-
tos gatillo miofasciales evaluados
pragmaticamente en el tobillo, el
pie y la pierna inferior. Las medi-
das de resultado primarias inclu-

yeron calificacién del dolor segun
EVA con el primer paso al levantar-
se de la cama a la mafana (0-100
mm), calificacién 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 puntuacién FHSQ, todo evalua-
do alinicio del estudioy 2,4,6y 12
semanas después de la inscripcidn
en el mismo. Hubo un efecto signi-
ficativo de disminucién del dolory
la mejora de la puntuaciéon FHSQ
durante el tiempo del estudio, y
una diferencia importante entre
los grupos a las 6 semanas de se-
guimiento pero en ningun otro
momento. La relevancia clinica de
la diferencia media observada es-
tadisticamente significativa en la
puntuaciéon FHSQ entre los grupos
sigue siendo cuestionable, porque
la diferencia media no cumplié con
el MDCI. El ndmero necesario a
tratar de alcanzar el MDCI en EVA
para la calificacién 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 puncién seca presen-
16 eventos adversos. Los perjuicios
fueron menores y de naturaleza
transitoria, incluyendo el dolor in-
mediato por la insercion de la agu-
ja, el aumento de los sintomas de
dolor plantar de talén y el retraso
de los hematomas. El nimero ne-
cesario observado para el dafio in-
mediato y el retraso de los eventos
adversos fue 3 (IC del 95%: 1, 3)1"7.

TRATAMIENTOS - OTROS

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

de tratamiento no quirdrgico para
el dolor de talén / fascitis plantar.
En particular, las infiltraciones con
corticosteroides es una practica
generalizada para el tratamien-
to de la fascitis plantar / dolor de
talon. Esta seccion estd pensada
para ayudar a los fisioterapeutas,
pacientes y otras partes interesa-
das en el manejo del dolor de ta-
[6n / fascitis plantar, efectivo y mul-
tidisciplinario.

TERAPIA DE ONDAS DE
CHOQUE EXTRACORPOREA
Actualizacion de la evidencia

La terapia de ondas de choque
extracorpdreas no parece ser mas
eficaz en la reduccién del dolor
que el estiramiento o el ultrasoni-
do terapéutico. La revision sistema-
tica realizada por Landorf y Menz
43 encontré 6 estudios aleatorios
controlados y determiné que los
estudios de mayor calidad no favo-
recieron a la terapia de ondas de
choque extracorpérea e identificd
los potenciales efectos adversos
que resultan de dicho tratamiento.

INFILTRACIONES DE
CORTICOSTEROIDES
Actualizacion de la evidencia
Existen pruebas limitadas que
apoyan la efectividad de las infil-
traciones corticoesteroides
como tratamiento de primera li-

nea para el dolor del talén / fas-

con

citis plantar, ya que los beneficios
no compensan el riesgo de dafios,
incluyendo la incapacidad a largo
plazo. Los resultados de 2 revisio-
nes sisteméticas no lograron pro-
ducir evidencia que apoye ningun
beneficio clinico sustantivo de las
infiltraciones con corticoesteroides
para pacientes con dolor en el ta-
I6n / fascitis plantar 38 Los dafios



potenciales asociados con estas in-
yecciones pueden incluir dolor en
el lugar de la inyeccién, infeccion,
atrofia de la grasa subcutanea,
cambios en la pigmentaciéon de la
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piel, ruptura de la fascia plantar,
lesidn del nervio periférico y dafio
muscular 4386

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

nes clinicas respecto a la evalua-
cién, diagndstico y planificacion
del tratamiento para personas con
fascitis plantar / dolor en el talén.

Hallazgos clinicos claves sobre dolor en el talén / fascitis plantar

¢ Dolor plantar medial de talén: mas notorio con los primeros pasos después de un periodo de inactividad, que ademas empeora luego de levantar
peso durante un tiempo prolongado (B)

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

¢ Reproduccién del dolor en el talén reportado con palpacion / provocacién de la insercion proximal de la fascia plantar (B)

* Prueba positiva del molinete (B)

¢ Pruebas negativas del tunel del tarso, asi como otros signos de compresién del nervio periférico que incluyan la tension de miembros inferiores y
pruebas de sensibilidad (B)

¢ Hallazgos clinicos negativos de exdamenes que sugieren dolor referido en region lumbopélvica o que se irradia, que incluyen reportes de dolor
lumbar, provocacion de la zona lumbar y estructuras de la cintura pélvica, tensidn de los nervios de las extremidades inferiores y examen del

estado neuroldgico (F)

Medidas para evaluar el nivel de funcionamiento, presencia de incapacidades fisicas 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 analdgica visual (EVA] para evaluar el dolor con los primeros pasos después de un periodo de inactividad (B)

* Rango de movimiento activo y pasivo de la flexién dorsal talocrural (B)

« indice-6 de puntuacion de postura del pie (Foot Posture Index-6 score) (C)

« indice de masa corporal en individuos no atletas (B)

* Evaluacion biomecanica y musculoesquelética del tren inferior, que incluya los siguientes elementos requeridos de la marcha (F):

- Rango de movimiento de la primera articulacién metatarsofalangica y movilidad accesoria para alcanzar 65° de extension antes de la fase de
vuelo de la marcha

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

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

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

- Rango de movimiento de la flexién dorsal talocrural, movilidad accesoria y longitud de los musculos gemelo / séleo y movilidad de tejido para
alcanzar 10° de flexion dorsal en el final de la fase de apoyo

- Fuerza del gemelo / séleo y coordinacion de movimientos para controlar el avance de la tibia en el apoyo medio y propulsion en el final de la fase
de apoyo

- Articulacion de la rodilla y flexibilidad del cuadriceps hasta alcanzar 0° de extension en la posicion final y 60° de flexién en el inicio de la fase de
oscilacion

- Fuerza del cuadriceps y coordinacion del movimiento para el control de la flexién de la rodilla en situacién de carga

- Movilidad de la articulacidon de la cadera y flexibilidad muscular hasta alcanzar 10° de extension en la posicién final

- Fuerza del tronco, gliteos y muslo y coordinacién de movimientos para controlar la rotacién interna del miembro inferior en respuesta a la carga 'y

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

FIGURA. Modelo de toma de decisiones para la evaluacién / tratamiento del dolor en el talén / fascitis plantar. A, guias basa-
das en evidencias fuertes; B, guias basadas en una evidencia moderada; C, guias basadas en evidencia débil; E, guias basadas
en evidencia tedrica; F, guias basadas en opinién de expertos
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Tratamientos - Dirigidos a abordar directamente la fascia plantar - Relacionados con los impedimentos fisicos

e Ejercicios terapéuticos (A)

- Estiramiento de la fascia plantar

- Estiramiento del gemelo / sdleo

e Terapia manual (A)

- Movilizacion de las articulaciones para mejorar las restricciones identificadas en la movilidad articular de las extremidades inferiores, con énfasis
en la mejora de la flexion dorsal talocrural

- Movilizacion de tejidos blandos de la fascia plantar

- Movilizacion de tejidos blandos de la fascia del gemelo y séleo, dirigido especificamente a los puntos gatillo y restricciones de las partes blandas

« Taping (A)

- Aplicacién de taping antipronacion

¢ Educacidn y asesoramiento del paciente (E)

- Educar sobre como 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 éptima, especialmente en individuos no deportistas con un alto indice de
masa corporal

« Plantillas (A)

- El uso de plantillas prefabricadas o hechas a medida para soporte del arco medial y/o amortiguar la regién del talén, especialmente en individuos
que exhiben una puntuacién del Foot Posture Index-6 que indica una pronacion excesiva, demuestran déficits de la fuerza en el tren inferiory de
coordinacion de movimientos, y/o respuesta positiva al taping antipronacion

- Uso de talonera estandar, modificacién del calzado que proporciona amortiguacién en el talén, y/o estrategias ortopédicas que incorporan amor-
tiguacion en el talon, especialmente en las personas con disminucion de la capacidad de absorcion de impactos, indicado por la puntuacién del
Foot Posture Index-6 que indique excesiva supinacién y/o la coexistencia de déficit en el tren inferior y en el movimiento de coordinacién

¢ Férulas nocturnas (A)

- Segun corresponda, en funcion de la respuesta a otros tratamientos, la utilizacion de férulas nocturnas por un periodo de 1 a 3 meses

* Agentes fisicos (C)

- Aplicacion de iontoforesis, laser 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 fisicos de las extremidades inferiores potencialmente asociados con dolor en
el talon / fascitis plantar, con el principal objetivo de reducir las anomalias en la caminata y en el running, asi como resultados relevantes de la
evaluacion biomecanica y musculoesquelética del tren inferior

o Terapia manual (F)

- La movilizacién de las articulaciones y los procedimientos manuales de estiramiento para restaurar la movilidad normal de la primera articula-
cién metatarsofalangica, y de las articulaciones tarso metatarsianas, talocalcaneal, talocrural, rodilla y cadera

- Movilizacién del tejido blando y procedimientos de estiramiento manual para restaurar la longitud normal del muisculo 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 reeducacion neuromuscular (F)

- Fortalecimiento y entrenamiento de los musculos que trabajan excéntricamente para controlar la pronacion (tibial posterior y peroneo lateral
largo), la flexion plantar del tobillo (tibial anterior), la flexién de rodilla (cuadriceps), la aduccidn de cadera (gluteo medio) y la rotacion interna
del miembro inferior (rotadores externos de la cadera) en respuesta a la carga, para disminuir la predisposicién a la pronacién del individuo y

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

FIGURA (CONTINUACION).. Modelo de toma de decisiones para la evaluacién / tratamiento del dolor en el talén / fascitis
plantar. A, guias basadas en evidencias fuertes; B, guias basadas en una evidencia moderada; C, guias basadas en evidencia
débil; E, guias basadas en evidencia tedrica; F, guias basadas en opinidn de expertos
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ANEXO ONLINE B

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
PARA TODAS LAS BASES DE
DATOS CONSULTADAS

ACLARACION

ESTA PARTE DEL ARTICULO SE PUBLICA
EN INGLES COMO EN EL ORIGINAL
PORQUE TANTO LAS PALABRAS CLAVES
PARA LA BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA
COMO LA BIBLIOGRAFIA EN Si MISMA,
UTILIZADAS POR LOS AUTORES DEL
TRABAJO, ESTAN EN ESE IDIOMA.
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SEARCH STRATEGIES FOR ALL
DATABASES SEARCHED

MEDLINE

{("foot”[mesh] AND “pain™[mesh] AND arch[tiab]) OR "abduc-

tor hallucis"[tiab] OR (arch[tiab] AND (shoe[tiab] OR midfoot[tiab]

OR foct[tiab] OR plantar(tiab] OR heel[tiab]) AND pain[tiab])) OR
(*heel spur”[mesh] OR “fasciitis, plantar[mesh] OR (("heel*[mesh]
0OR “calcaneus mesh]) AND “pain"[mesh]) OR “heel pain™[tiab]

OR “painful heel"[tiab] OR “painful heels™[tiab] O (heel[tiab] AND
pain[tiab]) OR “calcaneal spur”[tiab] OR “calcaneal spurs™[tiab] OR
{calcaneus[tiab] AND spur(tiab]) OR {calcaneus[tiab] AND spurs[tiab])
OR “plantar fasciitis [tiab] OR “plantar fascitis [tiab) OR “plantar foot
pain”[tiab] OR “plantar pain”[tiab] OR (heeltiab] AND spur[tiab]) OR
{heel[tiab] AND spurs[tiab])) OR (("guestionnaires"[Mesh] OR “dis-
ability evaluation"[meshinoexp] ) AND ( “Fasciitis, plantar“[mesh]

OR foot[mesh] OR heel[mesh] OR “lower extremity"[mesh] OR “heel
spur”[mesh] OR “calcaneus™[mesh] OR “ankle injuries™ [mesh] OR
“foot injuries"[mesh] OR “foot diseases”[mesh] OR foot[tiab] OR
feet[tiab] OR heel[tiab] OR heels[tiab] OR “lower limb"[tiab] OR “lower
limbs"[tiab] OR plantar{tiab] OR calcaneal[tiab] OR calcaneus[tiab] OR
midfoct[tiab]) AND (Pain [mesh] OR “recovery of function®[mesh] OR
pain[tiab] OR function[tiab] OR functional[tiab] OR dysfunction[tiab]
OR dysfunctional[tiab] OR impaired[tiab] OR impairment[tiab] OR
impairments[tiab] OR disability[tiab])) OR {{{questionnaire[tiab]

OR questionnaires[tiab] OR instrument[tiab] OR instruments[tiab)

OR scale[tiab] OR scales[tiab] OR measurement[tiab] OR
measurements[tiab] OR index[tiab] OR indices[tiab] OR score[tiab] OR
scores[tiab]) AND (Foct[tiab] OR Feet[tiab] OR Heel[tiab] OR heels[tiab]
OR “lower limb"[tialb] OR “lower limbs"[tiab] OR plantar[tiab] OR
calcaneal[tiab] OR calcaneus[tiab] OR midfoct[tiab]) AMD (Pain[tiab)
OR function[tiab] OR functional[tiab] OR dysfunction[tiab] OR
dysfunctional[tiab] OR impaired[tiab] OR impairment[tiab] OR
impairments[tiab] OR disability[tiab])) NOT medline(sb])

Cochrane Library

((questionnaire OR questionnaires OR instrument OR instruments
0OR scale OR scales OR measurement OR measurements OR index
OR indices OR score OR scores) AND (pain OR function OR func-
tional OR dysfunction OR dysfunctional OR impaired OR impair-
ment OR impairments OR disability) AND (foot OR feet OR heel OR
heels OR “lower limb” OR plantar OR calcaneal OR calcaneus OR
midfoot)):tiabkw OR (“abductor hallucis® OR (arch AND (shoe OR
midioot OR foot OR plantar OR heel) AND pain)):tiab kw OR (“heel
pain” OR “painful heel” OR "painful heels” OR (heel and pain) OR
“calcaneal spur” OR “calcaneal spurs™ OR {calcaneus and spur) OR
{calcaneus and spurs) OR “plantar fasciitis™ OR “plantar fascitis” OR
“plantar foot pain” OR “plantar pain” OR (heel and spur) OR {heel
and spurs) y:ti,abkw (Word variations have been searched)

Web of Science (Science Citation Index Expanded, Social
Sciences Citation Index, Arts and Humanities Citation Index)

TS=({guestionnaire OR questionnaires OR instrument OR instruments
0R scale OR scales OR measurement OR measurements OR index OR

indices OR score OR scores) NEAR/S (pain OR function OR functional
OR dysfunction OR impaired OR impairment OR impairments OR dis-
ahility) MEAR/8 (foot OR feet OR heel OR heels OR “lower limb® OR
plantar OR calcaneal OR calcaneus OR midfoot)) OR TS=("abductar
halluces™ OR {arch AMD (shoe OR midfoot OR foot OR plantar OR
heel) AND pain)) OR T5=("heel pain™ OR “painful heel” OR “painful
heels” OR (heel AND pain) OR “calcaneal spur™ OR “calcaneal spurs”
OR (calcaneus AND spurs) OR “plantar fasciitis™ OR “plantar fascitis”
OR “plantar foot pain” OR "plantar pain” OR (heel AND spurs))

ProQuest Nursing and Allied Health Source

ab(*Heel pain™ OR "painful heel” OR "painful heels” OR (heel AND
pain) OR “Calcaneal spur” OR “calcaneal spurs” OR (Calcaneus AND
spur) OR (calcaneus AND spurs) OR “Plantar fasciitis” OR “Plantar
fascitis” OR “plantar foot pain® OR "plantar pain™ OR (heel AND spur)
OR (heel AND spurs) OR “Abductor hallucis” OR (arch AMD (shoe

OR midfoot OR foot OR plantar OR heel) AND pain) OR ((Question-
naire OR questionnaires OR instrument OR instruments OR scale OR
scales OR measurement OR measurements OR index OR indices OR
score OR scores) AND (pain OR function OR functional OR dysfunc-
tion OR dysfunctional OR impaired OR impairment OR impairments
OR disability) AND (foot OR feet OR heel OR heels OR “lower limb®
OR plantar OR calcaneal OR calcaneus OR midfoot))) OR tif *heel
pain™ OR “painiul heel” OR *painful heels” OR (heel AND pain) OR
“calcaneal spur” OR “calcaneal spurs™ OR (Calcaneus AND spur) OR
(calcaneus AND spurs) OR “plantar fasciitis™ OR “plantar fascitis™ OR
“plantar foot pain® OR “plantar pain” OR (heel AND spur) OR (heel
AND spurs) OR “abductor hallucis® OR (arch AND (shoe OR midfoot
OR foot OR plantar OR heel) AND pain) OR ((guestionnaire OR
questionnaires OR instrument OR instruments OR scale OR scales
OR measurement OR measurements OR index OR indices OR scaore
OR scores) AND (pain OR function OR functional OR dysfunction

OR dysfunctional OR impaired OR impairment OR impairments OR
disability) AND (foot OR feet OR heel OR heels OR “lower limb” OR
plantar OR calcaneal OR calcaneus OR midfoot)))

CINAHL

{MH “Heel Spur” OR MH “Heel Pain” OR MH “Plantar Fasciitis™) OR
{(MH “Heel” OR MH “Calcaneus™) AND MH “Pain®) OR T {{*Heel
pain™ OR “painful heel” OR *painful heels” OR (heel AND pain) OR
“calcaneal spur*” OR (calcaneus AND spur*) OR “plantar fasciitis™
OR “plantar fascitis” OR “plantar foot pain® OR “plantar pain® OR
{heel AND spur®))) OR AB (("Heel pain” OR “painful heel” OR “pain-
ful heels” OR (heel AND pain} OR “calcaneal spur*” OR {calcaneus
AND spur®) OR “plantar fasciitis™ OR “plantar fascitis™ OR “plantar
foot pain” OR “plantar pain™ OR (heel AND spur*))) OR MH “Foot”
AND MH “Pain™ AND (Tl arch OR AB arch) OR TI “Abductor hallucis”
OR AB “Abductor hallucis™ OR AB ( (arch AND pain AND (shoe OR
midfoot OR foot OR plantar OR heel}) ) OR T { (arch AND pain AND
(shoe OR midfoot OR foot OR plantar OR heel}))

ProQuest Dissertations and Theses
ab(*Heel pain® OR “painful heel” OR “painful heels™ OR (heel AND
pain) OR “Calcaneal spur” OR “calcaneal spurs™ OR (Calcaneus AND
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spur) OR (calcaneus AND spurs) OR “Plantar fasciitis” OR “Plantar
fascitis™ OR “plantar foot pain™ OR “plantar pain™ OR (heel AND spur)
OR (heel AND spurs) OR “Abductor hallucis® OR (arch AND (shoe

0OR midfoot OR foot OR plantar OR heel) AND pain) OR ((Question-
naire OR questionnaires OR instrument OR instruments OR scale OR
scales OR measurement OR measurements OR index OR indices OR
score OR scores) AND (pain OR function OR functional OR dysfunc-
tion OR dysfunctional OR impaired OR impairment OR impairments
OR disability) AND {foot OR feet OR heel OR heels OR “lower limb®
OR plantar OR calcaneal OR calcaneus OR midfoot))) OR ti(*heel
pain” OR “painful heel™ OR “painful heels” OR (heel AND pain) OR
“calcaneal spur” OR “calcaneal spurs”™ OR (Calcaneus AND spur) OR
(calcaneus AND spurs) OR “plantar fasciitis™ OR “plantar fascitis™ OR
“plantar foot pain” OR “plantar pain” OR (heel AND spur) OR (heel
AND spurs) OR “abductor hallucis® OR (arch AND (shoe OR midfoot
OR foot OR plantar OR heel) AND pain) OR ((guestionnaire OR
questionnaires OR instrument OR instruments OR scale OR scales
OR measurement OR measurements OR index OR indices OR score

OR scores) AND (pain OR function OR functional OR dysfunction
OR dysfunctional OR impaired OR impairment OR impairments OR
disability) AMD (foot OR feet OR heel OR heels OR “lower limb™ OR
plantar OR calcaneal OR calcaneus OR midfoot)))

PEDro (Physiotherapy Evidence Database)

“heel pain” OR “painful heel” OR “painful heels” OR (heel AND pain)
OR “calcaneal spur” OR “calcaneal spurs” OR (calcaneus AND spur)
OR {calcaneus AND spurs) OR “plantar fasciitis” OR “plantar fascitis”
OR “plantar foot pain® OR “plantar pain® OR (heel AND spur) OR
{heel AMD spurs) OR “abductor hallucis™ OR (arch AND (shoe OR
midfoot OR foot OR plantar OR heel) AND pain) OR ({(questionnaire
OR questionnaires OR instrument OR instruments OR scale OR
scales OR measurement OR measurements OR index OR indices OR
score OR scores) AND (pain OR function OR functional OR dysfunc-
tion OR dysfunctional OR impaired OR impairment OR impairments
OR disability) AMD (foot OR feet OR heel OR heels OR “lower limb”
OR plantar OR calcaneal OR calcaneus OR midfoot))

ONLINE APPENDIX B

SEARCH RESULTS
Database Date Conducted Results, n
MEDLINE 12413712 2408
Cochrane Library 12413712 653
Cochrane reviews 49
Other reviews 3
Trials 597
Methods studies 3
Technology assessments 1
Web of Science 12413412 1382
ProQuest Nursing and Allied Health Source 12/1712 1101
CINAHL 12/1712 101
ProQuest Dissertations and Theses 12/1712 168
PEDro 121912 532
Total 7345
Total with duplicates remaoved 5764
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ARTICLE INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA

Inclusion Criteria
We included articles providing evidence of the following types:
systematic reviews, meta-analyses, experimental and quasi-
experimental, cohort, case series, and cross-sectional studies
reparting on:
» The functional anatomy (abductor hallucis, lengitudinal arch,
muscles, tendons, and nerves, as well as the plantar fascia)
of the heel and foot relevant to plantar fasciitis
OR
» Tests and measures for diagnosis and/or differential diagnosis
of heel pain/plantar fasciitis within the scope of physical therapist
practice, including but not limited to tarsal tunnel syndrome test,
windlass test, longitudinal arch angle, Foot Posture Index
OR
=  Measurement properties of instruments and tests specific
to measuring heel pain/plantar fasciitis-related outcomes
(including but not limited to symptoms, functions, activity,
and participation)
OR
»  Measurement properties of instruments that are not specific
to heel pain/plantar fasciitis BUT are specific to lower extremity
outcomes
OR
= Measurement properties of instruments using data from
a sample of patients with heel pain/plantar fasciitis
OR
= Primarily adults (16 years old or greater)
- Studies reporting on persons less than 16 years old IF
the proportion in the sample is small {less than 5%)
AMD
« Plantar heel pain due to plantar fasciitis, including the following
topics:
- Risk of heel pain/plantar fasciitis, including but not limited
to ankle range of mation and body mass index

- Diagnostic characteristics of heel pain/plantar fascitis,

including but not limited to pain location, duration, and
quality, and related impairments and functional limitations
Interventions within the scope of practice of physical
therapists, to include modalities (incleding but not limited
to iontophoresis, manual therapy, stretching exercises,
taping, orthotic devices, dry needling, and splints)

All outcomes were included.

Exclusion Criteria

We excluded nonsystematic review articles and reports,

and articles reporting on:

Primarily infants and children (less than 16 years old)

Heel pain related primarily to conditions other than plantar
fasciitis:

-

Fractures (including stress fractures)
Compartment syndrome

Tumors

Postoperative heel pain from foot surgery
Posterior or lateral heel pain related to Achilles
or peroneal tendinitis

Nonmusculoskeletal heel pain:

« Diabetes

+ Ulcers

+  Primary peripheral nerve entrapment

Topics outside the scope of physical therapist
practice:

Decision to order radiologic tests (magnetic
resonance imaging, etc)

Extracorpaoreal shockwave therapy (unless it
is compared to physical therapy intervention)
Diagnostic ultrasound
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FLOW CHART OF ARTICLES

Records identified through
database search, n = 7345

Duplicates removed, n = 1581

Records screened (title and
abstract), n= 5764

Records excluded, n = 5526

Articles assessed for eligibility,
n=238

Full-text articles excluded, n = 116
* Methodology, n =61
« Qutside scope, n= 25
— . Redundant, n = 14
« Not English, n = 12
« Could not locate, n=4

Relevant articles, n = 122
Articles found from other sources, >
n=3
Relevant articles, n = 125
Full-text articles excluded, n = 46
) = Methodology, n = 12
A:Iile; found from other sources, > B! - Qutside scope, n = 26
- = Mot English,n=1
* Redundant, n =7
\ 4
Articles used in recommendations,

n==81
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ARTICLES INCLUDED IN RECOMMENDATIONS

BY TOPIC

Impairment/Function-Based Diagnosis

Prevalence

Di Caprio F, Buda R, Mosca M, Calabrd A, Giannini 5. Foot and lower
limb diseases in runners: assessment of risk factors. J Sports Sei
Med. 2010;9:587-596.

Hill CL, Gill TK, Menz HB, Taylor AW. Prevalence and correlates
of foot pain in a population-based study: the North West Ad-
elaide health study. J Foot Ankle Res, 2008;1:2. http://dx.doi.
org/10.1186/1757-1146-1-2

Lopes AD, Hespanhol Junior LG, Yeung 55, Costa LO. What are the
main running-related musculoskeletal injuries? A systematic
review. Sports Med. 2012;42:891-905. hitp://Adx.doi.org/10.100%
BFO3262301

Solbvhani 5, Dekker R, Postema K, Dijkstra PU. Epidemiclogy of
ankle and foot overuse injuries in sports: a systematic review.
Scand J Med Sci Sports. 2013;23:669-686. http://dx.doi.
org/10.1111/.1600-0838.2012.01508.%

Tenforde AS, Sayres LC, McCurdy ML, Collade H, Sainani KL, Freder-
icson M. Overuse injuries in high school runners: lifetime preva-
lence and prevention strategies. PM R. 2011:3:125-131; quiz 131
http://de.doi.org/10.1016/).pmr.2010.09.009

Pathoanatomical Features

Fabrikant JM, Park T5. Plantar fasciitis (fasciosis) treatment outcome
study: plantar fascia thickness measured by ultrasound and
correlated with patient self-reported improvement. Foot (Edinb).
2011;21:79-83. hitp://dx.doi.org/10.1016/).foot.2011.01.015

Lentz TA, Sutton Z, Greenberg S, Bishop MD. Pain-related fear con-
tributes to self-reported disability in patients with foot and ankle
patholegy. Arch Phys Med Rehabil. 2010;91:557-561. hitp://dx.doi.
org/10.1016/).apmr.2009.12.010

Mahowald 5, Legge BS, Grady JF. The correlation between plantar
fascia thickness and symptoms of plantar fasciitis. J Am Podiatr
Med Assoc. 2011;101:385-389, httpe//dx.dotlorg/ 1075471010385

Sutton Z, Greenburg S, Bishop M. Asseciation of pain related beliefs
with disability and pain in patients with foot and./or ankle pain: a
case series, Orthop Fhys Ther Pract. 2008;20:200-207.

Wearing SC, Smeathers JE, Sullivan PM, Yates B, Urry SR, Dubois P.
Plantar fasciitis: are pain and fascial thickness associated with
arch shape and loading? Phys Ther. 2007:87:1002-1008. http.//
dx.doi.org/10.2522/ptj.20060136

Wearing 5C, Smeathers JE, Yates B, Urry SR, Dubais P. Bulk
compressive properties of the heel fat pad during walking: a
pilot investigation in plantar heel pain. Clin Biomech (Bris-
tol, Avor). 2009;24;397-402. hitp://dx.doi.org/10.1016/].
clinbiomech.2009.01.002

Wu CH, Chang KV, Mio S, Chen WS, Wang TG. Soncelastography of
the plantar fascia. Radiology, 2011;25%,502-507. http://dx.doi.
org/10.1148adiol. 11101665

Clinical Course
Klein SE, Dale AM, Hayes MH, Johnson JE, McCormick JJ, Racette

BA. Clinical presentation and self-reported patterns of pain
and function in patients with plantar heel pain. Foot Ankle Int.
2012,33:693-698. http://dx.doi.org/10.3113/FA1 2012.0693
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Risk Factors
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LEVELS OF EVIDENCE TABLE*
Pathoanatomic/Risk/
Intervention/ Clinical Course/Prognosis/ Diagnosis/Diagnostic Prevalence of
Level Prevention Differential Diagnosis Accuracy Condition/Disorder Exam/Outcomes
| Systematic review of  Systematic review of Systematic review of high- Systematic review, high- Swstematic review of
high-guality RCT prospective cohort studies quality diagnostic studies quality cross-sectional prospective cohort
High-quality RCT! High-quality prospective cobort  High-quality diagnostic study studies studies
study* with validation High-quality cross-sectional  High-quality prospective
shudy?l cohort study
] Systematic review of  Systematic review of Systematic review of explor-  Systematic review of Systematic review of lower-
high-quality cohart retrospective cohort study atory diagnostic studies or studies that allows quality prospective
studies Lower-quality prospective consecutive cahort studies relevant estimate cohort studies
High-quality cohort cohort study High-quality exploratory Lower-quality cross- Lower-quality prospective
shudy* High-quality retrospective diagnostic studies sectional study cohort study
Qutcomes study or cohort study Consecutive retrospective
ecological study Consecutive cohort cohort
Lower-quality RCTY Outcomes study or ecological
study
n Systematic reviews of  Lower-quality retrospective Lower-quality exploratory Local nonrandom study High-quality cross-
case-control studies  cohort study diggnostic studies sectional study
High-quality case- High-quality cross-sectional MNonconsecutive retrospective
control study study cohort
Lower-quality cohort  Case-control study
study
v Case series Case series Case-control study Lower-quality cross-
sectional study
v Expert opinion Expert opinion Expert opinion Expeart opinion Expert apinion

Abbreviation: RCT, randomized clinical trial.

*Adapted from Phillips et al** (hitp://www.cebm.net/index aspx?o=1025). See also APPENDIX G.

High quality includes RCTs with greater than 80% follow-up, blinding, and appropriate randomization procedures.

tHigh-quality cohort study includes greater than 80% follow-up.

SHigh-quality diagnostic study includes consistently applied reference standard and blinding.

IHigh-quality prevalence study is a cross-sectional study that uses a local and current random sample or censuses,

Weaker diagnostic criteria and reference standards, improper randomization, no blinding, and less than 80% follow-up may add bias and
threats to validity.
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PROCEDURES FOR ASSIGNING LEVELS OF EVIDENCE » Cohort study includes greater than 80% follow-up
+  Level of evidence is assigned based on the study design using the « Diagnostic study includes consistently applied reference
Levels of Evidence table (APPENDIX F), assuming high quality standard and blinding
(eg, for intervention, randomized clinical trial starts at level 1) « Prevalence study is a cross-sectional study that uses a
+  Study quality is assessed using the critical appraisal tool, and the local and current random sample oF censuses
study is assigned 1 of 4 overall quality ratings based on the - Acceptable quality (the study does not meet requirements for
critical appraisal results high quality and weaknesses limit the confidence in the
= Level of evidence assignment is adjusted based on the overall accuracy of the estimate): downgrade 1 level
quality rating: « Based on critical appraisal results
- High quality (high confidence in the estimate/fesults): study = Low quality: the study has significant limitations that substan-
remains at assigned level of evidence (eg, if the randomized tially limit confidence in the estimate: downgrade 2 levels
clinical trial is rated high quality, its final assignment is level « Based on critical appraisal results
13. High quality should include: - Unacceptable quality: serious limitations—exclude from
« Randomized clinical trial with greater than 80% follow-up, consideration in the guideline
blinding, and appropriate randomization procedures « Based on critical appraisal results
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Estudio simple cie-
go, randomizado controlado.

Evaluar la eficacia de la movili-
zacion del tobillo y el mediopié sobre el dolor
y la funcién de pacientes con fascitis plantar.

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

Cincuenta pacientes con fascitis
plantar, de 23 a 73 afios, fueron asignados al
azara un grupo de tratamiento y a otro de con-
trol. Ambos grupos recibieron 8 tratamientos,

dos veces por semana, que consistia en ejercicios
de estiramiento y ultrasonido. Ademas, el grupo
de tratamiento recibié movilizacién de las articula-
ciones del tobillo y del mediopié. Se midic el ran-
go de movimiento de la flexion dorsal al principio
y al final del tratamiento. Se evaluaron 3 resulta-
dos: la escala numérica de valoracién del dolor,
la Escala Funcional de las Extremidades Inferiores
(Lower Extremity Functional Scale), y algometria.

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-
cion del dolor y en la Escala Funcional de las Ex-
tremidades Inferiores. Ambos grupos mejoraron
significativamente el rango de movimiento de a
flexion dorsal, sin diferencia entre ellos.

La movilizacion complemen-
taria de las articulaciones del tobillo y del pie
dirigidas a mejorar el rango de movimiento de
la flexion dorsal no es mas eficaz que el estira-
miento y el ultrasonido solo en el tratamiento
de la fascitis plantar. Es probable que la relacion
entre la flexion 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 (niimero de re-
gistro NCT01439932).

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

Articulacién del tobillo JFlexion dorsal | Movilizaciones de la articulacién | Fascia plantar
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ADRIAN PELAEZ - ORTESISTA PROTESISTA

EN EL MUNDO DE LA KINESIOLOGIA DEL DEPORTE, DESDE HACE ANOS CONVIVE UN PRO-
FESIONAL, QUE SIN SER UN COLEGA, SE GANO EL RESPETO Y LA ADMIRACION DE TODOS
POR SUS CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES; POR SU PASION PARA TRANSMITIR LO QUE
HACE Y SABE; SU DON DE BUENA GENTE Y PREDISPOSICION CONTINUA PARA COMPAR-
TIR. SUS INICIOS SE REMONTAN A TRABAJOS EN UNA ORTOPEDIA FAMILIARY REALIZANDO
VENDAJES A UN FAMILIAR ENFERMO, COMO SI EL DESTINO LE HUBIESE MARCANDO UNO
A UNO LOS CAMINOS A RECORRER. COMIENZA EL CICLO BASICO DE KINESIOLOGIA, PERO
LUEGO SE VUELCA DEFINITIVAMENTE A LA CARRERA DE ORTESISTA-PROTESISTA HACE MAS

DE 30 ANOS

Adrian, ;cémo comienza tu re-
laciéon profesional con el mundo
del deporte en general y de la ki-
nesiologia 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 haceryllega a
mi el Dr. Ricardo Copolechia para
que lo ayude con un jugador de
Vélez que se habia lesionado, sien-
do yo amante del deporte y fanéti-
co de Vélez puse todo mi empeiio
para poder sacar adelante y poder
ayuda a este jugador. Tuve que
adaptar todos mis conocimientos
a un ambito nuevo, pero luego de
esto el Dr. Avanzi me invita a dar
unas charlas y el crecimiento fue
exponencial, citedras en las dis-
tintas universidades y escuelas de
kinesiologia.

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 afios por
recomendaciones de los distintos
médicos y kinesiélogos también
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en River, Boca, San Lorenzo y la
mayoria de los clubes de futbol
de primera divisién y ascenso, en
los seleccionados nacionales de
fatbol, vdley, basquet, rugby, na-
tacién, judo hockey, handbol, 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 patologias de pie?

En mi consulta llegan a casi el
20% de las consultas, pero en los
ultimos afos crecié muchisimo su
incidencia, aunque muchas veces
viene sobre diagnosticada.

¢Cuales son los deportes de ma-
yor incidencia de ésta patologia?
Sin dudas que el Running. Pero no
s6lo los corredores o los que lo ha-
cen en forma recreativa, sino que
los deportistas cuando estan en su
etapa de preparacion y deben rea-
lizar mucho trabajo de trote apare-
ce una incidencia lesional muy alta.

¢Cuales son las medidas tera-
péuticas de urgencias y de elec-
cion 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 kinesiélogo tiene un papel
preponderante. La ortésis plantar
elongadora activa o pasiva seria
recomendable, es un elemento
externo que va a ayudar en el pro-
blema pero no remplaza a los ejer-
cicios y el trabajo del kinesidlogo y
del médico.

¢Que accién aplicarias de prime-
ra eleccion ante la necesidad de
solucionar o aliviar los sintomas
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 patologia instalada

La idea es “descargar” la tensién
de la fascia plantar por ejemplo
haciendo una hiperextension del
hallux forzando la aponeurosis
plantar y haciendo una distribu-
cion de la carga, haciendo un
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vendaje o colocando un arco lon-
gitudinal interno o forzandole con
un vendaje especifico, mas elon-
gacién para alivianar la carga. En
conclusién la idea es distribuir la
carga para que en el momento de
mayor tensidn no se genere el do-
lor caracteristico.

¢Qué factores, lesiones o altera-
ciones asociados se encuentran
en pacientes con ésta patologia
normalmente?

Es comuin encontrar siempre mu-
chas alteraciones, en el pie, en ro-
dilla, desviaciones varias. Como la
fuerza de lareaccién viene desde el
suelo, la manifestacién de la planta
del pie como base de sustentacién
absorbe en la aponeurosis plantar
toda la descarga del cuerpo, cual-
quier alteracién funcional o disfun-
cion biomecanica puede incidir en
una fascitis plantar, pero sin dudas
que la mas comun 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 fisica.

¢Cémo evoluciona ésta patolo-
gia normalmente a mediano y
largo plazo?

Es una pregunta mas de respues-
ta médica, nuestro trabajo es sélo
una parte del tratamiento, algunos

lo toman como de primera elec-
ciéon y otros como corolario del
mismo, por lo que no siempre po-
demos seguir si la patologia evo-
luciona hacia una cirugia o es re-
suelta, pero sin dudas que tanto el
trabajo kinésico como el ortopédi-
co logran aliviar en sobremanera la
sintomatologia y las disfunciones
permitiendo al deportista retomar
su actividad fisica en la mayoria de
los casos.
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CALZADO Y FASCITIS PLANTAR

AUTOR

LIC. EN KINESIOLOGIA Y FISIATRIA
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Director de ERGO, Klnesiologia integral.
Kinesidlogo del Cub Alumni, Rugby.

Docente de Postgrado de la Especializacién en Kinesiologia Deportiva de la Fundacion

Favaloro y de la Asociacién Argentina de Traumatologia del Deporte.

Cuando evaluamos el mecanismo
de produccién 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 energia que tien-
de a descender la béveda plantar,
controlar este descenso y permitir
y delimitar la pronacién del pie.
En el momento del impulso la si-
tuacién biomecénica es muy dife-
rente, ya que el talén se encuentra
enelaireylafascia, sibien es solici-
tada en el mismo sentido, funciona
como un elemento fundamental
para transmitir la fuerza aplicada
en el calcéneo por el tricéps sural
hacia el metatarso, y finalmente

hacia la superficie de apoyo. "
Explicados estos dos mecanis-
mos, se entenderd mejor que el
calzado, y sobre todo el calzado
deportivo, debe colaborar con la
Fascia Plantar de dos maneras di-
ferentes:

Déandole una superficie extra de
contacto al pie, para que duran-
te la descarga de peso, colabore
con la Fascia en controlar la pro-
nacion, y esto se hace mediante la
colocacién 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, varian en altura y resis-
tencia dependiendo del objetivo,
tamano y calidad del calzado.

Otra elemento del calzado de-

Lic. Juan Pablo Pardo

CONTACTO
juampapardo@yahoo.com.ar

Fascitis plantar
Calzado
Hiperpronacion

terminante para este control es
el refuerzo del sector interno de
la zapatilla a través de elemen-
tos mas resistentes, para evitar la
pronacién exagerada. Estos son
generalmente visibles en el calza-
do, habitualmente realizados de
materiales plasticos o gomas de

color gris oscuro.

El objetivo fundamental del cal-
zado en este momento es evitar
doblarse por la mitad, evitando
asi que el esfuerzo del pie recaiga
por completo en la Fascia Plantar,
que al ser repetido este esfuerzo
serd un gran responsable de la le-
sién 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 disefia
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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
relacidon 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 ® y otros
que se inclinan por suelas de mu-
cho mayor estructura®
Considero que es fundamental
para el Kinesidlogo conocer el
calzado para asi poder recomen-
dar con eficacia, dependiendo de
las particularidades biomecanicas
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 funcién
en cuanto a la prevencion de le-
siones se limita a colaborar con
las estructuras anatémicas, 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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