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Resumen

En la presente revision bibliografica se basa sobre los efectos terapéuticos de las ondas de
choque como tratamiento de la fascitis plantar, la cual es definida por distintos autores como
el dolor en la zona inferior del talén que en muestra cambios inflamatorios inespecificos que
pueden ser degenerativos, que puede tener causas multifactoriales pero con mayor
predisposicion en personas que trabajan en bipedestacién durante un tiempo prologando y en

deportistas, siendo frecuente en ambos sexos.

La fascitis plantar [FP] es un proceso degenerativo que afecta al 10% de la poblacion a lo
largo de su vida. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la FP es uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en los servicios de traumatologia y rehabilitacion, y es un
problema que afecta a un gran porcentaje de la poblacion. Suele presentarse en la poblacién
adulta de todas las edades tanto activa como sedentaria, siendo la causa del 25% de las

lesiones en el pie de los corredores y atletas.

La presente investigacion se desarrolla con base al disefio de investigacion no experimental y
de corte transversal; que permita recuperar datos ya existentes de las variables consideradas,
sin manipular las mismas. Observando fenémenos tal como se dan en su contexto natural, sin

intervenir en su desarrollo, para posteriormente analizarlos.

La onda de choque son ondas acusticas que se trasmiten a través de pulsos de presién
tridimensionales que son expulsados en microsegundos, en donde sus efectos dependen del
tipo de onda, la intensidad, frecuencia del pulso. The Food and Drug Administration [FDA] ha

aprobado el uso de las ondas de choque para el tratamiento de la fascitis plantar.



Capitulo |

Marco Tedrico

El capitulo estara dividido en dos pates; en la primera se describira sobre la anatomia
general y especifica del tobillo y pie, ademas de todos sus componentes articulares,
ligamentosos, musculares; ademas también se hablara sobre la patologia, su etiologia, cuadro
clinico, diagnostico, etc. En la segunda parte se estara hablando sobre el tratamiento de ondas

de choque sobre la fascitis plantar, explicando su funcidn, tipos de ondas e historia de esta.
1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Descripcién de la problematica. Segun Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la fascitis plantar es uno de los principales motivos de consultas més frecuente
en servicios de traumatologia y rehabilitacion; afectando aproximadamente a un 10%
de los casos la planta del pie y taldn, presentando dolor de leve a cronico (Torrijos y
Abian, 2009). De igual forma, Artidiello et al, (2015) menciona que la fascitis plantar
[FP] es la causa mas frecuente de dolor en la planta de los pies y que dificulta en gran
medida el desempefio laboral del individuo; y afecta aproximadamente al 10% de la

poblacién a lo largo de su vida.



1.1.2 Anatomia general del pie y tobillo. Segun Stanford Children’s Health (2019) el
pie es una de las partes mas complejas del cuerpo, que esta constituida por 26 huesos
unidos por numerosas articulaciones, musculos, tendones y ligamentos. Segun
menciona Llanos, Fernandez y Nufiez (2006) que el tobillo y el pie forman una unidad
funcional que se constituye en una agrupacion de articulaciones, englobadas en el
complejo articular periastragalino, el cual se encarga de distribuir las cargas corporales

a través de las distintas articulaciones.

En palabras de Vilatod (1979), El pie es la parte mas distal del cuerpo humano que
sirve de soporte esencial para la posicién humana de ortostatismo. Se trata de una
estructura tridimensional variable, base del servomecanismo antigravitatorio, que

constituye una pieza fundamental para la posicion bipodal y la marcha humana. (p.13)

Por lo tanto, hace referencia a que el tobillo es una de las principales articulaciones
que carga la mayor parte del peso corporal y tiene una funcién primordial en la marcha,
en donde el pie actua en la trasmisidn de las fuerzas desarrolladas en el cuerpo hacia el
suelo. Segun menciona Monteagudo y Villardefrancos (2007) esta articulacién soporta
mucha mas carga que ninguna otra articulacién en el cuerpo humano mencionando que
soporta de 5-7 veces el peso corporal en la fase final del ciclo de marcha, comparado

con larodillay la cadera.

Segun Zaragoza y Fernandez (2013) el tobillo esta conformado por la tibia, perone,
astragalo y calcaneo, divididos en dos articulaciones, la tibioperoneoastragalina y la
subastragalina, que permiten la dorsiflexion, flexion plantar, inversion y eversién. La

mortaja tibio-peroné-astragalina es una articulacion sinovial altamente congruente.



Esta conformacién anatomica permite el movimiento a traves de un solo eje, el eje
bimaleolar, a través del cual se producen los movimientos de flexion plantar y flexion

dorsal. La articulacién subastragalina esta formada por el astragalo y el calcaneo.

El pie cumple varias funciones muy importantes como soportar la carga, mantener
el equilibrio del cuerpo, amortiguar el peso corporal, efectuar el despegue del cuerpo,
condicionar el desplazamiento del individuo [marcha, correr, saltar, trepar, trotar, etc.],
adaptacion a terrenos irregulares; siendo estas funciones la mayoria de las veces
realizadas por el antepié y sus estructuras (Brenner, Bianchi y Denari, 1989; Bolgla 'y

Malone ,2004).

1.1.3 Componentes 6seos del pie. En el estudio de Viladot (2003) describe que el pie
y sus huesos se pueden distribuir en tres regiones anatomicas y funcionales: retropié:
astragalo y calcéaneo; mediopié: navicular, cuboides y cuneiformes; antepié:
metatarsianos y falanges, como se observa en la Figura 1. Asi mismo, Latarjet y Ruiz
(2004) menciona que el pie esta conformado por ciertas estructuras dseas, en donde la

cuales podemos encontrar:

= Los 7 huesos del tarso: astragalo, calcaneo, escafoides, cuboides, 3 huesos
cuneiformes

= Los 5 huesos del metatarso

= Las 14 falanges, en donde 3 de ellas contribuyen a la construccion de los cuatro
dedos laterales. El primer dedo del pie 0 cominmente denominado dedo gordo

consta unicamente de 2 falanges. Las falanges que constituyen los dedos



Cuneiformes

Navicular

Astragalo

también se denominan falange proximal, medial y distal. EI primer dedo del pie
solo contaria con falange proximal y distal.

Maléolo interno

Maléolo externo

Tubérculos internos y externos de la cara inferior del calcaneo

Apdfisis medial del calcaneo

Tubérculo externo del calcaneo o cresta de los peroneos

Tuberosidad posterior del calcaneo

Tubérculo del escafoides

Tubérculo del cuboides.
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Figura 1. Partes dseas del pie y tobillo

Fuente: MBA Surgical Empowerment (2019)



1.1.4 Artrologia del tobillo y pie.

1.1.4.1 Articulaciones. Tortora y Derrickson (2006) describen que una
articulacion es un punto de contacto entre dos huesos, entre hueso y cartilago. Asi
mismo, Marieb (2008) menciona que las articulaciones tienen dos funciones, que son
mantener los huesos juntos, pero también proporcionan movilidad al sistema
esquelético. Estos autores mencionan que las articulaciones se clasifican segun su
funcidn y estructura; funcionalmente se clasifican segun a la cantidad de movimiento
que permiten y estructuralmente segun de las regiones 6seas de la articulacion, como se

observaen la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de las articulaciones segun su funcion y estructura.

Tipo de articulaciones Caracteristicas
Articulaciones segun su funcion
Sinartrosis Articulaciones rigidas
Anfiartrosis Ligeramente moviles
Diartrosis Totalmente mdviles, predominan en los
miembros.

Articulaciones segun su estructura

Fibrosas Huesos unidos por un tejido fibroso.
No existe cavidad sinovial y los huesos
se mantienen unidos por tejido conectivo
denso irregular, rico en fibras de
colageno.
Los bordes de los huesos se inter-
bloquean y estan firmemente unidos por
fibras de tejido conectivo.
No se realiza ningiin movimiento.
Ejemplo: suturas del craneo o
sindesmosis.

Cartilaginosas Las terminaciones dseas estan unidas por
cartilagos.




Tipo de articulaciones

Caracteristicas

Sinoviales

Son ligeramente maviles (anfiartrosis).
Ejemplo: sinfisis pabica de la pelvis y las
articulaciones intervertebrales de la
columna vertebral.

También se encuentran las placas
epifisiarias de cartilago de hialina de los
huesos largos en crecimiento y las
articulaciones de las primeras costillas y
el esternon son articulaciones
cartilaginosas inmoviles (sinartrosis).

Estan separadas por una cavidad articular
gue esta compuesta de liquido sinovial.
Suele estar compuesta por:
= Cartilago articular: cubre las
terminaciones de los huesos que
forman la articulacion
= Capsula articular fibrosa: la
superficie articular esta rodeada de
una capa o capsula de tejido
conectivo fibroso; la cual esta
rodeada a su vez de una membrana
sinovial.
= Cavidad articular: la cpsula esta
rodea una cavidad que tiene liquido
sinovial lubricante.
= Ligamentos de refuerzo: la capsula
fibrosa suele estar reforzada por
ligamentos.
Esta clasificacion se puede dividir segin
la forma, observar Figura 2.
= Plana
- Bisagra
= Pivote
= Condiloidea

e Silla de montar
e Enartrosis

Elaboracion propia con informacion de Marieb (2008); Tortora y Derrickson (2006)



(a) Articulacion plana
Cubito

(b) Articulacion en bisagra
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= Carpiano
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(e) Articulacion en silla Escapula

de montar
(f) Articulacion enartrosica

Figura 2. Tipos de articulaciones sinoviales.

(a) Articulacidn plana (articulaciones intercarpianas e intertarsianas). (b) Articulacion en
bisagra (articulaciones del codo e interfalangicas). (c) Articulacion en pivote (articulacion
proximal entre el radio y el cubito). (d) Articulacion condiloidea (nudillos). (e)
Avrticulacién en silla de montar (articulacién carpometacarpiana del pulgar). (f) Articulacion
enartrosica (articulaciones del hombro y la cadera).

Fuente: Marieb (2008)

1.1.4.2 Articulaciones del tobillo y pie. En el estudio de Sous et al, (2011)
mencionan que el pie posee el movimiento en los tres planos del espacio, siendo estos
movimientos flexion, extension, rotacién externa [abduccion], rotacion interna
[aduccidn], supinacidn y pronacion. Bautista (2016) describe que en las articulaciones
del pie se distinguen dos grupos: aquellas con funcién hacia la marcha y a la dinamica
[articulaciones de movimiento, que son la del tobillo y la de los dedos] y las

encargadas a amortiguar el choque del pie con el suelo o adaptarse a las irregularidades



del terreno encargandose de estabilizarlo [articulaciones de apoyo, todas las

articulaciones del tarso y del metatarso].

Asi mismo, Viladot (2003) menciona que se puede agrupar a las articulaciones en 2

grandes grupos desde un punto funcional:

= Atrticulaciones de acomodacion, que tienen como funcién amortiguar el choque
del pie con el suelo y adaptarlo a las irregularidades del terreno. Son las
articulaciones del tarso y tarsometatarsianas.

o Atrticulacion subastragalina, esta formada por la cara inferior del
astragalo y la cara superior del calcaneo formando 2 articulaciones: una
posteroexterna y otro antero-interno. Ambas tienen una seccién
irregularmente esférica.

o Articulacion de Chopart, se encuentra formada en su parte externa por la
superficie articular anterior del calcaneo y la posterior del cuboides.
Ambos huesos se encuentran unidos por el potente ligamento
calcaneocuboideo inferior.

= Articulaciones de movimiento. Su funcidn es principalmente dindmica y son
fundamentales para la marcha. Encontrandose la del tobillo y las de los dedos.

o Articulacion del tobillo, el tobillo presenta un movimiento principal,
que tiene lugar en el plano longitudinal y que es el de flexion plantar y
dorsal del pie.

o Articulacion de los dedos, dividida en la articulacion del dedo gordo y

la articulacién metatarsofalangica de los 4 Gltimos dedos



1.1.5 Componentes musculares del pie. Bautista (2016) menciona gque los masculos
del pie estan divididos en musculatura extrinseca e intrinseca. La musculatura
extrinseca se localiza en la pierna, pero tiran de las estructuras oseas del tobillo y pie,
siendo su funcion principal la plantiflexion, dorsiflexion, inversion y eversion del
tobillo. Los musculos intrinsecos se encuentran en el pie y realizan los movimientos de
los dedos, y aunque los musculos intrinsecos son cortos, son bastante potentes y
cuentan con un papel realmente importante en la estructura muscular del pie, sobre
todo en las falanges y el metatarso.

Asi mismo, como Bautista (2016) y Kendalls (2007) lo dividen en:

= Musculos extrinsecos:

o Flexores dorsales o dorsiflexores: Tibial anterior; y peroneo anterior,
extensor comun de los dedos y extensor propio del dedo gordo, que
contribuyen en la accion.

o Flexores plantares o plantiflexores: Triceps; y flexor comun de los
dedos; tibial posterior; peroneos largos y flexor propio del dedo
gordo, que contribuyen en el movimiento.

o Pronadores o eversores: Peroneo corto y largo.

o Supinadores o inversores: Tibial anterior.

= Mudsculos intrinsecos:

o Abductor del dedo gordo — abduccion y ayuda a la flexion de la

articulacion metatarsofalangicas del dedo gordo.
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o Aductor del dedo gordo — [dos fasciculos] produce la aduccion y
ayuda en la flexién de la articulacién metatarsofalangica del dedo
gordo.

o Abductor del 5to dedo

o Flexor corto de los dedos — flexion de las articulaciones
interfalangicas proximales.

o Flexor corto del ler primer dedo — flexiona la articulacion
metatarsofalangica del dedo gordo.

o Interéseos: dorsales [cuatro]- produce la abduccion del segundo al
cuarto dedo, plantares [tres]- aduccién del tercer al quinto dedo.

o Lumbricales [cuatro]- flexionan las articulaciones
metatarsofalangicas y ayudan a extender las articulaciones

interfalangicas del segundo al quinto dedo.

Por otro lado, Tortora y Derrickson (2006) describe que los masculos intrinsecos del
pie se dividen en dos grupos: dorsal y plantar. EI cual menciona dos musculos dorsales:
el extensor corto del dedo gordo y el extensor corto de los dedos. Los musculos
plantares estan divididos en cuatro planos. El mas superficial se denomina primer
plano y presenta tres masculos, el abductor del dedo gordo, flexor corto de los dedos y
abductor del quinto dedo. El segundo plano esta compuesto por el cuadrado plantar y
los lumbricales. El tercer plano esta formado por tres masculos: el flexor corto del
dedo gordo, el aductor del dedo gordo y el flexor del quinto dedo. Y el cuarto plano
estd formado por dos grupos musculares: los interoseos dorsales y los tres interdseos

plantares.



1.1.6 Componentes funcionales del pie. Viladot (2003) menciona 3 componentes

funcionales: la boveda plantar, su apoyo posterior o talon y su apoyo anterior o antepie.

Bdveda plantar, tiene una forma de media copa abierta por su parte interna. Donde
la parte superior soporta fuerzas a compresion formada por los huesos, y la parte
inferior resiste esfuerzos de traccion constituida por ligamentos aponeuroticos y
mausculos cortos. Por otra parte, Kapandji (2010) describe que la béveda plantar
no forma un triangulo equilatero, sino se asemeja a la de una vela triangular
repleta por el viento; formada por tres arcos [anterior, interno y externo]; y tres
puntos de apoyo [cabeza del primer metatarsiano, cabeza del quinto metatarsiano y
la tuberosidad posterior del calcaneo] observar Figura 3.

o Elarco anterior [observar Figura 6], es el méas corto y bajo, se encuentra
entre los dos puntos anteriores. Este se localiza desde la cabeza del primer
metatarsiano hasta la cabeza del quinto metatarsiano, descansando sobre los
dos huesos sesamoideos a 6mm del suelo; en la segunda cabeza la cual es la
mas elevada a [9mm], siendo la clave para la boveda; la tercera cabeza [8,5
mm] y la cuarta cabeza [7mm]. Este se denomina el “talon anterior del pie”

o Elarco interno, es el mas largo y alto, localizado entre los dos puntos de
apoyo interno. Ademas, este incluye 5 piezas 0seas que son el primer
metatarsiano el cual es el Unico contacto con el suelo es su cabeza; la
primera cufia, no tiene contacto con el suelo; el escafoides, se localiza a 15
— 18 mm por arriba del suelo y es clave en este arco de la boveda; el

astragalo, este encargado de recibir las fuerzas transmitidas desde la pierna
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y las distribuye a traves de la boveda; y por ultimo el calcaneo su contacto
es mediante su extremo posterior. [Observar Figura 4]

o El arco externo [observar Figura 5], altura y longitud intermedia, se
localizan entre los dos puntos de apoyo externo. Este a diferencia del arco
interno posee un poco distanciamiento del suelo [3 - 5 mm] y contacta al
suelo a través de las partes blandas. Conformado por tres piezas 6seas, la
cabeza del quinto metatarsiano; el cuboides, sin tener contacto con el suelo;
y el calcaneo en donde la tuberosidad posterior es el punto de apoyo del
arco.

Talon, region posterior y plantar del pie que estad conformada por el calcaneo,
encargandose de la orientacion espacial del pie con respecto a la pierna. La
estabilidad conjunta del tarso posterior se mantiene gracias al sistema calcaneo-
aquileo-plantar:

o Eltendon de Aquiles, que transmite al pie toda la potencia del triceps sural
(gemelos y séleo);

o El sistema trabecular posteroinferior del calcaneo

o Parte de los musculos cortos del pie, en especial el flexor corto y el
abductor del dedo gordo.

Antepié o apoyo anterior, abultamiento alargado en sentido transversal
conformado por la cabeza de los metatarsianos articuladas con las bases de las

primeras falanges.



Figura 3. Arcos y puntos de apoyo de la béveda plantar.

Fuente: Kapandji (2010)

Figura 4. Arco interno y sus componentes.

Fuente: Kapandji (2010)

14



Figura 5. Arco externo y sus componentes.

Fuente: Kapandji (2010)

Figura 6. Arco anterior y sus componentes.

Fuente: Kapandji (2010)



1.1.7 Biomecanica del pie y tobillo. Kapandji (2010) menciona que Farabeuf define a
la articulacion del tobillo como “la reina” del grupo articular del retropié; siendo esta la
articulacion distal del miembro inferior. Asi mismo, junto con otros autores como
Viladot (2003) y Llanos et al, (2006) mencionan que pie se mueve a través de tres
planos y tres ejes anatdbmicos, como se observa en la Figura 9.

1.1.7.1 Planos anatomicos. Llanos et al, (2006) y Kapandji (2010) mencionan
que el tobillo posee tres planos de movimientos [observar Tabla 2], que hacen
referencia a las tres dimensiones del espacio y se relacionan entre si por angulos rectos,

observar Figura 7.

Tabla 2. Planos anatomicos del pie

Planos Caracteristicas

Plano perpendicular al plano horizontal de sustentacion, es

Plano sagital . . .
g vertical y dividen el cuerpo en izquierdo y derecho.

También denominado plano coronal o frontal, este divide el

Plano longitudinal . .
cuerpo en anterior y posterior.

Es horizontal y divide al cuerpo en dos porciones: en

Plano transverso . . e .
superior o proximal; y en inferior o distal.

Fuente: elaboracion propia con informacion de Llanos et al, (2006); Kapandji (2010) y
Kendalls et al, (2007).

1.1.7.2 Ejes corporales. Kendalls et al, (2007) describe a los ejes corporales
como lineas imaginarias o reales, donde tiene lugar los movimientos, en donde la

articulacion se mueve o gira; como se observa en la Figura 10 y describe en la Tabla 3.
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1.1.7.3 Movimientos del pie. Kapandji (2010) describe que el pie y tobillo

realiza los movimientos de flexién, extension, abduccion, aduccion, supinacién y

pronacion. En donde a traves del eje transversal se realiza el movimiento de flexo-

extension; en el eje vertical se realizan los movimientos de abduccién y aduccién; y en

el eje longitudinal los movimientos de pronosupinacion, observar Figura 9.

1.1.7.3.1 Flexo-extension del tobillo. Kapandji (2010) y Kendalls et al,

(2007), definen la flexion de tobillo como el movimiento que aproxima el dorso del pie

a la cara anterior de la pierna; también se le conoce como flexion dorsal o dorsiflexion.

Asi mismo, también definen a la extensién del tobillo como el alejar el dorso del pie de

la cara anterior de la pierna, también es conocida como flexion plantar o plantiflexion

[observar Figura 10].

Tabla 3. Ejes corporales.

Ejes

Caracteristicas

Sagital o anteroposterior

Coronal o transversal

Longitudinal

Se extiende longitudinalmente desde el plano anterior
hasta el posterior.

Los movimientos de abduccién y aduccién se realizan
en este eje en el plano coronal.

Se extiende horizontalmente de lado a lado.
Realiza los movimientos de flexion y extension

Se extiende en direccién de caudal — proximal.
Los movimientos de rotacion medial y lateral se
realizan en este eje.

Fuente: elaboracién propia con informacion de Llanos et al, (2006); Kapandji (2010) y

Kendalls et al, (2007).



eje vertical

!

—

- ?<>

eje sagital : plano
eje frontal fransverso
(rotacién)
plano
sagital
(Rexion/
extension)
= plano frontal
=3 (abduccion /
4 aduccion)

Figura 7. Planos anatomicos y ejes corporales.

Fuente: TAFAD y Cursos (2022)

1.1.7.3.2 Aduccién y abduccion. En la abduccion el antepié en valgo y
pronado. En el movimiento aduccién el antepié esta en varo y supinado. [Observar

Figura 10].

1.1.7.3.3 Eversion e inversion del tobillo. Estos movimientos son ampliados
por la articulacion de Chopart: estos movimientos son la inversion y la eversion del
pie. Estos dos movimientos se realizan alrededor del eje de Henke, se dirige
oblicuamente [de arriba abajo y de dentro hacia afuera] que penetra por la cara
superointerna del cuello del astragalo, pasa a través del seno del tarso y sale por la

parte posteroexterna del calcaneo (Viladot, 2022)

18



De igual forma, Viladot (2003) y Abols (2009) menciona que en la inversion se
da un descenso de la porcidn anterior, en flexion plantar o en equino; desplazamiento
en aduccidn, ubicandose en varo; gira hacia dentro provocando que su cara plantar
mire hacia dentro y ubicandose en supinacion, y por ltimo un movimiento de
deslizamiento hacia atras del calcaneo, de forma que la extremidad en su parte anterior
quede mas posterior a la del astragalo. En la inversién se dan los movimientos
contrarios, dorsiflexién, abduccion, valgo, pronacién y gque la articulacion quede hacia

delante respecto al astragalo. [Observar Figura 10].

Frontal Plane

Sagittal Plane |

Horizontal Plane

Figura 8. Planos anatémicos del pie.

Fuente: Agrawal, Pandey y Vasil (2006)



Figura 9. Ejes del pie.
X) eje transversal. Y) eje vertical. Z) eje longitudinal

Fuente: Kapandji (2010)
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Figura 10. Movimiento del tobillo

Fuente: Marino et al, (2013)
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1.1.8 La fascia. El sistema de fascias es un sistema de unificacion estructural y
funcional del cuerpo, formada de tejido conjuntivo fibroso de origen embrionario
mesodérmico, formando por capas en distintas direcciones. La cual se puede dividir en
tres tipos diferentes de fascias: la superficial [conectado a la piel], la profunda
[conectado a los musculos] y la visceral [conectada a las visceras] (Pinzon, 2018).
Ademas, Paoletti (2004) menciona que el tejido fibroso se caracteriza por tener una
mayor cantidad de fibras de colageno; siendo las células y la sustancia fundamental no
muy abundantes. Toomey (2009) menciona que la fascia plantar es una estructura
relativamente inelastica; ademas que en los estudios post mortem, el alargamiento
méaximo es de alrededor del 4% de la estructura y una fuerza de aproximadamente,

requiriendo 1000 newtons [N] para fallar.

1.1.8.1 Histologia del tejido conjuntivo. Se refiere segin Tortora y Derrickson
(2006) que un tejido es conjunto de células similares y su sustancia intercelular que
desarrollan una actividad especifica. Saavedra y Dominguez (2014) describen que el
tejido conjuntivo o conectivo esta derivado de la mesénquima, el cual es un tejido que
se caracteriza porque sus células estan compuestas en un abundante material
intercelular, llamado la matriz extracelular. En donde la matriz extracelular es la
encargada de dar de forma especifica la estructura y la funcién de los tipos

correspondientes de tejido conjuntivo.

Asi mismo, Welsch y Sobotta (2008) describen que esta compuesto de sustancias
extracelulares como las fibras de colageno y elastina que tienen la funcién armazon;
los proteoglicanos que fijan el agua y crean espacios de difusion para el oxigeno,

sustancias nutritivas, el CO2 y productos finales del metabolismo; teniendo como



Macréfago

Fibra de
colageno

objetivo el tejido conjuntivo establecer una estructura de sostén y de dar forma. Por
otro lado, Tortora y Derrickson (2006) menciona que el tejido conjuntivo es uno de los
mas abundantes de los cuatro tejidos basicos del cuerpo; que cumple con la funcion
histiofisioldgico de sostén, soporte, proteccion, amortiguacion, hemodinamico, de
defensa, de comunicacion y de intercambio y un papel bioquimico; debido a que esta

presente en todas las partes del cuerpo.

Por otra parte, Paoletti (2004) describe que los tejidos conjuntivos se basan de
cuatro macromoléculas particulares que son el colageno, la elastina, los proteoglicanos
y las glucoproteinas. Asi mismo, menciona que esté en su microestructura esta formado
de elementos celulares [células fijas y células libres], sustancia intercelular [fibras
reticuladas, de colageno y elésticas] y la sustancia fundamental, como se observa en la

Figura 11 y se describen en la Tabla 4.

Fibra reticular

Fibroblasto

Eosindfilo

Fibra
elastica Mastocito
Sustancia
fundamental g \
Vaso .
sanguineo -y Neutréfilo
Adipocito —-‘——\ - Célula

VO plasmatica

Figura 11. Histologia del tejido conjuntivo

Fuente: Tortora y Derrickson (2006)

22



1.1.8.2. Funciones de la fascia. Paoletti (2004) menciona que la funcion de la
fascia es permitir la transmisién de informacion a través de todo el cuerpo, es un
organo sensorial que se mueve y reacciona a estimulos; controla el movimiento a
través del funcionamiento de los musculos; contribuye en la circulacion de sangre y
linfa; protege, defiende, nutre y ayuda en el metabolismo a nivel celular. Asi mismo
menciona que es la barrera protectora contra variaciones de tencion en el cuerpo,
absorbiendo los choques, siendo un verdadero amortiguador, que permite atenuar las

tenciones sé que ejercen sobre el cuerpo.

1.1.9 La fascia plantar. La fascia plantar es una banda gruesa de tejido conectivo cuyo
origen es el tubérculo del calcaneo y su insercion en los huesos metatarsianos;
conocida también como aponeurosis plantar, siendo esta el revestimiento de la cara
plantar del pie (Hedrick, 1996). Chen et al, (2014) describe en su estudio que consta
de una parte medial, central y lateral; la parte medial y lateral se unen al abductor del
dedo gordo y musculo aductor corto del quinto dedo, generalmente esta parte es
clasificada como “fascia”. La parte central considerada como “aponeurosis” es mas
gruesa y tiene forma triangular; esta a medida que se extiende hacia el antepié se divide
en 5 haces separados, adhiriéndose a las falanges proximales a través de cintillas
pretendinosas, ligamento transverso metatarsal y vainas tendinosas de los flexores.
Parra (2014) describe a la fascia plantar como un tejido fibroso de color blanco con
una consistencia inelastica, formada principalmente por colageno tipo I. Por otro lado,
Simon (2007) detalla en su estudio que las fibras centrales son el componente mas

largo de 1,5-2,0 cm aproximadamente de ancho que va distalmente dividiéndose en 2



capas. La capa superficial su insercién forma bandas longitudinales y transversales; y

la capa profunda que forma tabiques sagitales que rodean los flexores.

Asi mismo, Bravo et al, (2008) describe que la fascia plantar una banda de tejido
conjuntivo que recubre los masculos de la zona, formada por una red de fibras de
coladgeno compactadas, las cuales estan orientadas longitudinalmente [en su parte
central] y transversalmente; constituyendo un importante soporte estatico del arco
longitudinal del pie. Simon (2007) también menciona que la fascia plantar es una capa
de tejido conectivo y adiposo encargada del soporte y proteccién de estructuras

subyacentes del pie como musculatura plantar y estructuras neuromusculares.

Tabla 4. Componentes del tejido conjuntivo.

Componentes Caracteristicas
Elementos celulares
Células Fijas
Fibroblastos o fibrocitos  Son las células mas abundantes del tejido

conectivo.

Sintetizan la matriz.

Forma fusiforme, estrellada o plana; con
prolongaciones ramificadas.

Células mesenquimales Células madre adultas.
Forma estrellada o fusiforme, mas pequefia que
los fibroblastos.
Provienen de la sangre del cordén umbilical.
Son células inmaduras, teniendo una capacidad
de regenerarse a si misma.

Células reticulares Forma de estrella.
Producen las fibras reticulares.
Son fibroblastos especializados, que secretan
las microfibrillas de colageno Ill.
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Componentes

Caracteristicas

Adipocitos

Células libres

Histiocitos 0 macrofagos

Mastocitos o células
cebadas

Linfocitos

Plasmocitos

Granulocitos

Almacena triglicéridos.

Se encuentran debajo de la piel.

Forma redondeada, representando el 95% de
peso celular.

Células grandes, de forma irregular
Fagocitan, eliminan y protegen frente a
invasores.

Se forman en la médula 6sea.

Son las més grandes, tienen una forma ovoide y
ndcleo esférico.

Se originan en la célula madre de la medula
Osea.

Distribuyen sangre en el tejido conectivo, y
sintetizan y almacenan granulos ricos en
histamina y heparina.

Células linfaticas, fabricadas por células
linfoides de la médula 6sea.

Circulantes del sistema inmunitario.

Linfocito tipo B, forman anticuerpos.
Linfocitos tipo T, provienen del timo, detectan
antigenos proteicos.

Secretan anticuerpos.

Participan en los procesos de inflamacion
cronicos.

Derivan de los linfocitos B que han
interaccionado con antigenos y secretan
inmunoglobulina.

Es un tipo de leucocitos o glébulo blanco.
Nucleo lobulado y granulos citoplasmaticos.
Defienden el cuerpo contra bacterias y virus
dafiinos.




Componentes Caracteristicas

Sustancia intercelular

Fibras reticulares Formadas a través de finos haces cubiertas de
glucoproteinas.
Redes fibrosas que sostienen las parees de los
vasos sanguineos.
Es producida por los fibroblastos.
Se encuentran en las membranas basales, en
tejido conjuntivo laxo y adiposo.

Fibras de colageno El colageno es una proteina estructura que
forma fibras.
Proteina méas abundante del cuerpo.
Las fibras son flexibles, pero ofrecen gran
resistencia a la traccion.
Agrupadas en fasciculos en los tejidos.
Se encuentra en tendones, membrana del
timpano y ciertas fascias.

Fibras elasticas Son de un didmetro mas pequerfio que las de
colageno.
Se unen y ramifican formando una red dentro
del tejido conectivo.
Compuesta por proteinas elésticas rodeadas por
fibrilina.
Son fuertes, pero pueden estirarse hasta un
150% de su longitud basal sin romperse.
Poseen elasticidad.
Se encuentran en las arterias, piel y en algunos
ligamentos.

Sustancia Fundamental

Caracteristicas Componente intercelular del tejido conectivo.
Contiene agua, acido hialurénico,
glucosaminoglunaos [GAG].

Participa en la migracion, proliferacion e
intercambios metabolicos.

Elaboracion propia con informacion extraida de Paoletti (2004); y Tortora y Derrickson (2006).
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Campo (2020); Puttaswamaiah y Chandran (2007) mencionan que a fascia plantar
es un estabilizador importante del arco longitudinal del pie y es propensa a cargas
repetitivas excesivas en la insercion proximal, lo que lleva a fibrosis o degeneracion,
de ahi el uso comun del término "fasciopatia plantar”. Campo (2020) explica que este
tejido tiene un papel muy importante en términos de propiedades biomecanicas del pie
y su movilidad, en donde las fuerzas producidas por los muasculos intrinsecos y
extrinsecos del pie son transmitidas por la fascia plantar, actian a través de las

articulaciones, contribuyendo de esta forma a la postura del pie.

1.1.10 Fascitis plantar. Dominguez, Leos y Arellano (2007) definen la fascitis plantar
como el dolor en la zona inferior del talon que en su estadio cronico muestra cambios
inflamatorios inespecificos que pueden ser degenerativos con o sin proliferacién
fibroblastica. Alarcén et al, (2019) describe la talalgia como el dolor localizado en el
talén que va desde el hueso calcéneo y a las partes blandas pericalcaneas.

Por otra parte, Artidiello et al, (2015) define como la inflamacion del tejido denso
que se origina en la parte anterior del tubérculo interno del calcaneo; debido a que esta
pierde su propiedad eléstica, lo que causa esto es rigidez y dolor. Ademas, Luffy et al,
(2018) expone que es una degeneracion a causa de microdesgarros repetitivos de la

fascia que conducen a una reaccién inflamatoria.

Sin embargo, Bartold (2004) describe en su estudio que la fascitis plantar fue
definida en 1812 por Wood y que desde entonces se le ha atribuido distintos
sobrenombres como taldn del corredor, sindrome del espolédn calcaneo, entesopatia del
calcéaneo, bursitis subcalcanea, dolor subcalcaneo, insercion de la fascia plantar,

periostitis del calcaneo, calcaneodinia, neuritis, talalgia o fasciosis plantar.



1.1.11 Factores etiologicos de la fascitis plantar. Caeiro y Pacheco (2018) mencionan
que la causa de la fascitis plantar es desconocida, pero se ha descrito que es
multifactorial; ademas se produce con mayor frecuencia en personas que trabajan en
bipedestacidn durante un tiempo prologando y en deportistas. EI mismo autor
menciona que la edad, los cambios degenerativos en el tejido adiposo, el peso, la
reduccién gradual en el contenido de colageno y agua en el tejido fibroelastico, son
causas frecuentes.

Por otro lado, Artidiello et al (2015) menciona factores como sobrecarga muscular,
debilidad muscular, obesidad, calzado inapropiado, calentamiento insuficiente, entre
otro. Igualmente, Bravo et al, (2008) describe que los pacientes que presentan pie plano
y contractura del tendon producen que la fascia se tense y halla riesgo del crecimiento
de un espolon; ademas, menciona que los pacientes que realizan movimientos violentos

con los pies.

También, Cérdova et al, (2017) indican que existen alteraciones anatomicas como el
pie cavo, varo, valgo, equino, plano y cavo; pueden ser un factor de la FP. Belhan,
Kaya, y Gurger (2019) indican que también se pueden encontrar causas sistémicas
(artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, gota, espondilitis anquilosante y

sindrome de Reiter).

Petraglia, Ramazzina, y Costantino (2017) clasifican y describen las causan en

factores intrinsecos y extrinsecos, observar Tabla 5.
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Tabla 5. Clasificacion de factores de riesgo asociados a la fascitis plantar.

Principales factores de riesgo

Causas

Intrinseco

Riesgo anatémico

Riesgo funcional

Riesgo
degenerativo

Pie planoy cavo

Sobrepronacion

Discrepancia en la longitud de las piernas
Torsidn tibial lateral excesiva
Anteversion femoral excesiva
Sobrepeso

Tension de los musculos gastrocnemio y
soleo

Tension del tendon de Aquiles

Gastrocnemio, soleo y debilidad
intrinseca de los musculos del pie

Envejecimiento de la almohadilla de grasa
del talon

Atrofia de la almohadilla de grasa del talon
Rigidez de la fascia plantar

Extrinseco

Sobreutilizacion

Entrenamiento
incorrecto

Calzado
inadecuado

Tensiones mecéanicas y microdesgarro

Un aumento demasiado répido en la
distancia, intensidad, duracion o frecuencia
de las actividades que implican una carga de
impacto repetitiva de los pies.

Superficie mal amortiguada
Reemplazo inapropiado de zapatos

Elaboracion propia con informacion de Petraglia et al, (2017).



1.1.11.1 Mecanismo de windlass. De igual importancia, Cordova et al, (2017) y,
Bolgla y Malone (2004) describen el mecanismo windlass fue descrito por primera vez
por Hicks, el cual explica la forma en que la fascia plantar sostiene el pie durante las
actividades de soporte de peso y tensiones biomecanicas colocadas en la fascia plantar;
como el efecto que tiene la dorsiflexion de las falanges en el pie; debido a que las
fuerzas verticales del peso corporal viajan hacia abajo a través de la tibia y tienden a

aplanar el arco longitudinal medial.

Por otra parte, Hicks (1954) explica que, durante la marcha en la fase de
propulsién del paso, la fascia plantar se enrolla la fascia plantar alrededor de la cabeza
de los metatarsianos, lo que causa que se acorte la distancia entre el calcaneo y los
metatarsianos lo cual hace elevar el arco longitudinal interno, adoptando este la
posicion llamada de bloqueo. Este acortamiento, resultante de la dorsiflexion de los
dedos, especialmente del primer dedo, se define como el principio del mecanismo de

windlass o de molinete.

Asi mismo, Fuller (2000) describe durante el efecto windlass provoca que todos
los huesos proximos a la base del primer metatarsiano se muevan proximalmente, lo
que da lugar a una dorsiflexion del astragalo, mas abduccion sobre el calcaneo o lo que
es lo mismo, una supinacion subtalar. Y a nivel distal, hay un desplazamiento planta-
proximal del primer metatarsiano; ademas que la pierna rota lateralmente. De igual
forma, el autor menciona que la alta tension en la fascia podria provocar un
levantamiento peridstico en su insercion en el calcaneo, y la cicatrizacidn 6sea podria
provocar el crecimiento del espoldn que se observa en esta localizacion. (Observar Fig.

13)
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Iglesias et al, (2022) describe que para comprobar que el mecanismo de
windlass esta intacto o no, se realiza el test de Jack (Observar Fig. 12), en donde la
maniobra consiste en forzar el movimiento del dedo gordo del pie hacia la pierna

estando de pie.

Figura 12. Test de Jack o maniobra de Hubscher

Fuente: Bayo (2015)

Figura 13. Mecanismo de windlass

Fuente: Docpods (2022)



1.1.12 Fisiopatologia. Moreno et al, (2021) describe en su estudio que mediante
estudio a traves de la ecografia la fascia puede engrosarse; esto debido a la cronicidad
de la enfermedad, lo que provoca en histologicamente la degeneracion y necrosis del
colageno y destruccion del tejido fibroso, desorientacion de las fibras, aumento de la
sustancia fundamental mucoide, hiperplasia angiofibroblastica y calcificacion; ademas
los cambios hiperecogénicos que se observan en la fascitis plantar dan como resultado
un edema de la fascia producida por los microdesgarros y la degeneraciéon local; y en la
fase aguda se observa a través de la ecografia hiperemia de la fascia y las partes
blandas en el 40% de los pacientes.

También Orrego y Moran (2014) mencionan que la FP es un proceso inflamatorio
degenerativo de la aponeurosis plantara nivel de su insercion en el calcaneo. Saenz et
al, (2021) menciona que a través de una ecografia en la FP se puede evidenciar edema
interfibrilar, los bordes fasciales convexos y la pérdida de definicién de estos debido al
edema perifascial, cambios hipoecogénicos que reflejan el edema de la fascia que se

produce por los microdesgarros y la degeneracion local.

Pascual et al, (2015) se observan cambios degenerativos del tejido adiposo en el
talon, disminucion progresiva de coladgeno, agua y elasticidad de la aponeurosis
plantar. De forma similar, Toledo (2021) describe que, en la histopatologia de la FP no
hay células inflamatorias en su fase aguda, pero se muestra tejido granulatorio mixoide
degeneracion, microdesgarros y alteracion de las fibras de coldgeno en su espacio
lineal, en donde el colageno tipo | [mecanicamente eficiente] se reemplaza por

colageno tipo 111, de menor mecénica funcionalidad [menos elasticidad].

32



1.1.13 Epidemiologia. Se describe en el estudio de Tahririan et al, (2012) que 1 de
cada 10 personas padecen de FP durante la vida; ademas, es mas frecuente en mujeres
obesas de mediana edad y atletas masculinos jovenes. EI mismo autor menciona que
Cornwall y McPoil describen en sus informes que el 81-86% de los pacientes con FP
tienen pronacion excesiva; y de igual forma que los espolones 6seos calcaneos se
relacionan con la fascitis plantar en un 13%.

Por otra parte, Roxas (2005) explica que la FP frecuentemente es unilateral, pero
hasta el 30 % de los casos tienen una presentacion bilateral; también menciona que en
los Estados Unidos mas de dos millones de personas reciben tratamiento para la FP
anualmente, representando el 11-15% de las visitas a profesionales relacionadas con el
dolor de pie, siendo més especifico estima que el 10% de la poblacién de EE. UU

experimenta dolor en el talon a lo largo de su vida.

Trojian y Tucker (2019) en su estudio mencionan que la FP esta asociada con el
deporte, principalmente en corredores recreativos y de élite, marcando una incidencia
del 5-10%. Por otra parte, Toledo (2021) indica que suele presentarse la FP en

pacientes con sobrepeso [46-76%)].

1.1.14 Cuadro clinico. Por lo general, la FP suele manifestarse por un dolor localizado
en la planta del pie. En el estudio de Caeiro y Pacheco (2018) mencionan que la
patologia esta caracterizada por el dolor y este aumentara con la presion, con la fase de
despegue de la marcha, aumentara al estiramiento o incluso luego de un periodo corto
de reposo.

Asi mismo, Bravo et al, (2008) menciona que puede presentarse alteraciones en la

marcha, dolor especificamente en el calcaneo que se agrava con el apoyo y que puede



irradiarse, pero se alivia al reposo; ademas menciona que puede acomparfiarse con

inflamacidn de las bursas subcalcanea, preaquiliana y varias retroaquileanas.

De igual forma, Cordova et al, (2017); Puttaswamaiah y Chandran (2007)

mencionan los siguientes sintomas:

= Dolor agudo en los primeros pasos de la mafana, esto debido a la rigidez
que se da durante la noche; también se presente el dolor despues de
periodos de inactividad fisica, bipedestacion prolongada o actividades que
realicen descarga de peso en miembros inferiores (como correr, trotar,
saltar, entre otros) [Observar Fig. 14].

= Dolor mejora en el reposo, fatiga tisular por el exceso de traccion.

= Inflamacion en la tuberosidad medial del calcaneo.

= Parestesias [aunque no es muy frecuente, y es sefial de otro diagndstico].

Figura 14. Dolor plantar.

Fuente: Tavara (2017)
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1.1.15 Diagnostico.

1.1.15.1 Diagnoéstico fisioterapéutico (examen fisico). El diagnostico de la FP
se realiza a través de la clinica con la anamnesis y la exploracion fisica. Mallor et al,
(2021) mencionan que los pacientes al momento de presentar FP suelen caminar con el
pie lesionado en posicion equina evitando la presion sobre la zona donde hay dolor,
haciendo referencia que es necesario evaluar la marcha, para valorar la respuesta
funcional a la deambulacion; y también es necesario evaluar la tension del tendon de

Aquiles ya que este puede ser un factor de riesgo.

Trojian y Tucker (2019) mencionan que, al realizar palpacién paciente
presentara sensibilidad en la insercion de la fascia plantar proximal en el calcaneo
anteromedial [observar Fig. 15]; ademas, se puede palpar y observar la presencia de
inflamacién o atrofia. Asi mismo, menciona que la prueba de Jack puede ser Uutil,
siendo un resultado positivo es el dolor en el talon reproducido por la flexion dorsal
forzada de los dedos de los pies en las articulaciones metatarsofalangicas con el tobillo
estabilizado [observar Fig. 12]. EI mismo autor menciona en el estudio que la prueba

del molinete tiene una especificidad del 100% y una sensibilidad del 32%.

Por otra parte, Garcia et al, (2018) mencionan que valorar la movilidad del pie y
tobillo, debido que los pacientes con FP suelen presentar disminucion de la flexion
dorsal del pie relacionada a restriccion de tejidos musculares o problemas articulares,
siendo un factor predisponente en la patologia; indicando que a través del test de
Silfverskiold, que consiste en una prueba en donde el paciente se encuentra decubito
supino, midiendo el grado de dorsiflexién del tobillo en dos posiciones (observar

Fig.16), la primera con rodilla extendida [test positivo para restriccién aislada de



gastrocnemios] y la segunda con rodilla flexionada [test positivo para restriccion del

complejo gastro-séleo].

Figura 15. Region de dolor a la palpacion

Fuente: Goff y Crawford (2011).

Figura 16. Test de Silfverskiold

A) Dorsiflexion de tobillo con extension de rodilla y B) con flexion de rodilla.

Fuente: Garcia et al, (2018)
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No hay una evaluacién estandarizada para la valoracion de la FP, pero para
medir la presencia del dolor durante la realizacion de sus actividades normalmente se
utiliza la escala visual analoga [EVA]. Por otra, parte Dominguez y Reina (2020)
explican que existen indices o escalas que miden el dolor y funcionalidad del pie,
indicando que la Foot Function Index [FFI] que mide el impacto del dolor en la
funcionalidad; y el cuestionario de Manchester o Foot Pain and Disability Schedule

[FPDS] valora el dolor del pie y la discapacidad.

1.1.15.2 Diagndéstico a través de imagenes. Como se menciona en muchos
estudios, las imagenes ayudan a determinar un diagnéstico alternativo, ya que el dolor

en la planta del pie puede ser relacionado a distintas patologias.

1.1.15.2.1 Radiografia. Goff y Crawford (2011); y Trojian y Tucker (2019)
mencionan que la radiografia se utiliza para buscar lesiones dseas, en el caso de la FP
se relaciona con el espoldn calcaneo [observar Fig. 17], aunque no todos los pacientes

con FP lo presentan.

1.1.15.2.2 Resonancia magnética. Goff y Crawford (2011) explican que,
aunque costosa, es una herramienta valiosa para evaluar las causas del dolor de talon
recalcitrante. Por otra parte, Tahririan et al, (2012) describe que puede usar en casos en
donde falla el tratamiento conservador o se sospecha que tienen otras causas de dolor
en el talon, como el sindrome del tdnel tarsiano, los tejidos blandos y los tumores
6seos, la osteomielitis, la artritis subtalar, la fractura por estrés. Permite evaluar el
grado de degeneracién de las fibras de colageno de la fascia plantar, detectar edema o

inflamacién Gsea en la zona de insercion. [Observar Fig. 18]



Figura 17. Radiografia de espoldn calcaneo.

Fuente: Policlinica Pablo Casado (2022)

1.1.15.2.3 Ecografia. Tahririan et al, (2012) mencionan que normalmente se
utiliza para observar el grosor normal de la fascia plantar, cuando se mide este varia en
rango (media 2-3 mm). Explicando que los pacientes con FP pueden presentar
engrosamiento con acumulacion de liquido, y que los valores de grosor >4.0 mm son
diagndsticos de fascitis plantar. Ademas, Trojian y Tucker (2009) mencionan que es un

método barato y Gtil para descartar la patologia de los tejidos blandos del talon.

1.1.15.3 Diagnostico diferencial. El dolor plantar o en el talon no siempre se
relaciona a la FP, en donde la mayoria de los diferentes diagnosticos pueden excluirse
después de una historia completa y un examen fisico, en la Tabla 6 se describen los

diferentes diagndésticos que pueden confundirse con la FP.
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Figura 18. Resonancia magnética de una fractura por estrés del calcaneo.

Fuente: Ballester (2015)

Tabla 6. Diagndsticos diferenciales del dolor plantar del talon.

Etiologia

Sintomas

Ruptura de la FP

Sindrome de almohadilla de
grasa

Fractura por estrés calcanea

Tumor

Estallido con dolor repentino, agudo.
Equimosis proximal y puede ser palpable.
[La resonancia magnética o ecografia
confirman el diagnostico].

Dolor en el centro del talon y no presenta
dolor matutino.

Atrofia de la almohadilla [comUn en pacientes
de edad avanzada y diabéticos].

Dolor en el taldn, que se va agravando con las
cargas repetitivas.

Sensibilidad difusa en el talon.

Dolor con soporte del peso.

Dolor 6seo profundo, nocturno, constante y
presente sin soportar el peso y en el reposo.




Etiologia

Sintomas

Bursitis calcanea

Atrapamiento del nervio de
Baxter

Compresion del nervio
calcaneo medial

Sindrome del tunel tarsiano

Espondiloartropatia

Fibroma plantar

Tendinitis del Aquiles

Dolor quemante o palpitante de la region
retrocalcanea.
Hinchazén y eritema del talon posterior.

Dolor en la parte medial y proximal del talon.
Sin trastornos sensoriales

Dolor y ardor en la cara inferomedial del
calcaneo.

Parestesia en la cara plantar del pie.

Dolor e inflamacion en el talon en la insercién
del tendon de Aquiles.

Nodulo en la superficie plantar de la porcidn
media del pie.

Dolor tobillo por posterior, a nivel de maléolo
medial.

Elaboracion propia con informacion de Goff y Crawford (2011); y Trojian y Tucker (2019)

1.1.16 Tratamiento convencional de la fascitis plantar. En el estudio de Trojian y

Tucker (2019) describen que aproximadamente el 80% de los pacientes diagnosticados

con FP mejoran dentro de los 12 meses con tratamiento no quirdrgico; ademas,

menciona en su estudio que pacientes que realizan estiramientos de la fascia plantar el

dolor mejoro en un 52% a las 8 semanas en comparacion con un 22% a los que

realizaron estiramientos del tenddn de Aquiles, y los pacientes que realizaron un

programan de entrenamiento tenian mejor prondstico a los tres meses que el grupo de

estiramiento.
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Por otra parte, Saenz et al, (2021) indica que el tratamiento convencional consiste
en reposo de la actividad fisica, fisioterapia con ejercicios de estiramiento, calzado con
suela de goma o silicona, hielo local y farmacos antinflamatorios, colocacion de
vendaje funcional, e infiltracidn con corticoide local. Stuber y Kristmanson (2006) en
su estudio menciona también la aplicacion de ondas de choque, férulas nocturnas,
terapia quiropractica, educacién del paciente y terapia manual como métodos

conservadores.

1.1.16.1 Intervencion quirurgica. Yafez et al, (2010) menciona que la
intervencion quirurgica es una opcion cuando el tratamiento conservador fracasa,
mediante las técnicas quirargicas existe un 70 al 90% de resultados exitosos; este
indica que se encuentra la cirugia a cielo abierto, cirugia endoscopica y cirugia

percutanea [es la técnica con menor morbilidad y alto porcentaje de éxito].

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Historia de las ondas de choque. La Sociedad Espafiola de Tratamientos con
Ondas de Choque [SETOC] en 2022; la International Society for Musculoskeletal
Shockwave Therapy [ISMST] en 2022 y Serviat et al, (2015) describen la historia de
las ondas de choque (OC):
= En la segunda guerra mundial se observaron las lesiones de los pulmones
tras la explosion de las bombas. En donde por primera vez se apreciaron los
efectos de las ondas de choque, aunque en ese momento no estaba claro el

mecanismo real del dafio tisular.



= Posteriormente, en 1966 el interés de las ondas de choque se ve lanzado por
casualidad en unos experimentos realizados por la casa Dornier, en los
impactos de proyectiles de alta velocidad. En 1970 en Alemania, Hausler y
Kiefer, inician el camino de la desintegracion de célculos renales sin cirugia.
Cuatro afios mas tarde, el departamento Research and Science of Germany,
financia el programa de aplicacion de ondas de choque extracorporeas
(ESWL).

= Asi mismo, describen que en 1985 Richard Wolf realiza el primer
tratamiento en vesicula biliar en Munich. En ese mismo afio se comienzan
los primeros experimentos en hueso; estos estudios se realizan debido a la
idea de que este tratamiento en rifion pueda dafiar a la articulacion de la
cadera. Comprobandose que no hay efectos secundarios evidentes,
comprueban la influencia en los osteoblastos.

= En 1988, se celebra el éxito del primer tratamiento de pseudoartrosis en
Bochum, Alemania. Con relacion al aparato locomotor, se crean grupos de
profesionales que utilizan modelos experimentales y adaptados, donde
transfieren el modelo uroldgico al aparato locomotor, como Valchou -
Michailov 1988, primeros en tratamiento de pseudoartrosis; Rompe y Vogel
1990, estudian la efectividad de las ondas de choque en: epicondilitis y
hombro.

= Mas tarde, en 1998 en Turquia, se celebra el primer European Society For
Musculoskeletal Shockwave Therapy (ESMST), en donde se habla

fundamentalmente de hombro, codo, fascia y retrasos de consolidacion. Se
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crea ISMST, de manera que el siguiente congreso es de la Sociedad
Internacional, en Londres. En el afio 1996, comienzan a trabajarse las ondas
de choque en Espafa.

= El Hospital de Asepeyo en 1998, es el primer centro en Espafa que trata
patologia de union 6sea. En 1999, el segundo congreso de ESMST y también
se inicia la ISMST, que se mantiene en la actualidad.

= La Sociedad Colombiana de Ondas de Choque en Medicina se inicia en 2003
como Capitulo Colombia de la ISMST. Simultaneamente, en ese mismo afio,
por primera vez a los médicos que utilizan Ondas de Choque en el Hospital
de Asepeyo para intentar formar la primera Sociedad Espafiola, pero es el 14
de febrero de 2011 es cuando se crea la nueva Sociedad Espafiola de

Tratamiento con Ondas de Choque (SETOC).

1.2.2 Definicién y principios fisicos. Las ondas de coque segin BTL (2022) menciona
que una onda de choque es una onda acustica que transmite energia importante a los
puntos de dolor y tejidos fibrosos 0 musculoesqueléticos, con condiciones agudas,
subagudas y crénicas donde la energia estimula los procesos de cicatrizacion,
regeneracion y reparacion de tendones y tejidos blandos.

Gohurdett, Amador y Ruiz (2018) indican que este tipo de ondas presentan dos
fases, una positiva [entre 50 — 80 MPa (megapascales)] y otra negativa [amplitud
menor de unos 10 MPa], teniendo cada una un efecto diferente sobre los tejidos. La
presion positiva crece muy rapidamente desde la presion ambiente al pico maximo de

la onda y luego cae para ser seguida por una corta fase de presion negativa.



Asi mismo, Gohurdett et al, (2018); y SETOC (2022) explican que en la fase

positiva se tiene un efecto directo, las ondas con alta presion golpean la interfase y

puede desencadenar fendmenos de refraccidn, absorcién, transmision de energia y

reflexion. En la fase de negativa, se genera cavitacion en el tejido, que es la formacion

de burbujas que implotan con alta velocidad, estas implosiones generan nuevas ondas

de choque secundarias.

SETOC (2022) refiere varios principios fisicos de las ondas de choque en las cuales

podemos encontrar parametros acusticos, generados de ondas de choque y efectos

mecanicos de las ondas de choque.

* Pardmetros acusticos se encuentra el sonido, la forma de la onda,

frecuencia, tipo de onda, el foco y la densidad de flujo energético.

o

El sonido son ondas mecénicas, elasticas, longitudinales u ondas de
presion.

La forma de la onda simple de sonido es una secuencia sinusoidal de
fases de presion positiva y negativa.

Frecuencia elevada por encima del espectro audible para el oido
humano es de 16.000 - 20000 Hz se denomina ultrasonido.

La onda de choque es una onda acustica o sonica que se eleva por
encima de la presion atmosférica en nanosegundos, alcanzando una
presion de 100 Mpa. En medicina se utilizan ondas de presion con
un rango de 10 —100 megapascales (Mpa).

El foco se define como la localizacion del maximo pico de presion

acustica positiva.

44



o Densidad de flujo energético (ED) es la maxima cantidad de energia
acustica trasmitida a un area de Imm? por pulso y se mide en
milijulios.

= Efectos mecanicos de las ondas de choque, debido a las distintas
resistencias que ofrecen los tejidos del cuerpo humano al paso de las ondas

de choque, denominada impedancia sonica.

1.2.3 Tipos de ondas de choque. BTL (2022) menciona que se clasifican en radiales o
focales.

1.2.3.1 Ondas de choque radiales. Se emiten a través de un mecanismo
neumatico: el aire comprimido dispara un proyectil, que golpea una herramienta de
metal llamada transmisor. En donde este impacto emite una onda que se transmite
radialmente y disipando su intensidad a medida que atraviesa las diferentes capas de

tejido. [Observar Fig. 19]

Se caracteriza por un sonido fuerte audible, su propagacion es divergente, que va
hacia adelante y se disipa a los lados causando un efecto superficial, genera menos
energia a diferencia de las OC focales. Esta es aplicada por fisioterapeutas y auxiliares
en fisioterapia. Por otra parte, Tutté (2016) menciona que poseen un efecto mas
superficial, alcanzando de 3 a 3.5 cm de profundidad; tambien suelen llamarlas

balisticas o0 neumaticas, y se mide en Bares.

1.2.3.2 Ondas de choque focales. Se pueden generar a través de cuatro
mecanismos: electrohidraulico, piezoeléctrico, electromagnético y electroacustica.

Estas se caracterizan por un sonido debil audible, siendo su efecto profundo en un



punto fijo sobrepasando el tejido hasta llegar al hueso, debido a esto su funcion es
romper calcificaciones y en urologia el desprendimiento de los calculos renales, debido
a su alta intensidad. Su aplicacién es por personal especializado al ser invasivas y su
mala aplicacion puede causar dafios severos al paciente. Ademas, menciona Tutté
(2016) que alcanza una profundidad de hasta 15cm; pueden ser alta y baja energia y se

miden en minijoules/mm2. [Observar Fig. 19]

Ondas Focales Ondas Radiales
Maxima Energia en la Profundidad Méxima Energia en la Superficie

& ‘/ Zona Blanco
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Figura 19. Tipos de ondas de choque.

Fuente: Tutté (2016)

1.2.4 Mecanismos generadores de las ondas. En los estudios de Moya (2002); Tutté

(2016); SETOC (2022); que existen varios mecanismos de generador de las ondas,

describiendo el mecanismo electrohidraulico, electromagnético y piezoeléctrico.
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1.2.4.1 Generador electrohidraulico. Los impulsos eléctricos son generados por
bobinas colocadas en un medio acuoso y después es convertido en ondas de choque de
alta energia que son reflejadas a través de un reflector parabolico [observar Fig. 20]. Es
el mas eficaz, ya que las ondas generadas provocan mayor capacidad de penetracion en
los tejidos. Este presenta una bujia eléctrica contenida en un medio acuoso, por donde
pasa una corriente eléctrica de alto voltaje, generando una burbuja de plasma que se

extiende de manera esférica y luego genera la onda de choque.

Reflector
elipsoidal A

Descarga

oléctaice Zona focal

—~V

w
Figura 20. Generador electrohidraulico.

Fuente: SETOC (2022)

1.2.4.2 Generador electromagnético. Se da a través de bobinas eléctricas que
crean fuertes campos magnéticos [observar Fig. 21]. Estas fuerzas electromagnéticas
generan un pulso lento de baja presion que es enfocado por una lente acustica que
dirige la onda de choque al sitio de aplicacion en el tejido diana. Este se genera a través
de una bobina eléctrica plana o cilindrica; y emite dos campos magnéticos de distintas

polaridades.
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Figura 21. Generador electromagnético.

Fuente: SETOC, (2022)

1.2.4.3 Generador piezoeléctrico. En este tipo de generadores, el impulso
eléctrico se convierte en una onda de choque de alta energia al chocar con una placa
ceramica conductora, que se contraen y se expanden, formando el efecto
piezoeléctrico. Se da a través de varios cientos de piezoelementos a través de la

oscilacion de cristales de cuarzo, generando ondas esféricas.

1.2.5 Fenémenos provocados por las ondas de choque

1.2.5.1 Fendémeno de cavitacion. Se define como la formacion y movimiento de
burbujas gaseosas debido al efecto de las variaciones de la presion dentro de un fluido
[observar Fig. 22]. Asi mismo, Moya (2002) menciona que es un considerado efecto
indirecto o secundario de la onda de choque. Después de un tiempo determinado las
burbujas colapsan o implosionan en forma descontrolada, generando ondas de choque

secundarias.

Lo que provoca la formacion de las burbujas es que al estallar liberan energia
responsable de la rotura de los depositos célcicos y del desarrollo de microtraumatismo

que estimulan la formacion del callo 6seo, con neovascularizacion y modifica la
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tension de las fibras colagenas con cambios en su permeabilidad favoreciendo el

metabolismo de este tejido, esto segun Alguacil, Gomez y Miangolarra (2002).
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Figura 22. Ciclo de formacién de la cavitacion.

Fuente: Predictiva2l (2021)

1.2.5.2 Fendémeno de Hopkins. La SETOC (2022) describe que en una

calcificacion el efecto destructivo se inicia en la parte contraria a la zona de entrada de

la onda, donde las fuerzas tensiles sobrepasan la resistencia del material. Igualmente,

Espafiol (2015) explica el efecto como cuando una onda de presion llega de un tejido a

otro con una impedancia mayor que la del primero, donde parte de la energia se

transmite y otra parte de la energia se refleja, chocando con la onda siguiente que viene

en sentido contrario, observar Figura 23.

Figura 23. Fenémeno de Hopkins.

Fuente: SETOC (2022)



1.2.6 Efectos fisioldgicos de las OC. Wang et al, (2019) menciona que las OC son
ondas acusticas y producen un aumento repentino de la presion en donde el flujo de
energia se puede concentrar en un area pequefia. EI mismo autor indica que |
mecanismo especifico de la OC sigue sin estar claro y se describe que puede inducir la
excitabilidad del axon y destruir las fibras sensoriales amielinicas para producir un
efecto analgésico. Sin embargo, Sun et al, (2017) explica que puede estimular la
neovascularizacion y la sintesis de colageno en los tejidos degenerativos.

Por otra parte, Fraile (2019) y Agostini et al, (2022) describen que se basa en la
estimulacidn de la cicatrizacion de tejidos blandos mediante hiperemia local,
neovascularizacion, reduccién de la calcificacion, inhibicion de los receptores del dolor
al actuar sobre los niveles de sustancia P y denervacion para lograr el alivio del dolor y

la curacidn persistente de los procesos crénicos.

1.2.7 Indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios. La SETOC (2022);
Ortega (2016); Moya (2002); Alguacil et al, (2002); y Espafiol (2015) indican que las
OC se han investigado y se encuentra que entre las indicaciones mas relevantes son en
patologias inflamatorias, calcificaciones, patologias de partes blandas, entre otras. Y en
contraindicaciones mencionan que en la ortopedia las OC son una técnica segura si esta
bien indicada y aplicada. Ademas, es una técnica que presenta escasos efectos
secundarios, esto segun explican debido porque es un tratamiento no invasivo, sin

anestesia y repetible. [Observar Tabla 7]
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Tabla 7. Indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios de las OC.

Indicaciones

Contraindicaciones

Efectos secundarios

« Patologias tendinosas

=Espoldn calcaneo

= Fascitis plantar

< Bursitis de cadera

e Retardo en la
consolidacion Gsea

= Pseudoartrosis

< Puntos dolorosos
miofasciales

= Espasticidad

< Sindrome del tanel
carpiano

= Lumbalgia y dorsalgias

= Pubalgias

= Aquilodinia

= Dedo en gatillo

= Fibromatosis plantar

 Artrosis

< Disfuncién eréctil

= Embarazo

= Marcapaso

= Epilepsia

= Infecciones agudas
de los tejidos blandos

= Procesos tumorales

= Actuacion en tejido
pulmonar,
parenquimatoso,
vasos, craneo.

= Coagulopatias
severas

= Cartilago de
crecimiento
epifisiario

= Artritis reumatoide
activa

= Enrojecimiento
cutaneo o eritema

= Petequias
subcutaneas

< Dolor durante la
aplicacion

* Parestesia e
hipoestesiaen la
zona tratada

Sindrome
Vasovaga: presenta
sudoracion fria,
mareo, nauseas,
malestar general,
hipotensién,
sincope con pérdida
de la conciencia.

Elaboracion propia con informacion extraida de SETOC (2022); Ortega
(2016); Moya (2002); Alguacil et al, (2002); y Espafiol (2015).



Capitulo 11

Planteamiento del Problema

El presente estudio describe los diferentes aspectos tantos fisioldgicos, anatémicos y datos
epidemioldgicos como tasa de incidencia, porcentajes mundiales y nacionales, para exponer
sobre la idea central de la investigacion, dando a conocer como la fascitis plantar influye en la
poblacién y es un problema de salud, ademas detalla como las ondas de choque son una de las

técnicas con mayores beneficios para tratar la fascitis plantar.

2.1 Planteamiento del Problema

La talalgia se define como la percepcion de dolor localizado en el talén que
anatomicamente corresponde al hueso calcaneo y a las partes blandas pericalcaneas segun
mencionan Alarcon et al, (2019). También en el estudio de Artidiello et al, (2015) mencionan
que la fasciosis o fascitis plantar [FP] es un proceso degenerativo que afecta al 10% de la
poblacién a lo largo de su vida. Mencionado que en mujeres se da en la mediana edad a
consecuencia de la degeneracion del colageno, atrofia de la almohadilla grasa, de una mayor

debilidad de la musculatura intrinseca del pie y de menor poder de curacion del cuerpo.



Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la fascitis plantar es uno de los
motivos de consulta més frecuentes en los servicios de traumatologia y rehabilitacion, y es un
problema que afecta a un gran porcentaje de la poblacion. Esta incidencia se ha reportado en
aproximadamente el 10% de los casos que van desde dolor leve a crénico en la planta del pie y
el taldn, y se presenta en pacientes mayores de 18 afios, particularmente deportistas de élite
que son los mas afectados y ancianos por aumento de las actividades de la vida diaria y la
jornada laboral, que se caracteriza por presentar dolor y limitaciones funcionales como la

bipedestacion y la marcha diaria (Torrijos y Abian, 2009).

Fraile (2019) menciona que la fascitis plantar es un trastorno comdn del pie que afectaa 1
de cada 10 personas de entre 40 y 60 afios, exponiendo que afecta la actividad diaria
especialmente deportistas, personas con sobrepeso, personas que pasan mucho tiempo en
bipedestacién. También Palacin et al, (2021) mencionan que ocurre principalmente cuando se
somete a un estrés repetitivo al talén, sobre todo cuando se camina o corre sobre terrenos o
superficies duras, porque provocan un continuo golpeteo sobre la fascia, provocando un

microtraumatismo que dara paso a una inflamacion en el talén y posteriormente el dolor.

Por otro lado, Dominguez et al, (2007) mencionan que la mayoria de los estudios indican
que la fascitis plantar cronica esta asociada con alteraciones biomecéanicas como el pie cavo
25% o pie plano 46%; ambos con pronacién de retropié [71%] y contractura del triceps sural
[89%]. También describen que los factores de riesgo asociados son la obesidad o sobrepeso
en un 75% [con IMC > a 27]; marcha en superficies duras, ocupaciones que involucran la
bipedestacion por tiempo prolongado, actividades de estrés repetitivo, asi como las

caracteristicas del zapato y el uso de tacon alto.
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Segun Cordova et al, (2017) refieren que la fascitis plantar suele presentarse en atletas y
corredores, aunque también aparece en la poblacion general, afectando aproximadamente a un
10% en ambos casos. Karagounis et al, (2011) indican que la FP se presenta en la poblacién
adulta de todas las edades tanto activa como sedentaria, siendo la causa del 25% de las
lesiones en el pie de los corredores. Asi mismo, en el estudio de Petraglia, Ramazzina 'y
Costantino (2017) mencionan que la incidencia de FP en corredores oscila entre el 4,5y el 10
%, y representando la tercera experiencia méas frecuente de lesiones musculoesqueléticas
relacionadas con la carrera; las lesiones relacionadas con la carrera de novatos mencionan que
la FP representa alrededor del 5%; y en atletas corredores de ultramaratdn tiene una incidencia

de alrededor del 11%.

Por otra parte, Irving et al, (2008) exponen que el dolor puede ser severo, dando como
resultado la alteracion de las actividades diarias, también puede presentar dolor en el tal6n al
dar los primeros pasos por la mafiana. Indican que las personas con dolor plantar experimentan
mayores limitaciones a la hora de realizar una amplia gama de actividades funcionales de
carga de peso, tienen mayores dificultades para conseguir un calzado adecuado y perdida de la

movilidad.

También Bartold (2004) menciona en su estudio que el paciente puede llegar a presentar
dolor que se localiza en la zona posteromedial de talon y el tobillo irradiandose distalmente,
percibiendo la sensacidn de quemazon o de descarga eléctrica a lo largo del trayecto del
nervio. Suele presentarse con malestar al levantarse por la mafiana y que disminuye
gradualmente al caminar, empeorando durante los primeros pasos después de periodos de
reposo prolongados o con el aumento de la intensidad de la actividad, al colocarse de puntillas,

subir las escaleras, al caminar descalzo, incluso cuando mantiene una actividad intensa el
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dolor se intensificara al final del dia y puede llegar a experimentarse durante la actividad en
procesos de largos periodos de tiempo. Asimismo, Parra (2014) describe que el dolor es
descrito como palpitante, intenso o punzante, que suele llegar a producir marchas antialgicas

en el paciente, intentando caminar apoyando el peso en el borde externo del pie.

Se ha observado que para el tratamiento de la fascitis plantar existen distintas técnicas que
mejoran de manera considerable esta patologia, pero se ha evidenciado que las ondas de
choque proporcionan una mejoria de la sintomatologia tanto en de forma funcional y en el
alivio del dolor. La terapia de ondas de choque (OC) es una solucién no invasiva para muchas
lesiones. Utilizada para tratar dafios agudos y crénicos en los tejidos blandos del cuerpo,
musculos, tendones, ligamentos y fascias. Por lo anteriormente analizado se propone la

siguiente pregunta:

¢ Cudles son los efectos terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento de la fascitis

plantar en pacientes de 18 a 30 afios?

2.2 Justificacion

La presente investigacion tiene como objetivo indagar los distintos efectos que tiene las
ondas de choque como tratamiento de la fascitis plantar en pacientes mayores de 18 afos.
Mokhtarian et al (2018), esta terapia se utiliza como una alternativa debido a su caracter no
invasivo, rapido tiempo de recuperacion y comodidad para la vida diaria del paciente. Segun
menciona recientemente, la terapia de ondas de choque ha sido aprobada por la FDA 'y
recomendada para el tratamiento de la fascitis plantar en pacientes que no responden al

tratamiento conservador.
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Segun la Secretaria de Salud de México (2017) la fascitis plantar es la inflamacion del
tejido grueso en la parte inferior o planta del pie. Mencionando también que en México el 30%
de la poblacién padece fascitis plantar; y se presenta en hombres y en mujeres, principalmente
adultos jovenes que comienzan a practicar ejercicio, asi como a partir de los 45 afios.
También, Martin et al, (2019) mencionan que 1 de cada 3 personas mayores de 65 afos
presenta dolor en el tubérculo de insercion del calcaneo. En Estados Unidos (EE. UU.)
suponen entre el 10 y el 15% de todos los pacientes con dolor en el pie que necesitan atencion

médica, produciéndose entre 600.000 y 2.000.000 de casos anuales.

Mokhtarian et al, (2018) mencionan gue el tratamiento que cominmente se realiza para
tratar la fascitis plantar es un tratamiento conservador, como medicamentos antiinflamatorios,
férulas, aparatos ortopédicos, inyecciones de corticosteroides Y fisioterapia. La fasciotomia
plantar parcial o completa, es el método quirurgico elegido usualmente para tratar los casos
crénicos. Aunque se ha descrito que tiene una tasa de éxitos aceptable, varios trabajos han
demostrado que menos del 50% de los pacientes quedaron satisfechos tras la cirugia, y que

muchos pacientes seguian mostrando limitaciones funcionales.

Hocaoglu et al, (2017) indican que tanto la terapia de OC radial como la terapia con
inyecciones de corticosteroides son modalidades efectivas para el tratamiento de la fascitis
plantar cronica, pero la OC radial tiene mayor eficacia que la terapia de corticosteroides
debido a su mayor duracién de accién. Por otra parte, Ulusoy, Cerrahoglu, y Orguc (2017)
mencionan que en el estudio de Aqi et al, comparan el efecto del tratamiento de OC con el

placebo para la fascitis plantar cronica e indican la reduccién de mas del 60% del dolor.
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Asi mismo, Henney (2000) menciona que The Food and Drug Administration [FDA] ha
aprobado el uso de las ondas de choque para el tratamiento de la fascitis plantar. La Sociedad
Esparfiola de Tratamientos con Ondas de Choque [SETOC] en 2022, menciona que las ondas
de choque provocan una respuesta biologica en el tejido tratado a través de un proceso
Ilamado mecanotransduccion, el estimulo mecanico de las ondas de choque genera una
respuesta bioldgica en donde el nucleo de las células se activa y se inicia la sintesis de

proteinas encargadas de los procesos de regeneracion tisular o factores de crecimiento.

En el estudio de Toomey (2009) se describe que del 90% de los pacientes se curan con
tratamiento no quirurgico, ya que requiere de 6 a 12 meses de tratamiento, mencionando que
la terapia de onda de choque extracorpdrea un tratamiento no invasivo con una tasa de éxito
comparable a la cirugia y una tasa de complicaciones baja, con tiempo de recuperacion corto.
Vaamonde et al, (2018) describe que el tratamiento de la FP con ondas de choque reduce el
dolor desde la primera sesion y los pacientes mantienen una percepcion subjetiva de la mejoria

mantenida a los 6 meses post-tratamiento.

Mokhtarian et al, (2018) refiere que las OC son una nueva modalidad terapéutica no
invasiva con buena eficacia y seguridad en el tratamiento, en donde las tasas de
complicaciones son bajas e insignificantes. Induce una cascada de respuestas biologicas y
cambios moleculares, incluida la formacién de nuevos vasos sanguineos y la regulacion de
factores de crecimiento angiogénicos que conducen a un mejor suministro de sangre y
regeneracion de tejidos. Asi mismo, Ledo et al, (2020), menciona que la terapia de ondas de
choque es una alternativa a los tratamientos no quirargicos que tiene una mejora significativa

en el parametro de dolor, funcion y calidad de vida.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general.
Distinguir los efectos terapéuticos de las ondas de choques como tratamiento de la

fascitis plantar en pacientes de 18 a 30 afios.

2.3.2 Objetivos especificos.

= Identificar los efectos terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento
para reducir la sintomatologia de la fascitis plantar en pacientes de 18 a 30
afos.

= Describir la dosificacion de las ondas de choque mas utilizada como
tratamiento fisioterapéutico para las alteraciones estructurales de la fascitis
plantar en pacientes de 18 a 30 afios.

= Definir en qué fase de la fascitis plantar las ondas de choque generan mejores

efectos terapéuticos sobre la sintomatologia en pacientes de 18 a 30 afios.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En este capitulo se estara describiendo las técnicas y procedimientos para resolver la
pregunta de investigacion. Mencionando los métodos utilizados para analizar la problematica
planteada en la investigacion, como métodos utilizados, enfoque la investigacion, tipo de
investigacion, disefio de la investigacion, enlisar los criterios de seleccidn, describir las

variables.

3.1 Materiales

Para la presente investigacion se toma en cuenta articulos cientificos de las siguientes bases
de datos: Elsevier, PubMed, Mediagraphic, Scielo, Google académico, Dialnet, PEDro, MDPI
y APMA [observar Fig. 24]. Ademas, se incluyen Tesis doctorales, de maestria y de pregrado,
de diferentes universidades de Latinoamérica y paginas web de fuentes oficiales. Esto brinda
informacion acerca de datos sobre la fisiopatologia, etiologia, sintomatologia y epidemiologia

de la fascitis plantar y el tratamiento para la patologia.



Los recursos bibliograficos a tomar en cuenta para este trabajo incluyen libros sobre ondas
de choque, anatomia del pie y tobillo, biomecénica, fisiologia articular, fisiopatologia de la

fascitis plantar, factores de riesgo, etiologia y cuadro clinico.

= Google académico
= Elsevier
= MDPI
= APMA
= Scielo
Dialnet

® Medigraphic

&
-

Figura 24. Gréfica base de datos

(Elaboracion propia)

La recoleccidon de informacion y evidencia cientifica se realiza a partir de la busqueda de
las siguientes palabras: fascitis plantar AND ondas de choque OR Shockwave therapy AND

plantar fascitis OR talalgias.
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3.2 Métodos

3.2.1 Enfoque de investigacion. La presente investigacion posee un enfoque
cualitativo. Bonilla y Rodriguez (2005) mencionan que la investigacién cualitativa es
ideografica debido a que busca nociones, ideas compartidas que dan sentido al
comportamiento social, siendo el objetivo profundizar en el fendmeno y no
generalizarlo; cualificar y describir el fenémeno social a partir de los rasgos
determinantes. Segun Bernal (2010) busca entender una situacién social como un todo,
teniendo en cuenta sus propiedades y su dinamica, partiendo de cuerpos teoricos,
conceptualizando sobre la realiza en base a informacion obtenida de la poblacion.

Este estudio es cualitativo debido a que las variables de estudio han sido
investigadas de fuentes primarias con base a la técnica de recoleccion de informacion a
través de palabras claves, con un fin de poder describirlas en el contexto, comprender
su relacion y realizar un analisis interpretativo de las variables tanto dependiente que

es la fascitis plantar y la variable independiente que son las ondas de choque.

3.2.2 Tipo de estudio. La presente investigacion se considera de tipo descriptivo. Este
tipo de investigacion segun menciona Bernal (2010) se narran, muestran, resefian o
identifican hechos, situaciones, rasgos, caracteristicas de un objeto de estudio; pero no
se dan explicaciones o razones de las situaciones, los hechos, los fenomenos, etc. Con
la capacidad para seleccionar caracteristicas fundamentales del objeto de estudio y su
descripcion detallada de las partes, clases o categorias del objeto.

Esta investigacion es de tipo descriptivo dado que a través de la revision

documental se obtendra la descripcion de los componentes anatomicos, biomecéanica y
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fisiologia de la fascitis plantar. Ademas, de enumeras sus conceptos como la definicién

de las ondas de choque para la mejor compresion del tema de estudio.

3.2.3 Método de estudio. La presente investigacion se desarrolla con base en el
método de analisis y sintesis, no se considero otro método de estudio. Bernal (2010)
define al método analitico-sintético como un estudio de los hechos, partiendo de la
descomposicion del objeto de estudio en cada una de sus partes para luego estudiarla
en forma individual (analisis), y luego se integran esas partes para estudiarlas de
manera holistica e integral (sintesis).

Por otra parte, Quesada y Medina (2020) mencionan gue este tipo de estudio tiene
una gran utilidad para la busqueda y proceso de la informacién empirica, metodolégica
y tedrica. A través del analisis posibilita la busqueda de lo que es esencial en relacion
con el problema de estudio, resolviendo una cuestién compleja en sus elementos
simples, a través de la indagacion de lo universal a lo individual; mientras que a través
de la sintesis contribuye a la solucion del problema cientifico simplificando, producida
sobre la base de los resultados alcanzados previamente en el analisis que permite

descubrir relaciones y caracteristicas generales entre los elementos.

3.2.4 Disefio de investigacion. La presente investigacion se desarrolla con base al
disefio de investigacion no experimental y de corte transversal. Hernandez, Fernandez
y Del Pilar (2010) definen a la investigacién no experimental como la investigacion
que se realiza sin manipular deliberadamente variables, donde no hacemos variar en
forma intencional las variables independientes; observando fendmenos tal como se dan

en su contexto natural, sin intervenir en su desarrollo, para posteriormente analizarlos.
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Alvarez y Delgado (2015) describen que el investigador no desempefia un papel
activo, sino observa el efecto de una variable sobre un resultado, donde la exposicion y
el evento son registrados simultdneamente; en un tiempo determinado, en una
poblacién y enfermedad especifica. Hernandez et al, (2010) también mencionan que el
disefio transversal se recolecta datos en un solo momento, en un tiempo Unico, donde
su objetivo es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un tiempo

determinado.

Se pretende un disefio de investigacion que permita recuperar datos ya existentes de
las variables consideradas, sin manipular las mismas. Y se considera de corte
transversal debido que se tiene una fecha de inicio y una fecha de finalizacion, ajustado
al calendario académico, la revision bibliogréafica que consiste en ambas variables de

investigacion.

3.2.5 Criterios de seleccion. Arias, Villasis y Miranda (2016) describen que los
criterios de seleccion son la especificacion de los criterios que debe cumplir los
participantes o la investigacion, describiendo las caracteristicas que debe de tener.
Castiglia (2000); Arias et al, (2016) describen a los criterios de inclusion como el
conjunto de las principales caracteristicas que estan relacionadas con el problema para
que sea parte de la investigacion como la edad, sexo, tipo especifico de enfermedad,
antiguedad de los articulos, etc. Asi mismo, describen a los criterios de exclusién como
los aplicados al grupo de candidatos a participar del proyecto, mencionando a las
condiciones o caracteristicas que presentan los participantes y los cuales pueden alterar

o modificar los resultados.
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Tabla 8. Criterios de seleccion

Criterios de inclusién Criterios de exclusion
= Articulos indexados y no indexados, = Informacién que no provenga de fuentes
provenientes de fuentes con respaldo con respaldo cientifico.
cientifico. = Articulos mayores a 5 afios de antigiedad.
= Libros que describan la anatomia y = Articulos que cientificos donde la
biomecanica del pie y tobillo. poblacion de estudio no tenga las edades
= Articulos y libros en ingleés, espafiol y/o de 18 a 30 afios con fascitis plantar tratada
portugués con ondas de choque.

= Articulos que hablen sobre la fascitis plantar = Articulos que no estén en inglés, espafiol,
y la aplicacion de las ondas de choque como  portugués.
tratamiento. = Articulos que hablen de la aplicacion de
= Articulos que hablen sobre la epidemiologia  las ondas de choque en otras patologias.
y fisiopatologia de la fascitis plantar.
= Péginas web oficiales o de organizaciones.
= Literatura gris que incluya la fascitis plantar
o las ondas de choque.

Fuente: Elaboracion propia.

3.3 Variables

Hernandez et al, (2010) definen que una variable es una propiedad que puede fluctuar y
cuya variacion es susceptible de medirse u observarse. Adquiriendo un valor para la
investigacion cientifica cuando se relacionan con otras variables, si estas forman parte una

hipétesis o teoria.

3.3.1 Variable independiente. Bernal (2014) denomina a la variable independiente a

todo hecho, situacion, aspecto, rasgo, etc., que se considera como “la causa de” en una
relacion entre variables. Hernandez et al, (2010) la consideran como supuesta causa en
una relacion entre variables, es la condicion antecedente. En esta revision bibliografica

se considera como variable independiente a la técnica de las ondas de choque.
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3.3.2 Variable dependiente. Hernandez et al, (2010) la variable dependiente no se

manipula, sino que se mide para ver el efecto que la manipulacion de la variable

independiente tiene en ella. Bernal (2010) menciona que es el resultado o efecto

producido por la accion de la variable independiente. En esta revision bibliografica se

considera como variable dependiente a la fascitis plantar.

3.3.3 Operacionalizacion de las variables. Medina (2014) lo denomina un proceso

mediante el cual se transforma una variable tedrica compleja en variables empiricas,

directamente observables, con la finalidad de que puedan ser medidas; para que esta

pueda traducir la variable teérica en propiedades medibles y observables, desde lo

general a lo singular. Asi mismo, Hernandez et al, (2010) definen como se fundamenta

en la definicién conceptual y operacional de la variable.

Tabla 9. Operacionalizacion de las variables

Tipo Nombre Definicién conceptual Definicion Fuente
operacional
Independiente  Ondas Onda acustica que Produccién de una BTL
de transporta gran energia  cantidad suficiente de  (2022)
chogue  hasta los puntos colageno es una

dolorosos y tejidos
fibrosos o
musculoesqueléticos,
con condiciones
subagudas,

subcrénicas y crénicas.

condicion previa
necesaria para los
procesos de reparacion
de las estructuras
dafiadas
musculoesqueléticas y

de ligamentos.
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Tipo Nombre Definicion conceptual Definicién Fuente

operacional

Dependiente  Fascitis  Es la inflamacion del Limitaciones de las Sun et

plantar  tejido denso que ocupa actividades de lavida  al,

(FP) la parte anterior del diaria, dolor matutino,  (2017)
tubérculo interno del limitacion funcional en
calcaneo. la marcha. Las ondas

de choque

proporcionan una
mejoria de la
sintomatologia tanto en
de forma funcional y

en el alivio del dolor.

Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo IV

Resultados

En el capitulo se presentaran los resultados de la investigacion a través de articulos
cientificos que responderan a la pregunta de investigacion y los objetivos, generales y
particulares que fueron desarrollados en el capitulo 1. Se estara presentando los datos
referentes a los efectos de las ondas de choque, dosificacion y las variables que fueron

investigadas en los articulos.

4.1 Resultados

Se ejecuta una revisién bibliografica sobre los efectos terapéuticos de las ondas de choque
como tratamiento para la fascitis plantar a traves de la recoleccion de datos. Buscando un
respaldo cientifico para la aplicacion del tratamiento en pacientes de 18 a 30 afios que padecen
fascitis plantar, que hayan sido tratadas con anterioridad o no, o que se compare con otras

técnicas.



Autor y titulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

Primer objetivo. Efectos terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento para reducir

la sintomatologia de la fascitis plantar en pacientes de 18 a 30 afio.

Xu, etal.
(2019)
Comparacion
entre
extracorpérea
terapia de
ondas de
choque y local
inyeccion de
corticosteroides
para la fascitis

plantar.

Estudio prospectivo
aleatorizado en
bloques. Comparo en
total 96 pacientes con
fascitis plantar
divididos en 49
pacientes tratados con
OC Y 47 pacientes
tratados con inyeccion
local de
corticosteroides (LCI)
desde enero de 2017
hasta diciembre de
2018 que fueron
seguidos durante 6
meses.

Los resultados
evaluados fueron en
ambos grupos el dolor
promedio dolor del
primer paso, el grosos
de la fascia plantar y
el indice de funcion
del pie.

Criterios de inclusion
fueron pacientes

mayores de 18 afos,

En el tratamiento
ambos grupos,
recibieron terapias
adyuvantes de la FP
incluyendo la
dorsiflexién pasiva de
los dedos de los piesy
estiramiento del
gastrocnemio dos veces
al dia durante 1 mes;
también todos los
pacientes tenian que
evitar el uso de
medicamento
antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y
actividades excesivas
durante el periodo de
intervencion.
En el tratamiento con
terapia de ondas de
choque extracorporeas,
los pacientes fueron
tratados con 3 sesiones
con OC radial de baja
energia una vez por

semana durante 3

Se observo mejora
estadistica en la
puntuacion del EVA del
dolor y del dolor en el
primer paso en cada
visita en comparacion
con el valor inicial en la
visita final del grupo con
OC; recuperacion
significativa en la
puntuacion VAS del
dolor promedio y del
primer paso en el grupo
de OC en comparacion
con el grupo de LCl a
los 3y 6 meses de
seguimiento.

La FFI se evaluo al
inicio, a los 3 meses y 6
meses en los 2 grupos,
reduciendo
significativamente
mayor en el dolor,
discapacidad y
limitacion con el
tratamiento con OC. El

PFT se midio por
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Autor y titulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

con diagndstico de
fascitis plantar hace
mas de 3 meses, el
promedio de dolor de
los pacientes

en la ultima semana
fuese >3 en la escala
analogica visual
(VAS) y el grosor de
la fascia plantar (PFT)
se midié como > 4

mm en la ecografia

semanas consecutivas.
Los pacientes durante la
aplicacion se
encontraban decubito
prono con los pies
afectados colando sobre
el borde de la camilla, la
region de aplicacion fue
el punto que resulté en
la maxima sensibilidad a
la palpacion. La
dosificacion fue 2,000
descargas con una
frecuencia de repeticion
de 6 veces por segundo
y el nivel de intensidad
de energia en un rango
adecuado de 0,2a0,3
mJ/mmz2. Cada sesion
era de 30 minutos.

ecografia al inicio y en
cada siguiente, pero
hubo una mejoria
significativa mayor en el
grupo con tratamiento
con OCenel 3y6 mes,

excepto el primer mes.

Los resultados del
ensayo indican que la
ESWT de baja energia
es una terapia clinica
satisfactoria para el
tratamiento de la fascitis
plantar y puede
mantener una mejoria
mas prolongada que la
LCI.

Yinilmezetal,
(2018)
Comparison of
effects of low-
level laser
therapy and
extracorporeal
shock wave
therapy in
plantar fascitis

Estudio clinico
aleatorizado,
prospectivo, simple
ciego. Se obtuvieron
los pacientes entre
abril y octubre de
2015, siendo un total
de 40 pacientes con
un rango de 18 a 65

afios que padezcan

El objetivo de este
estudio es comparar la
eficacia de la terapia de
ondas de choque
extracorporeas (ESWT)
y la terapia con laser de
bajo nivel (LLLT) en
términos de grosor de
la fascia, dolor en el
talon y funciones del

El estudio demuestra
que el grosor de la fascia
plantar disminuyo
significativamente un
mes después del
tratamiento. Las
puntuaciones del FFl y
las del dolor de la EVA
también mostraron

disminucion
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Autor y titulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

Treatment: A
randomized,
prospective,
single-blind

clinical study.

FP, dolor a la
palpacion en el sitio
de insercion de la
fascia plantar en la
cara anteromedial del
tuberculo del calcaneo
obtenido por
palpacion y falta de
respuesta al
tratamiento médico.
Dividiéndose en dos
grupos para ser
tratado con SWT o
LLLT usando un
sobre cerrado método

pie en pacientes con
fascitis plantar (PF).
Los pacientes fueron
evaluados antes y
después del tratamiento
y un mes después del
tratamiento mediante la
escala analdgica visual
(VAS)-dolor, el indice
de funcion del pie
(FF1) y el grosor de la
fascia plantar medido
por ultrasonografia.
Ninguno de los
pacientes recibid
tratamiento medico, no
hizo ejercicios o0 usé
férula durante el
periodo de tratamiento.
El grupo de OC recibio
tres sesiones de ESWT
a una densidad de
energia de 2 Bar con
una frecuencia de 2000
descargas/min a 10 Hz
y cada sesion se
administro una vez por
semana durante tres
semanas. La TOCH se

aplico con un

significativa un mes
después del tratamiento.
Aungue menciona que
tanto la ESWT como la
LLT son tratamientos
efectivos para la FP a
corto plazo y no son

superiores entre si.
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Autor y titulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

movimiento circular en
el sitio de insercion de
la fascia plantar (1000
descargas) y a lo largo
de la fascia (1000
descargas). La
evaluacioén por
ultrasonografia se
realizd con una sonda
lineal de 7,5 MHz. el
grosor de la fascia
plantar se midio en el

plano sagital.

Ulusoy,
Cerrahoglu y
Orguc (2017).
Magnetic
resonance
imaging and
clinical
outcomes of
laser therapy,
ultrasound
therapy, and
extracorporeal
shock wave
therapy for
treatment of
plantar

fascitis: a

Estudio clinico
aleatorizado,
prospectivo y
comparativo. Desde
diciembre de 2012
hasta diciembre de
2014, con un total de
60 pacientes con
diagnostico de fascitis
plantar cronica se
dividieron
aleatoriamente en 3
grupos de tratamiento.
Los criterios de
inclusion fueron la
presencia de sintomas

de un talén doloroso

El objetivo del estudio
es comparar la
efectividad de la
terapia con laser de
bajo nivel (LLLT), la
terapia con ultrasonido
terapéutico (US) y la
terapia con ondas de
choque extracorporeas
(ESWT) usando
imagenes de resonancia
magnética (IRM).

El grupo 1 se sometio a
15 sesiones de TLBI (8
J/icm 2; 830 nm); el
grupo 2 se sometid a 15

sesiones de US

En los tres grupos se
encontraron diferencias
significativas en los tres
valores clinicos antes y
después del tratamiento.
Mencionando que la
principal medida de
eficacia de éxito fue la
disminucion del dolor en
el talon >60 % para 2 de
las 3 mediciones VAS
de dolor en el talon) se
detecto en

70,6 % del grupo LLLT,
65 % del grupo ESWT y
23,5 % de US.

Enlos RMSylos HTI se
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Autor y titulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

Randomized

controlled trial.

plantar recalcitrante
cronico de 6 meses de
duracién que no
respondio a 6 semanas
de tratamiento
conservador de primer

nivel.

continuo (1 MHz; 2
W/cm 2); y el grupo 3
se sometio a 3 sesiones
de ESWT (shocks de
2000). Todos los
pacientes fueron
evaluados mediante la
escala analdgica visual
(VAS), indice de
sensibilidad en el talon
(HTI), escala de
tobillo-retropié de la
American Orthopaedic
Foot and Ankle Society
(AOFAS), puntuacion
de Roles-Maudsley
(RMS) y resonancia
magnética antes y 1
mes después del
tratamiento.

Los pacientes que
continuaron con su
programa estandar de
ejercicios en el hogar
(estiramiento de la
fascia plantar,
estiramiento de los
mausculos de la
pantorrilla,

estiramiento del tendon

encontro cambios
significativos con LLLT
Y ESTW en
comparacion con el US.
El grosor de la fascia
plantar habia disminuido
significativamente en la
resonancia magnética en
los 3 grupos. EI LLLT y
TOCH demostraron ser
significativamente
superiores a la terapia de
US en la mejoria del
dolor y los resultados

funcionales.
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Autor y titulo

Poblacion

Metodologia Resultados

de Aquiles 'y
fortalecimiento de los
masculos intrinsecos
del pie).

El grupo 3 se sometié a
ESWT. Todos los
sujetos en el grupo
ESWT recibieron 3
sesiones de

ESWT semanalmente
durante 3 semanas. Se
aplico gel de
ultrasonido para una
mejor transmision entre
la cabeza TOCH y la
piel. Los pacientes
recibieron 2000 ondas
de choque con una
presion de 2,5 bares,
frecuencia de 10 Hz
durante las sesiones en
las areas del talon
dolorido, insercién de
la fascia plantar, area
medial del calcaneo y
la union miofascial en

el dorso del talén.

Elaboracion propia con informacion extraida de autores ya mencionados.
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Autor vy titulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

Segundo objetivo. Dosificacion de las ondas de choque mas utilizada como tratamiento

fisioterapéutico para las alteraciones estructurales de la fascitis plantar en pacientes de 18 a 30

afnos.

Agostini et al, El estudio incluye Mencionando que para Encontrando en el tipo
(2022) revisiones la dosificacion los de onda la radial y

The Efficacy of sisteméticas y estudios lo clasificaron focal, encontrando que
Instrumental metaanalisis segun los niveles de las focales son efectivas

Physical Therapy
through
Extracorporeal
Shock Wave
Therapy in the
Treatment of
Plantar

Fasciitis: An

Umbrella Review

publicados desde
2010 en idioma
inglés, que incluyan
personas adultas
mayores de 18 afios.

intensidad y tipo ondas
administrado. La
dosificacion segun su
intensidad identificd
tres niveles de
intensidad: baja [<0,08
mJ/mm?-0,1

mJ/mm ?], media [0,28
<02
mJ/mm ?] y alta [>0,2

mJ/mm 2-

mJ/mm ?].

en el tratamiento de la
FP, y en las ondas
radiales no se
encontraron
conclusiones solidad
debido a la
heterogeneidad de los
resultados. Indicando
que los mejores
resultados se dan con el
tratamiento de baja o

media intensidad.

Hocaoglu et al,
(2017)
Comparative
Effectiveness of
Radial
Extracorporeal
Shockwave
Therapy and
Ultrasound-
Guided Local
Corticosteroid

Estudio clinico
aleatorizado,
prospectivo y
comparativo, doble
ciego. Se reclutaron
72 pacientes con edad
de 18 a 65 afios,
sensibilidad local en
el tubérculo medial
del calcaneo

unilateral, ultrasonido

El objetivo de este
estudio fue comparar
los efectos clinicos y
ultrasonograficos a
largo plazo de la
terapia de ondas de
choque extracorpdreas
radiales [FESWT] y el
tratamiento con
inyeccion local de

corticosteroides guiada

Se observo reducciones
estadisticamente
significativas en las
puntuaciones de VAS
en el tratamiento con
rESWT vy el de
corticosteroides en el
1.3 y 6 mes después de
la aplicacion. Sin
embargo, en la

puntuacion Eva solo se
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Autor y titulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

Injection
Treatment for
Plantar Fasciitis.

evidencia grosor de la
fascia plantar igual o
mayor a 4mm y
fracaso en el
tratamiento
conservador por mas
de 6 meses.

Todas las
evaluaciones fueron
completadas por el
mismo investigador
ciego al inicioy 1, 3
y 6 meses después del
tratamiento. Se
realizé una escala
analogica visual
(VAS), indice de
sensibilidad en el
talon (HTI), indice de
funcion del pie (FFI),
medicion
ultrasonogréfica de
PFT y ecogenicidad

para ambos grupos

por ecografia en
pacientes con fascitis
plantar refractaria al
tratamiento
conservador.

Setenta y dos
pacientes con fascitis
plantar unilateral
fueron aleatorizados
para recibir ESWT
(tres veces una vez por
semana) o tratamiento
con corticosteroides
(una dosis Unica de 1
ml de betametasona
sodica més 0,5 ml de
prilocaina bajo guia
ecogréfica por
inyeccion en la fascia
plantar).

El primer grupo
recibié rESWT EI
tratamiento se aplicé
utilizando un cabezal
de 15 mm con 2000
ondas de choque en
cada sesion a una
frecuencia de 10 Hz
con una densidad de

flujo de energia por

vio mejoria en el primer
mes después de la
aplicacion de
corticosteroides, a
diferencia se mantuvo
la mejoria significativa
en el grupo de rESWT
enel 1,3y 6 mes
después del tratamiento.
Enel HTI se evalud y
después de finalizado el
tratamiento con el valor
inicial, 26 pacientes en
el grupo de rESWT
(72.2%) y 22 en el
grupo de
corticosteroides
(61.1%) tenian una
puntuacion de 0 al final
de 6meses, indicando
alivio del dolor. El FFI
tuvo una mejora
significativa en
comparacion a los datos
bases, pero hasta el
tercer mes en el grupo
de OC.

Esto indica que existe
una mejoria en el dolor

y funcion del pie,
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choque de 0,16 reduccién de PFT en
mJ/mm2. Los los pacientes que

pacientes estaban en
decubito prono sobre
la cama de tratamiento
con los pies colgando
sobre el borde de la
mesa. El aplicador se
coloco en la insercion
de la fascia plantar del
calcaneo. Cada sesion
fue repetida tres veces
por semana por el
mismo fisioterapeuta.
Los pacientes no
recibieron anestesia
local. Se aconsejo a
los participantes en
ambos grupos de
tratamiento que
evitaran estar de pie
durante periodos
prolongados y
cualquier actividad
intensa que provoque
dolor o ejercicio de
alto impacto durante 1
semana después del

tratamiento.

reciben rESWT, aunque
no todos al mismo
tiempo se mantuvieron
los beneficios durante

un periodo largo.
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Narinetal,
(2020)
Comparacion de
la terapia de
ondas de choque
extracorpdreas
radiales en el
tratamiento de la
fascitis plantar
utilizando dos
frecuencias

diferentes

Estudio de ensayo
controlado,
aleatorizado, simple
ciego que se llevo a
cabo en el Hospital
Universitario y
Escuela de
Fisioterapia. Con un
total de 41 pacientes
con FP cronica
unilateral que se
estudio entre junio de
2015 y octubre de
2016. Entre sus
criterios de inclusion
estan pacientes
adultos mayores de
18 afios
diagnosticados con

FP unilateral.

El objetivo del estudio
es comparar los
resultados de dos
frecuencias y
densidades diferentes
de la terapia de ondas
de choque
extracorporeas radiales
(ESWT) después de 10
sesiones.

Los cirujanos
ortopédicos
diagnosticaron a los
pacientes como FP
cronica segun el
historial del paciente y
los hallazgos fisicos.
Las radiografias
mostraron la presencia
de espolon calcaneo en
el 81% de los
pacientes.

Los pacientes fueron
divididos
aleatoriamente en dos
grupos. A ambos
grupos se les
administraron 10
sesiones de

tratamiento, no se

Los resultados de VAS
y AOFAS de ambos
grupos mejoraron
significativamente entre
el tratamiento previo y
posterior, la semana 4y
la semana 12. Sin
embargo, las
diferencias de variacion
que se produjeron en
VAS y AOFAS en
ambos grupos fueron
similares. No se
observaron diferencias
estadisticamente

significativas.
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aplico anestesia local.
Se dosifico lo
siguiente frecuencia de
15 Hz, impulsos
aplicados con el
aplicador de 15 mm,
densidad de 3,0 Bar y
2000 impulsos/sesion
parael grupo 1,y
frecuencia de 10 Hz,
impulsos aplicados
con el aplicador de 15
mm, densidad de 2,0
Bar y 2000
impulsos/sesion para
el grupo 2. Para medir
los resultados se
utilizaron la escala
analdgica visual
(VAS) y una
modificacion del
sistema de
clasificacion clinica de
la American
Orthopaedic Foot and
Ankle Society
(AOFAS). Los
pacientes fueron
evaluados antes del

tratamiento y seguidos
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cuatro semanas y 12
semanas despues del
final del tratamiento.

Wang et al.
(2019)

Efficacy of
different energy
levels used in
focused and
radial
extracorporeal
Shockwave
therapy in the
treatment of
plantar fascitis:
A meta-analysis of
randomized
placebo-

controlled trials.

Se realiza a través de
una revision
sistematica y
metaanalisis para
evaluar los diferentes
niveles de energia
utilizados en el
tratamiento con OC
en la FP. En sus
criterios de inclusion
se encuentran ECA,
pacientes adultos con
fascitis plantar,
documentos en
inglés, estudios que
incluyan
puntuaciones VAS y
tasas de éxito del

tratamiento.

El objetivo del estudio
fue evaluar la eficacia
de diferentes niveles
de energia utilizados
en la terapia de ondas
de choque
extracorporeas
(ESWT) enel
tratamiento de la
fascitis plantar
mediante una revision
sistemética y un
metaanalisis.

Toman en cuenta las
intensidades de baja
[<0,10 mJ/mm 2],
media [0,10-0,20 mJ
/mm 2] y alta energia
[>0,2 mJ/mm 2].
Dividiendo en
subgrupos segln la
duracion del
seguimiento [1, 3,6y

12 meses].

Como resultado el
tratamiento con OC de
energia media es méas
eficaz hasta los 12
meses de seguimiento
en comparacion con el
placebo. EI metaanalisis
mostré que el grupo OC
de alta energia tuvo una
mejor tasa de éxito que
el grupo de control solo
en un seguimiento de
tres meses, pero no se
observaron diferencias
significativas entre los
grupos para las otras
visitas de seguimiento
(1y 12 meses). Por el
contrario, el grupo OC
de energia media tuvo
tasas de éxito
significativamente
mejores que el grupo de
control en todas las
visitas de seguimiento
(3,6 y12 meses). Y el
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grupo de ESWT de baja
energia tuvo una mejora
significativa en las
puntuaciones VAS en
comparacion con el
grupo de control para
todas las visitas de
seguimiento (3y 12
meses). La eficacia de
las ESWT de baja y alta
energia es incierta
debido al uso de
anestesia local y debido
al nimero limitado de
ensayos relacionados
con tratamientos con
OC de baja y alta

energia.

Elaboracion propia con informacion extraida de autores ya mencionados.

Autor vy titulo Poblacion Metodologia Resultados

Tercer objetivo. En qué fase de la fascitis plantar las ondas de choque generan mejores

efectos terapéuticos sobre la sintomatologia en pacientes de 18 a 30 afios.

Fraile (2018) Metaanalisis, en donde En el estudio el Como resultado
Toxina botulinica menciona en sus tratamiento con ondas menciona que en todos
tipo Ay ondas de criterios de inclusion de choque los estudios hubo una
choque para el tipos de estudios extracorporeas para la mejora del dolor en un
tratamiento de metaanalisis, fascitis plantar se 60% en la escala EVA

dolores crénicos revisiones sistematicas realiza a través de 3 del dolor desde el inicio
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en fascitis plantar

y ensayos clinicos
aleatorizados [ECA],
participantes adultos
mayores de 18 afios,
con fascitis plantar >6
meses de evolucion,
intervenciones con
terapia de ondas de
choque de alta energia
e infiltracion de toxina

botulinica tipo A.

articulos, en estos el
tratamiento aplicado
es con una dosis de
frecuencia de la onda
de 2000 impulsos,
con dosis placebo
donde se bloquea la
zona anatomica
impidiendo la
transmision del
impulso, dos de los
estudios evaluados a
las 3 sesiones del
tratamiento y uno lo
realizo en 2 sesiones.
En el primer estudio
se utiliza una
frecuencia de 2000
impulsos, intensidad
de 0.25, ondas de
choque focal. El
segundo estudio
utilizo la misma
frecuencia, con una
intensidad de 0.16
con ondas de choque
radial, pero por 2
sesiones. Y el dltimo
estudio utilizo la

misma frecuencia,

del tratamiento con
ondas de choque
extracorpdreas [ESWT]
en comparacion con el
tratamiento placebo.
Dando como conclusion
que las OCenla FP
cronica >6 meses de
evolucion, genera
resultados positivos
sobre el dolor en los
primeros tres meses de
tratamiento, siendo este
no invasivo con una alta

tasa de éxito.
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intensidad de 0.16
por 3 sesiones, con
ondas de choque

radiales.

Ibrahim et al,
(2017)

Long- term results
of radial
extracorporeal
shock wave
treatment for
chronic plantar
fasciopathy: A
prospective,
randomized,
placebo-
controlled trial
with two years

follow- up.

El estudio es un
ensayo prospectivo,
aleatorizado,
controlado doble
ciego, con placebo con
dos afios de
seguimiento. Se
incluyeron a un total
de 55 pacientes con FP
cronica unilateral.
Todos los pacientes
sufrian de FP durante
al menos 6 meses y ya
se habian sometido a
un tratamiento
conservador y médico,
el 77% de los
pacientes presentaban
espoldn calcaneo. En
los criterios de
inclusion los pacientes
tenian que ser mayores
de 18 afios y no haber
tenido ninguna terapia
de al menos 4 semanas

antes de la remision.

Se dividieron en 2
grupos de forma
aleatoria, en donde
uno recibi6 ondas de
choque
extracorporeas
radiales y el otro
recibio placebo.
Cada paciente
recibid dos sesiones
de OC radiales con 1
semana de
diferencia, con 2000
impulsos por sesion
(presion de aire del
dispositivo ajustada
a 3,5 Bar; impulsos
aplicados con el
aplicador de 15 mm
a una frecuencia de 8
Hz). El tratamiento
con placebo se
realiz6 de forma
idéntica, pero con un
broche en el talon

que impedia la

Al inicioen la
puntuacién RM
modificada el 98 % de
los pacientes no podia
caminar mas de 1 h sin
dolor al inicio del
estudio, y el 80 % de los
pacientes no podia
caminar en absoluto sin
dolor intenso al inicio
del estudio.

En la puntuacion de
EVA 'y RM fueron
estadisticamente
significativas entre los
pacientes tratados con
OC radiales y los
pacientes que recibieron
placebo.

El nimero de pacientes
tratados con OC radiales
tuvo una mejoria
individual de la
puntuacion VAS de mas
del 60%, fueron 23 en el

ler. mes, 24 en el 3er.
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Se les realizo la
evaluacion a los
pacientes en relacion
al dolor y la calidad de
vida antes (, al inicio),
asi como 1 mes, 3
meses, 6 meses, 1 afio
y 2 afos después del
tratamiento con OC
radiales o placebo,
respectivamente.
Utilizando la escala
EVA, VASyRM

modificada

transmision de los
impulsos del
aplicador a la piel en
el sitio de
tratamiento. Los
pacientes no sabian
si recibian OC
radiales o
tratamiento con
placebo. Tampoco
durante la aplicacion
no se aplico
anestesia local.

mes, 25 en el 6to. mes,
18 al afioy 22 alos 2
anos.

El examen de
seguimiento a los 2 afios
indic6 una mejora de
solo un 37 % en
promedio de los
pacientes que recibieron
placebo, en
comparacion con una
mejora del 83 % en
promedio en el caso de
aquellos pacientes que
fueron tratados con OC
radiales.

Los resultados del
estudio indican que el
uso de OC radiales en
pacientes con FP
cronica >6 meses de
evolucion, es efectivo y
seguro, lo que lleva a
una reduccion
significativa del dolor a
largo plazo, sin efectos
adversos.
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Ugurlar et al,
(2018)

Effectiveness of
Four Different
Treatment
Modalities in the
Treatment of
Chronic Plantar
Fasciitis During
a 36-Month
Follow-Up
Period: A

Randomized

Controlled Trial.

Se utiliz6 un método
aleatorizado, estudio
prospectivo controlado
de 4 grupos durante un
periodo de 36 meses
de seguimiento desde
diciembre de 2010
hasta febrero de 2013.
El estudio incluyo 158
pacientes consecutivos
con diagnéstico de
fascitis plantar cronica
con un espolon
calcaneo sintomatico.
El primer grupo
recibio OC, el segundo
proloterapia, el tercer
grupo inyeccion de
PRP, y el cuarto una
inyeccion local de CS.
Los pacientes tenian
que ser mayores de 18
afios, con un indice de
masa corporal <30
kg/m2, presentar dolor
mayor a 6 meses,
dolor en la escala VAS
mayor a 5, espolén
calcéneo en

radiografia.

El objetivo del
estudio fue comparar
los efectos
terapéuticos de la
terapia de ondas de
choque
extracorpdreas, la
inyeccion de plasma
rico en plaguetas
(PRP), la inyeccion
local de
corticosteroides y la
proloterapia para el
tratamiento de la
fascitis plantar
cronico. De los 158
pacientes, 39 fueron
asignados al grupo de
aplicacion de OC, 40
al grupo de
proloterapia, 39 al
grupo de PRP Y 40 al
grupo de inyeccion
local de CS. Enel
grupo de OC se
aplicaron 3 sesiones
con un intervalo de 7
dias entre las
sesiones, recibiendo

las mismas dosis

En el tratamiento de la
FP cronica con >6
meses de evolucion
tratada con OC, la
puntuacion EVA mejoro
significativamente
manteniéndose hasta 12
meses después del
tratamiento, y en la
puntuacion FFI-R el
grupo de las OC tuvo
una mejor puntuacion
en los primeros 12
meses. Demostrando
que los beneficios
terapéuticos de las OC
comienzan 2 semanas
después de la aplicacion
y sera mas efectivo en
los primeros 6 meses

con respecto al dolor.
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6Hz, 2000 pulsos,
densidad de energia
de 4,0 Bar, utilizando
ondas de choque
radiales en las bandas
medial, lateral y
central de la fascia
plantar del pie
afectado. Los
resultados se
evaluaron mediante la
puntuacion VAS y la
puntuacién FFI-R.

Elaboracion propia con informacion extraida de autores ya mencionados.

4.2 Discusion

En el presente estudio que compara los efectos de las ondas de choque sobre la fascitis

plantar. Xu et al, (2019) menciona que se observa mejora estadistica en la fascitis plantar entre

los primeros 3y 6 meses de aplicacion, asi mismo, Fraile (2018) indica que las OC en la FP

cronica se genera mayores beneficios sobre el dolor en los primeros 3 meses de tratamiento,

sin embargo, Hocaoglu et al, (2017) que la mejoria tras la aplicacion de ondas de choque se da

y se mantienen desde el primer mes hasta el sexto mes de aplicacion. Sin embargo, Narin et al,

(2020) describe que la mejoria se da hasta en la 4 semana y se mantiene hasta la semana 12

posterior al tratamiento.

Por otra parte, con respecto al protocolo a utilizar Hocaoglu et al, (2017) menciona que la

terapia de ondas de choque extracorpdreas radiales, aplicada tres veces por semana utilizando
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un cabezal de 15 mm con 2000 ondas de choque en cada sesién a una frecuencia de 10 Hz con
una densidad de flujo de energia por choque de 0,16 mJ/mmz2; como resultados obtuvo
mejoria en la sintomatologia en un 72.2% con respecto al dolor. Sin embargo, Narin et al,
(2020) comparo la aplicacion en dos grupos dos frecuencias e intensidades diferentes; a ambos
grupos se les administraron 10 sesiones de tratamiento con ondas de choque radiales, no se
aplico anestesia local. Se dosifico lo siguiente, frecuencia de 15 Hz, impulsos aplicados con el
aplicador de 15 mm, densidad de 3,0 Bar y 2000 impulsos/sesion para el grupo 1; y frecuencia
de 10 Hz, impulsos aplicados con el aplicador de 15 mm, densidad de 2,0 Bar y 2000
impulsos/sesion para el grupo 2; obteniendo como resultados beneficios, pero estadisticamente
no se observo diferencia entre ambas dosificaciones.

En cuanto a los tipos y niveles de intensidad de la OC como tratamiento Agostini et al,
(2022) describe que las OC focales son mas efectivas en el tratamiento de la FP y en
intensidades que generan mejores beneficios la baja y media intensidad. Al contrario, Narin et
al, (2020) en su estudio indica que la aplicacion de OC radiales tiene efectos beneficiosos,
aunque en la intensidad utiliza dos dosificaciones diferentes, indicando que no se observé
diferencia significativa en los resultados. Por otra parte, Wang et al, (2019), indica que la
aplicacion de OC de baja y alta energia tiene resultados positivos pero debido a la utilizacién
de anestesia local no se puede comparar cual de las dos tiene mejores beneficios.

En los resultados funcionales se encontraron que nueve estudios [Xu et al, (2019);
Yinilmez et al, (2018); Ulusoy et al, (2017); Hocaoglu et al, (2017); Narin et al, (2020); Wang
et al., (2019); Fraile (2018); Ibrahim et al, (2017); Ugurlar et al, (2018)] midieron la
efectividad de la terapia con OC en la FP con escalas o indices: los nueve utilizaron EVA o
VAS, que midio6 la intensidad del dolor. En cuanto a la evaluacién de la funcionalidad se

utilizaron: Yinilmez et al, (2018); Hocaoglu et al, (2017); Wang et al., (2019); Ugurlar et al,
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(2018) usaron el indice funcional del pie (FFI); dos estudios [Narin et al, (2020); Ulusoy et al,
(2017)] midieron a través del puntaje ortopedico americano para pies y tobillos (AOFAS), dos
estudios [Ibrahim et al, (2017); Ulusoy et al, (2017)] utilizan la score de Roles y Maudsley

(RM score); dos estudios [Ulusoy et al, (2017); Hocaoglu et al, (2017)] utilizaron el indice de

sensibilidad en el talon (HTI).

4.3 Conclusidn

Existen diversos tratamientos para la fascitis plantar que pueden ser utilizados tanto para el
manejo de la sintomatologia y en la rehabilitacion fisica. Encontrandose en la presente
revision bibliogréfica que las ondas de choque son un método efectivo, siendo este un
tratamiento no invasivo que ha demostrado resultados favorables en pacientes que han tenido
un tratamiento conservador antes de la aplicacién y que posterior a esta los sintomas han
disminuido y el paciente vuelve a sus actividades de la vida diaria en un periodo de tiempo
corto; teniendo como efectos terapéuticos la disminucion del dolor, aumento de la
funcionalidad, disminucién del grosor de la fascia plantar, disminucion de la discapacidad y

limitacién.

La onda de choque son ondas acusticas que se trasmiten a través de pulsos de presion
tridimensionales que son expulsados en microsegundos, en donde sus efectos dependen del
tipo de onda, la intensidad, frecuencia del pulso. Como se ha investigado estimula los procesos
de cicatrizacion, reparacion, regeneracion de tendones y tejido blando, utilizada para tratar
patologias agudas y cronicas. Se encontrd que los tratamientos de baja o media intensidad
tienen mayores resultados, aunque los tratamientos con intensidades altas suelen ser efectivas,
pero se necesita la colocacion de anestesia local lo que limita saber si existe beneficio tras la
aplicacion de esta. En relacion con aspectos como el nimero de sesiones, la dosis de pulsos o
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frecuencia, y el tipo de OC utilizada suele variar dependiendo al equipo y al protocolo que se

quiera elegir, siendo este a eleccion del profesional cual elegir.

Se puede concluir que las ondas de choque son efectivas en la fascitis plantar en una etapa
cronica, a diferencia de la cirugia o la aplicacion de otro tratamiento como las infiltraciones u
otros tratamientos conservadores que no tiene el resultado esperado. Pero su vez existe
evidencia que la fisioterapia a través del tratamiento convencional es efectiva en la fascitis
plantar aguda. Y debido a que no hay suficientes estudios que comparen en las distintas
etapas, por esto se considera la aplicacion combinando el tratamiento convencional junto a las

ondas de choque.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

Se busca que esta investigacion sea utilizada como referencia para la aplicacion de la onda
de choque como tratamiento para la fascitis plantar, en ambos géneros, con el objetivo de tener
efectos beneficiosos sobre el dolor y la calidad de vida. De igual manera los deseos del autor
es ser objeto de estudio del tratamiento de las ondas de choque en la fascitis plantar y ampliar

la busqueda de tratamientos en la fascitis plantar con otras técnicas fisioterapéuticas.

Se ha encontrado que se necesitan mas estudios con comparaciones especificas entre
diferentes tipos e intensidades de las ondas de choque tanto en la fascitis plantar cronica como

aguda, para obtener informacidén mas precisa sobre la efectividad de esta.

Y asi mismo, la investigacion de la aplicacion de ondas de choque en otras patologias. Ya
que la revision realizada se basa en estudios de otros autores, donde no se puede sacar
conclusiones solidas sobre el tratamiento, como el pequefio numero de articulos encontrados,

necesitdndose mas estudios experimentales
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