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ABSTRACT

Introduction: Plantar fasciitis, the most commmon cause of heel pain in adults, is increasingly understood as a degenerative, load-related
fasciopathy rather than a purely inflammatory condition, with a substantial impact on quality of life. Objective: To comprehensively
describe the current state of knowledge on plantar fasciitis, covering its epidemiology and risk factors, pathophysiological mechanisms,
diagnostic strategies, and conservative, injection-based, and surgical treatment. Methods: A narrative literature review was conducted
through searches in PubMed/MEDLINE and SciELO, using the Health Sciences Descriptors (DeCS) and Medical Subject Headings (MeSH)
“fasciitis, plantar,” “heel,” “risk factors,” “ultrasonography,” “extracorporeal shockwave therapy,” and “platelet-rich plasma.” Development:
Heel pain affected 11.1% of adults in a U.S. national survey, and higher body mass index and a greater range of ankle plantarflexion are as-
sociated with the condition. Diagnosis is clinical, with ultrasonography as a reliable complement. Custom foot orthoses and taping relieve
pain in the short term; in a meta-analysis of 236 studies, extracorporeal shockwave therapy was the only intervention that maintained its
effect at medium and long term; the evidence on injections is heterogeneous, and surgery is reserved for recalcitrant cases. Conclusions:
Plantar fasciitis should be managed as a multifactorial overload condition through a stepwise, individualized approach. Standardizing
therapeutic protocols and generating regional data are necessary to reduce variability in clinical practice.
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RESUMEN

Introduccion: La fascitis plantar, la causa mas frecuente de dolor de talén en adultos, se entiende cada vez mas como una fasciopatia
degenerativa por sobrecarga y no como un trastorno puramente inflamatorio, con una repercusion importante sobre la calidad de vida.
Objetivo: Describir de manera integral el estado actual del conocimiento sobre la fascitis plantar, abarcando su epidemiologia y sus
factores de riesgo, sus mecanismos fisiopatoldgicos, las estrategias diagndsticas y el tratamiento conservador, infiltrativo y quirdrgico.
Métodos: Se realizé una revision narrativa de la literatura mediante busqueda en PubMed/MEDLINE y SciELO, con los descriptores DeCS/
MeSH «fascitis plantar», «talén», «factores de riesgo», «ultrasonografia», «tratamiento por ondas de choque extracorpdreas» y «plasma
rico en plaquetas». Desarrollo: El dolor de talén afectd al 11,1 % de los adultos en una encuesta nacional estadounidense, y se asocian a
la afeccion un mayor indice de masa corporal y un mayor rango de flexién plantar del tobillo. El diagndstico es clinico, con la ecografia
como complemento confiable. Las ortesis plantares personalizadas y el vendaje alivian el dolor a corto plazo; en un metaanalisis de 236
estudios, las ondas de choque extracorpdreas fueron la Unica intervencién que mantuvo su efecto a mediano y largo plazo; la evidencia
sobre las infiltraciones es heterogénea y la cirugia se reserva para los casos recalcitrantes. Conclusiones: La fascitis plantar debe abordarse
como un trastorno multifactorial por sobrecarga mediante un manejo escalonado e individualizado. Resulta necesario estandarizar los
protocolos terapéuticos y generar datos regionales que permitan reducir la variabilidad en la practica clinica.

Palabras clave: fascitis plantar; talon; factores de riesgo; ultrasonografia; tratamiento por ondas de choque extracorpéreas; plasma rico
en plaquetas.
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INTRODUCCION

La fascitis plantar es la causa mas frecuente de dolor de talén en los adultos.(1) En la literatura
se emplean de forma casi intercambiable los términos fascitis plantar, fasciopatia plantar y dolor
plantar del talén.(2) Aunque la denominacidén clasica sugiere un proceso inflamatorio, los casos
croénicos se describen como un trastorno degenerativo (3) y se acompafan de cambios estructu-
rales de la fascia atribuidos al trauma repetitivo.(4) En esta revision se mantiene «fascitis plantar»
por ser el descriptor MeSH/DeCS vigente y el término mas empleado en los ensayos clinicos, con
la salvedad conceptual sefialada.

En un analisis transversal de 4957 adultos estadounidenses de la encuesta NHANES 2009-
2010, el 11,1 % refirid dolor plantar del talén, con una prevalencia maxima del 14,5 % entre los 50 y los
65 anos.(5)Segun se recoge en un metaanalisis reciente, la afeccién alcanzaria al 10 % de los adultos,
representaria el 15 % de las consultas por dolor de pie y cerca del 90 % de los casos se resolveria en
12 meses con tratamiento conservador, de modo que los casos crénicos son los que demandan
abordajes mas invasivos.(6)

Mas alld de su frecuencia, el dolor plantar del taldn compromete de manera importante la
calidad de vida.(5)Su abordaje, ademas, se ha vuelto complejo: una revisidn sistematica con metaa-
nalisis identificd 236 estudios que evaluaron numerosas intervenciones, con efectos que difieren
segun el plazo de seguimiento.(7)Existen guias de practica clinica(8)y consensos de expertos(9)
qgue ordenan el diagndstico y el tratamiento, pero los metaanalisis mas recientes, sobre todo en el
campo de las infiltraciones, ofrecen conclusiones que no siempre coinciden.

En el ambito podoldégico y de la medicina del pie, esta disparidad dificulta la eleccion de la
intervencidn mas adecuada para cada paciente, especialmente en contextos donde no todas las
modalidades (ondas de choque, plasma rico en plaquetas, ecografia musculoesquelética) estan
disponibles. Por ello, el presente articulo tiene como objetivo describir de manera integral el estado
actual del conocimiento sobre la fascitis plantar, incluyendo su epidemiologia y sus factores de
riesgo, los mecanismos fisiopatoldgicos, las estrategias diagndsticas y las opciones de tratamiento
conservador, infiltrativo y quirdrgico basadas en la evidencia.

METODOLOGIA

Se realizd una revisién narrativa de la literatura cientifica sobre la fascitis plantar (dolor plan-
tar del talén), orientada a sintetizar la evidencia disponible acerca de su epidemiologia y factores
de riesgo, sus mecanismos fisiopatoldgicos, el diagndstico clinico y por imagen, y el tratamiento
conservador, infiltrativo y quirudrgico.

La busqueda bibliogréafica se efectud en las bases de datos PubMed/MEDLINE y SciELO.
Se utilizaron los descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH)
«fascitis plantar» (fasciitis, plantar), «talén» (heel), «dolor» (pain), «factores de riesgo» (risk factors),
«ultrasonografia» (ultrasonography), «tratamiento por ondas de choque extracorpdreas» (extra-
corporeal shockwave therapy) y «plasma rico en plaquetas» (platelet-rich plasma), combinados
mediante los operadores booleanos AND y OR; en SciELO se emplearon ademas los equivalentes
en espafol y portugués («fascitis plantar», «fasciite plantar»).

Se incluyeron guias de practica clinica, consensos de expertos, revisiones sistematicas, metaa-
nalisis (incluidos los metaanalisis en red), ensayos clinicos aleatorizados, estudios observacionales,
articulos de actualizacion y notas técnicas que abordaran la epidemiologia, los factores de riesgo,
la fisiopatologia, el diagndstico o el tratamiento de la fascitis plantar, en idioma espanol o inglés,
priorizando la evidencia mas reciente. Se excluyeron cartas al editor, resimenes de congresos sin
texto completo disponible y publicaciones que no hubiesen sido sometidas a revisién por pares.

La seleccion de los estudios se realizd mediante la lectura del titulo y el resumen de los regis-
tros identificados. La informacién obtenida se sintetizé de manera narrativa, organizandola en los
siguientes ejes tematicos: concepto y terminologia, epidemiologia y factores de riesgo, fisiopatolo-
gia y mecanismos de dolor, diagnostico clinico y por imagen, tratamiento conservador, tratamiento
infiltrativo y minimamente invasivo, y tratamiento quirdrgico. Por tratarse de una revision de tipo
narrativo y no sistematico, no se realizé una evaluacion formal del riesgo de sesgo de los estudios
incluidos ni un registro previo del protocolo de busqueda.
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DESARROLLO

Concepto, anatomia funcional y terminologia

La fascia plantar es una banda aponeurética de tejido conectivo denso que se origina en la
tuberosidad medial del calcdneo y se extiende hacia los dedos del pie; contribuye a sostener el arco
longitudinal medial y a transmitir las cargas durante el apoyo en la marcha. Durante la propulsion,
la dorsiflexion de los dedos tensa la fascia (mecanismo de cabestrante o windlass) y eleva el arco,
de modo que la inserciéon calcanea concentra tensiones repetidas que, ante una sobrecarga man-
tenida, pueden superar la capacidad de adaptacion del tejido; el trauma repetitivo sobre la fascia
plantar se asocia con cambios estructurales en su interior.(4)

La evidencia disponible respalda interpretar la fascitis plantar como una fasciopatia por so-
brecarga: los casos cronicos se describen como degenerativos,(3)y los modelos explicativos pro-
puestos para la poblaciéon atlética son predominantemente mecanicos.(2)Esta lectura tiene una
consecuencia practica: el tratamiento no debe orientarse Unicamente a «desinflamar», sino a reducir
la carga sobre la fascia y a mejorar la capacidad del tejido y del segmento tobillo-pie para tolerarla.

Epidemiologia y factores de riesgo

En el analisis de la encuesta NHANES 2009-2010, 549 de 4957 participantes de 20 aflos 0 mas
(11,1 %) refirieron dolor plantar del talén, con diferencias entre sexos y una prevalencia maxima del
14,5 % entre los 50 y los 65 afos; entre las mujeres, el grupo de 65 aflos o mas alcanzd el 19,8 %.(5)
La historia natural es, en general, favorable: alrededor del 90 % de los casos se resolveria en un afio
con medidas conservadoras.(6)

Un metaanalisis de factores de riesgo en personas fisicamente activas, que incluyd 16 estudios
y analizé cuantitativamente 11 factores, identificé como asociados a la fascitis plantar un mayor
rango de flexion plantar del tobillo (diferencia de medias [DM] 7,04°; IC 95 %: 5,88 a 8,19), un mayor
indice de masa corporal (IMC) (DM 2,13 kg/mZ2; IC 95 %: 1,40 a 2,86) y una mayor masa corporal (DM
452 kg; IC 95 %: 0,55 a 8,49).(10)La certeza de esta evidencia se calificd como de nivel 3, debido a
la heterogeneidad en las definiciones y en el enmascaramiento de los estudios observacionales
incluidos.(10)

En la poblaciéon general, el estudio NHANES mostré un gradiente de riesgo con el IMC: res-
pecto de las personas con IMC < 25 kg/m?, el riesgo de dolor plantar del talén fue 1,5 veces mayor
con IMC de 25 a 30 (razén de momios [OR] 1,50; IC 95 %: 1,10 a 2,05), 2,1 veces mayor con IMC de 30
a 35y 2,7 veces mayor con IMC > 35.(5)Ademas, el sexo femenino (OR 1,35; IC 95 %: 1,07 a 1,70), la
hipertension (OR 1,54; IC 95 %: 1,20 a 1,96), los antecedentes de litiasis renal (OR 1,52; IC 95 %: 1,09
a 2,11) y la osteoporosis (OR 1,75; IC 95 %: 1,10 a 2,78) se comportaron como factores independien-
tes; la osteoporosis lo fue en las mujeres (OR 2,00; IC 95 %: 1,19 a 3,37) pero no en los hombres.(5)
El disefio transversal y el caracter autorreferido del dolor limitan la inferencia causal, por lo que
estas asociaciones deben interpretarse como indicadores de riesgo y no como relaciones causales
confirmadas. En un estudio observacional prospectivo con 50 pacientes no atletas, el IMC mos-
tré una correlacion positiva fuerte con la intensidad del dolor (R = 0,64; p < 0,0001), y los autores
propusieron un indice de puntuacién objetiva (RKISP) para clasificar la enfermedad y orientar el
pronodstico del tratamiento conservador, aunque reconocen que requiere validacion en muestras
de mayor tamano.(11)

En deportistas, la evidencia es mas escasa. Una revisién narrativa sobre corredores competiti-
vos halld dos modelos explicativos del dolor plantar del taldn, de caracter principalmente mecanico,
y sefalé que se desconoce como difieren la marcha, la composicidn corporal y los factores psicolé-
gicos entre atletas con y sin la afeccion.(2)En futbolistas, una revisiéon sistematica encontré solo tres
estudios centrados en la fascitis plantar, dos de ellos reportes de caso, y ninguno que describiera
la prueba de Silfverskiold, que explora la movilidad pasiva del tobillo y el grado de dorsiflexion; los
autores sugieren un posible subdiagnoéstico en este grupo.(12)

Fisiopatologia y mecanismos de dolor

El estudio ecografico con elastografia de onda de corte en 58 participantes (29 sanos y 29 con
fascitis plantar) mostré que los pacientes presentaban mayor rigidez de la fascia en casi todas las
areas evaluadas (inserciéon calcanea, 1cmy 2 cm distales), con el valor mas alto en la zona de mayor
dolor referida, ademas del engrosamiento ya descrito en la afeccion.(4)Estos hallazgos sugieren
que la fascitis plantar implica cambios tanto estructurales como mecanicos del tejido.

Mas alla del tejido local, una revision critica de cuatro estudios de casos y controles encontré
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que las personas con dolor plantar créonico del taléon presentaban umbrales de dolor a la presion
mas bajos, tanto en la zona local como en un sitio remoto, frente a los controles, lo que sugiere
cierto grado de alteracién del procesamiento nociceptivo central.(13)La evidencia se clasific6 como
de nivel Cy las limitaciones en el pareamiento por IMC exigen cautela, pero el hallazgo plantea
que, si la persistencia del dolor depende en parte de mecanismos centrales, las intervenciones
dirigidas solo al tejido periférico podrian ser insuficientes.(13)

En conjunto, la fascitis plantar puede entenderse como un proceso multifactorial en el que
interactdan la carga mecanica repetida (modulada por la masa corporal y la movilidad del tobillo),
los cambios tisulares de la fascia y, en los casos persistentes, la sensibilizacién del dolor.(4,10,13)
Este marco orienta a combinar medidas que reduzcan la carga con otras que mejoren la funciéon
y modulen el dolor.

Diagnéstico

Evaluacion clinica

El diagndstico es fundamentalmente clinico. La guia de practica clinica de la seccién de Or-
topedia de la American Physical Therapy Association (APTA), revisada en 2023, formula recomen-
daciones sobre el dolor de talén no artritico,(8)y el consenso de expertos de Singapur, desarrollado
con metodologia GRADE y Delphi modificado, abarca el diagnéstico, los estudios complementarios,
los factores de riesgo, las modalidades de tratamiento y el seguimiento.(9)

El cuadro tipico consiste en dolor en la region plantar medial del taldén, mas intenso con los
primeros pasos tras el reposo y al inicio de la actividad, que puede reproducirse a la palpacion del
origen de la fascia. La evaluaciéon debe incluir el IMC, la valoracion de la movilidad del tobillo y la
identificacion del acortamiento gastrocnemio mediante la prueba de Silfverskiold,(12)dado que la
contractura del gastrocnemio es relevante para la eleccion del tratamiento quirdrgico en los casos
refractarios.(14)

El diagndstico diferencial incluye el sindrome de almohadilla grasa del taldn, la fractura por
estrés del calcaneo, el sindrome del tunel del tarso, la tendinopatia insercional del tenddn de
Aquiles, la radiculopatia S, las entesitis de origen inflamatorio sistémico y el atrapamiento del
nervio de Baxter. Este Ultimo, que compromete la primera rama del nervio plantar lateral, suele
diagnosticarse erroneamente como fascitis plantar y se ha estimado en hasta el 20 % de los casos
de dolor crénico de talén; su diferenciaciéon respecto de la fascitis plantar, del sindrome del tunel
del tarso y de la fractura por estrés del calcaneo es fundamental, y la ecografia de alta resolucion,
la electromiografia y la evaluacién clinica dirigida mejoran la precision diagndstica.(15)Debe sospe-
charse un diagndstico alternativo ante dolor nocturno o en reposo, sintomas neuropaticos (pares-
tesias o irradiacion), antecedente traumatico, mala respuesta al tratamiento inicial o enfermedad
inflamatoria sistémica conocida.

Estudios de imagen

Una revision sistematica con metaanalisis de 42 estudios (2928 participantes) encontrd que
las personas con dolor plantar del talén presentaban con mayor frecuencia engrosamiento y anor-
malidades de la fascia (en ecografia y resonancia magnética), mayor grosor de la almohadilla grasa
del taldn bajo carga (ecografia) y espoldn calcaneo plantar (radiografia), ademas de cierta evidencia
de hiperemia en la fascia y de alteraciones éseas del calcdneo.(16)Solo el 21 % de los estudios fue
calificado como de buena calidad, y los autores subrayan que estos hallazgos pueden apoyar el
diagndstico, pero que se requieren estudios de mayor calidad para precisar su relevancia clinica.(16)

La ecografia es la modalidad mas accesible. Una revisiéon sistematica de 11 estudios mostré
gue la mayoria informalba una confiabilidad intra e interobservador de buena a excelente en la
medicion del grosor de la fascia plantar (coeficiente de correlacion intraclase intraobservador 0,77-
0,98; interobservador 0,76-0,98), con un error estandar de medicién inferior al 5% (maximo 7 %); la
confiabilidad mejora al promediar varias mediciones y con operadores experimentados.(17)

En un estudio diagndstico unicéntrico con 60 pacientes con fascitis plantar y 64 con otros
tipos de dolor de talén, el grosor de la fascia medido por ecografia alcanzé un area bajo la curva
(AUC) de 0,925 con un punto de corte de 3,15 mm (sensibilidad 100 %; especificidad 81,3 %), y la
elastografia de onda de corte (mddulo de Young) un AUC de 0,917 con un corte de 63,24 kPa (sensi-
bilidad 78,3 %; especificidad 92,2 %); la combinaciéon de ambas elevd el AUC a 0,973 (sensibilidad 93,3
%; especificidad 93,8 %).(18)Por su caracter unicéntrico y la variabilidad entre equipos y operadores,
estos puntos de corte parecen requerir validacion externa antes de su aplicacion generalizada. En
la practica, las pruebas de imagen son un complemento: apoyan el diagndstico clinico, ayudan a
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descartar otras causas de dolor de taldén y permiten objetivar el engrosamiento fascial.(16,18)

Tratamiento conservador

El tratamiento inicial es conservador y combina educacién, modificacion de la carga, medidas
sobre el peso corporal y la flexibilidad, y dispositivos o agentes fisicos. Una revision sistematica con
metaanalisis de 236 estudios (15 401 pacientes) hallé que, frente al control y a corto plazo, resulta-
ron eficaces para el dolor la toxina botulinica, la membrana de amnios/corion, la puncion seca, el
vendaje low-dye, el laser de baja intensidad, la liberacidn miofascial, el plasma rico en plaquetas
(PRP), la radiofrecuencia y los estiramientos; a mediano y largo plazo, en cambio, solo las ondas de
choque extracorpdreas (ESWT) mantuvieron su efecto.(7)La certeza de la evidencia varia de manera
importante entre intervenciones, como se detalla a continuacion.

Educacion, control de la carga y peso corporal

Los factores de riesgo identificados (IMC, masa corporal y carga sobre las estructuras planta-
res) sugieren que la educacion del paciente, la modulacion de la actividad y el control del peso son
componentes légicos del manejo inicial; los propios autores del metaanalisis de factores de riesgo
proponen abordar la carga sobre la superficie plantar como punto de partida de |la prevencién y
el tratamiento.(10)

Estiramientos y ejercicio

En el metaandlisis de Guimaraes et al., los estiramientos redujeron el dolor a corto plazo
frente al control (DM -1,14; IC 95 %: -2,02 a -0,26).(7)Sin embargo, un metaanalisis mas reciente
de 12 ensayos aleatorizados, que compard los estiramientos especificos de |la fascia plantar, de
gastrocnemio-séleoy del tenddn de Aquiles con otras intervenciones conservadoras, no encontré
diferencias significativas en dolor (diferencia de medias estandarizada [DME] -0,54; IC 95 %: -1,20
a 0,13; 12 = 92 %) ni en funcién del pie (DME 1,08; IC 95 %: -0,25 a 2,40; |12 = 94 %), con certeza muy
baja para todos los desenlaces.(19)Esto no equivale a demostrar que los estiramientos sean inefi-
caces, sino que no se ha establecido su superioridad sobre las alternativas, y que faltan protocolos
estandarizados y comparadores clinicamente relevantes.(19)

Combinados con otras técnicas, los estiramientos pueden potenciar el resultado. En un ensa-
yo aleatorizado simple ciego con 37 sujetos (40 pies), la punciéon seca anadida a los estiramientos
durante seis semanas produjo mayor mejoria del dolor en los primeros pasos y de las subescalas
del Foot and Ankle Outcome Score que los estiramientos solos, con reduccion del grosor de la
fascia en su insercion y aumento de su ecogenicidad.(20)

Ortesis plantares y vendaje

Una revision sistematica con metaanalisis de 28 ensayos que evalud 17 terapias farmacologi-
cas y no farmacoldgicas encontrd, con certeza moderada, que las ortesis plantares personalizadas
reducen el dolor a corto plazo (DM -12,0 puntos en una escala de 0 a 100; IC 95 %: -17,1a -7,0) v,
con certeza baja, que el vendaje también lo hace (DM -21,3 puntos; IC 95 %: -38,6 a —4,0); los efec-
tos a largo plazo y sobre la discapacidad permanecen inciertos, y la evidencia de los tratamientos
farmacoldgicos, procedente de pocos ensayos pequefos, fue inconclusa.(21)

Un metaanalisis posterior de ocho ensayos (391 pacientes) coincidié en que las ortesis plan-
tares alivian el dolor (p = 0,0003), sin diferencias significativas en la funcién del pie (p = 0,23) ni en
la capacidad de marcha (p = 0,44), y sin eventos adversos atribuibles al dispositivo.(22)En conjunto,
las ortesis son una intervencion de bajo riesgo con respaldo para el alivio sintomatico a corto plazo,
pero su efecto funcional y sostenido requiere confirmacion.

Terapia manual y agentes fisicos

Una revision sistematica de 11 ensayos sobre terapia manual de tejidos blandos en fascitis
plantar crénica (movilizacién con instrumentos y liberacién miofascial, entre otras) indicd que su
asociaciéon con la terapia convencional se acompand de mayor mejoria del dolor, del rango de
movimiento del tobillo, del umbral de dolor a la presiéon y de la funcidn que la terapia convencional
sola; la heterogeneidad de las intervenciones impidié comparar las magnitudes de efecto entre
técnicas.(23)

El ultrasonido terapéutico, en cambio, tiene un respaldo débil: un metaanalisis de 13 ensayos
no encontro diferencias en el alivio del dolor entre el ultrasonido solo y la ausencia de tratamiento,
ni entre ultrasonido mas ejercicio convencional y el gjercicio solo; combinado con ejercicio podria

https://doi.org/10.62486/pod2026157 5


https://doi.org/10.62486/pod2026157

Gonzéalez Pernas et al. SAP Podiatry. 2026;3:157

mejorar la funcidn medida con el Foot Function Index (DM 9,20; IC 95 %: 0,77 a 17,63).(24)

Ondas de choque extracorpoéreas

Las ESWT son la intervencion con evidencia mas consistente a mediano y largo plazo. En el
metaanalisis de Guimaraes et al,, fueron la Unica terapia con efecto sobre el dolor frente al control
a mediano plazo (DM -0,97; IC 95 %: -1,13a -0,81) y a largo plazo (DM -2,49; IC 95 %: -3,17 a -1,82).
(7)Un metaanalisis que analizé las ondas de choque en tres tendinopatias concluyd que, en la
fascitis plantar, la evidencia de alta calidad indica un efecto grande sobre el dolor y la funcion.(25)

Frente a la infiltracién de corticosteroides, un metaanalisis de 16 estudios (1121 pacientes)
encontré que las ESWT fueron superiores a los 3 meses en dolor (DME -0,6; IC 95 %: -1,1 a -0,11),
grosor de la fascia (DME -0,4; IC 95 %: -0,8 a -0,01) y funcién (DME 0,27; IC 95 %: 0,12 a 0,44),y a
los 6 meses en dolor (DME -0,87; IC 95 %: -1,6 a -0,06) y funcién (DME 0,67; IC 95 %: 0,45 a 0,89),
con dolor local y eritema leve como eventos adversos mas frecuentes.(26)Persiste, no obstante,
incertidumbre sobre el protocolo éptimo: un metaanalisis con metarregresion de 11 ensayos mos-
tré reducciones del dolor con ESWT focal (-2,82 puntos en la escala visual andloga) y radial (-3,04
puntos), y relacioné parametros como la frecuencia, el nUmero de pulsos y la densidad de flujo de
energia tanto con la intensidad del dolor como con el abandono del tratamiento.(27)

En la misma linea, un ensayo aleatorizado de grupos paralelos con 82 pacientes compard
dos densidades de energia de ESWT focalizadas (media-alta, 0,59 mJ/mm?2, y media-baja, 0,27 m3/
mm?2), con dos sesiones de 1000 disparos separadas por 3 a 4 semanas: ambos grupos mejoraron el
dolory la funcién, pero solo el de densidad media-alta mejord de manera significativa la puntuacion
AOFAS entre los meses 3y 6 (p < 0,01), y la satisfaccion excelente o buena a los 6 meses fue mayor
con esa densidad (78,8 % [26/33] frente a 53,1 % [17/32]; p < 0,05), sin mas reacciones adversas.(28)
Los propios autores senalan como limitaciones las pérdidas de seguimiento, la ausencia de grupo
placeboy la falta de escalas especificas para la fascitis plantar.(28)

Infiltraciones y terapias minimamente invasivas

Los corticosteroides intralesionales alivian el dolor a corto plazo, pero pueden causar efec-
tos adversos graves.(6)Un metaanalisis de 17 ensayos (1109 sujetos, seguimiento de 1a 6 meses)
no encontré que modificaran el grosor de la fascia plantar (diferencia de medias ponderada 0,06
mm; IC 95 %: -0,17 a 0,29) ni que aliviaran el dolor mas que los controles activos (0,12 cm; IC 95 %:
-0,36 a 0,61).(29)

El PRP ha sido el agente mas estudiado frente a los corticosteroides, con resultados favorables
a medio plazo pero no uniformes entre revisiones. Un metaanalisis de 24 ensayos (1653 participan-
tes) hallé mejor control del dolor con PRP a los 3y 6 meses, y mejor puntuaciéon de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) a los 3, 6 y 12 meses, sin diferencias al mes ni, en
dolor, a los 12 meses, y sin diferencias en el grosor de la fascia.(30)Otro metaanalisis de 13 ensayos
(901 sujetos) no encontré diferencias a corto plazo (p = 0,85) y si ventaja del PRP a mediano plazo
(p < 0,00001).(6)Un tercero, con 8 estudios (599 participantes), obtuvo resultados mixtos en dolor
segun el modelo estadistico empleado, aunque favorables al PRP en funcion.(3)Finalmente, un
metaanalisis mas amplio sobre dolor crénico no oncolégico no hallé diferencias en el subgrupo de
fascitis plantar (DME 0,03; IC 95 %: -0,98 a 1,04).(31)Los autores de otro metaanalisis, que si encontrdé
superioridad del PRP sobre ESWT, corticosteroides y placebo en dolor, subrayan la necesidad de
estandarizar la preparaciéon del PRP y la medicién de desenlaces.(1)

Los metaanalisis en red permiten comparar varias opciones a la vez. Uno de 59 ensayos (3833
pacientes) que comparo seis terapias inyectables (placebo, corticosteroides, PRP, proloterapia con
dextrosa, toxina botulinica A y sangre autéloga) situd a la toxina botulinica A como la de mayor
efecto a corto plazo sobre el dolor frente al placebo (DM -4,16; IC 95 %: -6,50 a -1,82), mientras
gue corticosteroides, PRP, toxina botulinica Ay sangre autdloga superaron al placebo en el alivio
a largo plazo, quedando el PRP como segunda opcién.(32)Otro, de 63 ensayos (4170 participantes),
concluyd que la toxina botulinica A produjo la mayor mejoria inicial de dolor y grosor fascial, la pro-
loterapia fue la mas eficaz para el alivio sostenido, los corticosteroides lograron la mayor ganancia
funcional a corto plazo, el PRP favorecid la funcién y el grosor a largo plazo, y las ESWT mostraron
eficacia amplia en todos los dominios y plazos.(33)

Entre las técnicas guiadas por ecografia, un ensayo aleatorizado con 81 pacientes compard la
multipuncién ecoguiada de la fascia (n = 41) con la infiltracién ecoguiada de corticosteroides (n =
40): la infiltracion fue superior a corto plazo en dolor y funcién, pero a los 120 dias la multipuncion
mostré mejores resultados en ambas medidas.(34)Estas diferencias entre estudios y revisiones
reflejan en parte la diversidad de agentes, preparaciones, comparadores y plazos de seguimiento,
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por lo que la eleccion del procedimiento debe individualizarse segun el tiempo de evolucién, los
objetivos del paciente y la disponibilidad local.

Entre las técnicas ecoguiadas de reciente descripcidon, una nota técnica acompafada de una
revision sistematica propone la tenotomia longitudinal de la fascia plantar bajo guia ecografica:
procedimiento ambulatorio con bloqueo ecoguiado del nervio tibial posterior, seguido de vendaje
semicompresivo durante tres dias, reposo relativo de 7 a 10 dias y control ecografico a los 30 dias.
(35)La revision no identificéd estudios que evaluaran directamente la técnica (las nueve publica-
ciones recuperadas con los términos plantar fasciitis y tenotomy empleaban ondas de choque o
radiofrecuencia), por lo que se trata de una alternativa propuesta que carece aun de evidencia
clinica directa.(35)

Tratamiento quirudrgico

La cirugia se reserva para los casos recalcitrantes que no responden a un tratamiento conser-
vador bien conducido.(36)Las opciones principales son la fasciotomia plantar (abierta o endoscopi-
ca)y la recesion del gastrocnemio. Una revision sistematica de seis estudios (118 pacientes) mostrd
mejoria significativa de las puntuaciones de dolor y funcidn tras la recesién del gastrocnemio, con
aumento de la dorsiflexion del tobillo y de |la fuerza de flexidn plantar, una tasa global de compli-
caciones del 8,5 % (la mas frecuente, dolor persistente) y mayor mejoria que con la fasciotomia
plantar y los estiramientos, especialmente en pacientes con contractura del gastrocnemio.(14)
Otra revision de siete estudios, de diseno mayoritariamente observacional, estimd una reduccion
media ponderada del dolor del 76 % a los 12 meses, con neuritis sural como complicacién menor,
pero con limitaciones metodoldgicas que restan fuerza a la recomendacion.(37)

Un metaanalisis en red de 21 estudios (1064 pacientes) que agrupd las cirugias por mecanismo
(liberacion de la fascia plantar, recesion del gastrocnemio, angiogénesis o regeneracion tisular y
ablacién nerviosa) y por abordaje (abierto, endoscépico y percutaneo) hallé que los abordajes en-
doscopicos mejoraron mas las puntuaciones AOFAS y de dolor que los abiertos y los percutaneos,
y que la recesion del gastrocnemio logré mejor resultado en dolor que los demas mecanismos,
sin diferencias en AOFAS; el riesgo de sesgo fue de moderado a alto, y los autores recomiendan
individualizar la técnica.(38)En una serie de casos de 31 pies con seguimiento medio de 3 anos,
la fasciotomia plantar endoscdpica parcial combinada con recesidon del gastrocnemio redujo el
dolor de 9,3 a 1,5 puntos; unos dos tercios de los pacientes quedaron libres de dolor y el 90,3 % se
declard satisfecho o muy satisfecho, aunque cinco pacientes presentaron complicaciones, tres de
ellos con dolor persistente.(39)

Segun describen los autores de la técnica de liberacion proximal del gastrocnemio medial,
esta se propone aliviar la tensiéon del sistema aquileo-calcaneo-plantary evitaria las complicaciones
de la fasciotomia plantar, gue puede ocasionar sobrecarga de la columna lateral o pie plano dolo-
roso cuando se secciona mas del 50 % de la fascia; otras técnicas de recesion (Silfverskiold, Strayer)
se asociarian a una mayor tasa de complicaciones, sobre todo lesiones nerviosas.(36)Se trata de una
descripcién de técnica, no de un estudio comparativo, por lo que debe interpretarse con cautela.

Un reflejo de la practica clinica regional es una actualizacién argentina que combind la re-
vision de la bibliografia con una encuesta virtual a traumatdélogos especialistas en pierna y pie
(participd el 81,63 % de los 98 cirujanos consultados), planteada ante un caso hipotético de fascitis
plantar recalcitrante que ya habia fracasado con kinesiterapia, elongacién de la cadena posterior,
ortesis y ondas de choque; las respuestas fueron variadas y, segun el texto, el alargamiento o la
liberacion proximal del gastrocnemio medial fue la conducta mas elegida.(40)Los autores con-
cluyen que no existe una modalidad terapéutica superior con respaldo bibliografico sélido, que el
tratamiento inicial debe ser conservador y que, si este fracasa, recomiendan la liberaciéon proximal
del gastrocnemio medial.(40)
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Tabla 1. Sintesis de la evidencia sobre las intervenciones terapéuticas para la fascitis plantar

Intervencion Hallazgos principales Certeza y limitaciones Ref.

Reducen el dolor a corto plazo
frente al control; sin superioridad
demostrada frente a otras
intervenciones conservadoras.

Certeza muy baja; heterogeneidad
alta (1?2 > 90 %); protocolos no (7,19)
estandarizados.

Estiramientos

Reducen el dolor a corto plazo (DM Certeza moderada; efecto a largo

Ortesis plantares personalizadas -12,0 puntos en escala 0-100); sin L (21,22)
U A N o plazo incierto.
mejoria significativa de la funcion.
. Reduce el dolor a corto plazo (DM Certeza baja; efecto a largo plazo
Vendaje -21,3 puntos en escala 0-100). incierto. (21)
Mayor mejoria del dolor, movilidad Heterogeneidad de técnicas; no
Terapia manual de tejidos blandos y funcién al sumarse a la terapia permite comparar magnitudes de (23)
convencional. efecto.
. L. S”? efecto sc_>bre el dolo.r; posible Evidencia débil; resultados
Ultrasonido terapéutico mejoria funcional combinado con . (24)
L dependientes del comparador.
ejercicio.
Unica terapia con efecto sobre Parametros 6ptimos no definidos
Ondas de choque extracorpéreas el dqlor a medlanoy IAargo plazo; (frecuencu?, pulsosz glen5|dad (7.25-28)
superior a corticosteroides a los 3y de energia); relacién entre
6 meses. pardametros y abandono.

Alivio a corto plazo; sin ventaja sobre
Corticosteroides controles activos ni efecto sobre el Posibles efectos adversos graves. (6,29)
grosor fascial.

Ventaja sobre corticosteroides a Resultados discordantes entre
Plasma rico en plaquetas medio plazo (3-6 meses) en varios revisiones; preparaciéon no (1,3,30,31)
metaanalisis. estandarizada.

Metaanalisis en red
(comparaciones indirectas); el
orden de eficacia varia segun el
plazoy el desenlace.

Mayor efecto inicial (toxina) y
Toxina botulinica Ay proloterapia alivio sostenido (proloterapia) en
metaanalisis en red.

(32,33)

Mejoria del dolor y la funcién en Riesgo de sesgo de moderado a

Cirugia (r.ecespn del gastrocnemio, casos (ecalotran’ggs, abordaje alto; parte de la evidencia es de (14,37,38,40)
fasciotomia endoscopica) endoscdpico y recesion con mejores e L
resultados. disefio observacional.

DM: diferencia de medias. Elaboracion propia a partir de las revisiones citadas.

DISCUSION

La evidencia revisada confirma que la fascitis plantar es un trastorno por sobrecarga de ori-
gen multifactorial, en el que la masa corporal, la movilidad del tobillo y la carga mecéanica repetida
se combinan con cambios estructurales de la fascia y, en los casos persistentes, con alteraciones
del procesamiento central del dolor.(4,10,13)Su diagndstico sigue siendo clinico, y la ecografia, con
buena confiabilidad en la medicién del grosor fascial, funciona como complemento mas que como
sustituto de la evaluacion clinica.(8,17,18)

En cuanto al tratamiento, el panorama es de un escalonamiento basado en evidencia hete-
rogénea. Las ortesis plantares personalizadas y el vendaje cuentan con respaldo para el alivio del
dolor a corto plazo;(21,22)las ESWT son la intervenciéon con el efecto mas consistente a mediano
y largo plazo;(7,26)los estiramientos siguen siendo un componente habitual del manejo, aunque
su superioridad frente a otras opciones no estd demostrada;(19)y las infiltraciones ofrecen resulta-
dos que difieren entre metaanalisis, de modo que ninguna puede considerarse definitivamente
superior.(30-33)Con base en esta sintesis, puede plantearse un abordaje escalonado (educacion,
control de la carga y estiramientos con ortesis o vendaje; luego ESWT y terapia manual; después
infiltraciones individualizadas; y cirugia solo en casos recalcitrantes), entendiéndolo como una
propuesta interpretativa de esta revision y no como un algoritmo validado.

Para la practica podoldgica, los resultados respaldan la evaluacion sistematica de la carga
(peso corporal y actividad), de la movilidad del tobillo y del acortamiento gastrocnemio, asi como la
prescripcion de ortesis plantares personalizadas, intervenciéon de bajo riesgo con certeza moderada
de efecto a corto plazo.(10,12,21)En entornos con acceso restringido a ESWT o a PRP, como ocurre
en buena parte de América Latina y el Caribe, las medidas de primera linea adquieren especial
relevancia, y la derivacion para procedimientos minimamente invasivos o quirdrgicos deberia re-
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servarse para los casos persistentes tras un tratamiento conservador bien conducido.

La literatura de la coleccién SciELO consultada aporta matices para el contexto regional. Una
actualizacién argentina concluye que ninguna modalidad terapéutica es superior con respaldo
bibliografico sélido;(40)un ensayo aleatorizado sugiere que la densidad de energia de las ESWT
influye en la respuesta funcional y en la satisfaccién del paciente;(28)y un estudio observacional
vuelve a sefalar el IMC como factor modificable asociado a la intensidad del dolor.(11)Se trata, sin
embargo, de una encuesta de opinidn, de un ensayo sin grupo placebo y con pérdidas de segui-
miento, y de un indice prondstico aun sin validar, de modo que refuerzan la necesidad de estudios
locales mas que la de modificar las recomendaciones basadas en metaanalisis.

Persisten vacios relevantes: la falta de protocolos estandarizados de estiramiento,(19)la defi-
nicién de los parametros 6ptimos de las ESWT,(27)la estandarizacién de la preparacién del PRP(1)
y la escasez de ensayos comparativos de calidad con seguimiento prolongado en cirugia.(37,38)

Esta revision presenta limitaciones inherentes a su diseno narrativo. La busqueda se limitd a
PubMed/MEDLINE y SciELO, la seleccién y la extraccion de datos se apoyaron principalmente en los
titulos y resimenes (en SciELO, solo se incluyeron los registros cuya informaciéon pudo verificarse
en linea), y no se realizé una evaluacion formal de la calidad metodoldgica ni del riesgo de sesgo
de los estudios incluidos, por lo que la seleccidn de |la evidencia pudo estar sujeta a cierto grado de
subjetividad. Ademas, varias de las revisiones sistematicas sintetizadas presentan heterogeneidad
elevada y certeza baja o muy baja,(19)y la estimacién de prevalencia utilizada proviene de poblacion
estadounidense.(5)Se requieren estudios locales que caractericen la magnitud y los determinantes
de la fascitis plantar en América Latina y el Caribe, con el fin de adaptar las estrategias de preven-
cion y tratamiento a la realidad de sus sistemas de salud.

CONCLUSIONES

La fascitis plantar no debe considerarse solo como una inflamacidn local del talén, sino como
una fasciopatia por sobrecarga de origen multifactorial, en la que intervienen la carga mecanica,
los cambios estructurales de la fascia y, en los casos crénicos, mecanismos centrales de dolor. El
diagnostico es clinico y la imagen, en especial la ecografia, es un complemento Util. El tratamiento
debe iniciarse con educacion, control de la carga, estiramientos y ortesis o vendaje, escalar a ondas
de choque cuando el cuadro persiste, individualizar las infiltraciones dada la discordancia de la
evidencia y reservar la cirugia para los casos recalcitrantes. La estandarizaciéon de los protocolos
terapéuticos y la generacion de datos regionales son necesarias para reducir la variabilidad en la
practica clinica.
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