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Resumen Summary

Objetivos: Valorar en ensayo clinico, autocontrolado y
prospectivo, el estiramiento de musculatura de pantorrilla
y fascia plantar en fascitis plantar crénica (FPC). Material
y métodos: 28 pacientes con FPC > 6 meses de evolu-
cion. Mediciones: IMC, postura, podoscopia y huella plan-
tar, arcos de movilidad, dolor en EVA, cuantificacion de
analgésicos y seguimiento por 12 meses. Intervencion:
Estiramiento de musculos de pantorrilla y fascia plantar
en escaldén con serie de 10 movimientos de 20 segundos
por 6 semanas. Resultados: edad X y DS 55.4 afios + 6.5;
género femenino 60.7% y masculino 39.3%; tiempo de
evolucién X y DS de 8.6 meses + 2; IMC X y DS de 27.14
K + 3.87; hallazgos: hallux valgus en 60%, genu valgus y
pie plano en 46%, retropié pronado en 71%; contracturas
de psoas iliaco, isquiotibiales y triceps sural. En la sexta
semana: 43% de los casos asintomaticos; 50% con dolor
< a 3; corroborandose con disminucion y/o ausencia de
analgésico. Seguimiento: 78.5% (n = 22) continuaron asin-
tomaticos, 2 pacientes realizan ejercicio esporadico; 3
casos extraviados y 1 caso requirid cirugia. Conclusio-
nes: El estiramiento de musculos de pantorrilla y fascia
plantar resulta efectivo como tratamiento en FPC.
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INTRODUCCION

Objective: To evaluate calf muscles and plantar fascia
stretching exercises on patients with chronic fasciitis plan-
tar (CFP) in a clinical essay, autocontrolled and prospec-
tive study. Material and methods: 28 patients with CFP
of > 6 months evolution. Measurements: MCI, posture,
plantar sole graphic, extremities mobility arches, pain in
AVS, analgesic use daily quantification and 12 months
control outcomes. Intervention: Calf muscles and fascia
plantar stretching exercises (10 movements of 20 sec-
onds each by 6 weeks) on step platform. Results: age X
and SD 55.4 years + 6.5; female sex 60.7% and male sex
39.3%; Findings: hallux valgus 60%, genu valgus and
flatfoot 46%; pronation heel 71%; psoas major, iliacus,
semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris,
gastrocnemius and soleus contractures. At 6" week: 43%
asymptomatic patients; 50% with pain < 3 correlated with
analgesic diminish or not used. Outcomes at 12 months:
78.5% (n = 22) asymptomatic, two patients doing spo-
radic exercise; 3 patients were lost and 1 patient required
surgery. Conclusions: Calf and fascia plantar stretching
is an effective treatment of CFP.

Key words: Chronic plantar fasciitis, stretching exercise.

presentan datos clinicos compatibles con FP; entre los
corredores de medio y gran fondo un 10% presentan sin-

La fascitis plantar (FP) es la causa més frecuente de dolor  tomatologia de FP? el cuadro también es frecuente entre
en lazona inferior del talén, se estima que entre 11y 15% el personal militar;? en la poblacién general se encuentra
de los adultos que acuden al médico por dolor en los pies'  una mayor incidencia entre las personas de 40 a 60 afios
de edad,* con moderado predominio en el sexo femeni-
no; la sintomatologia es bilateral hasta en un 30% de los
casos;” el sitio del dolor es localizado generalmente en la
insercion proximal de la fascia plantar en la tuberosidad
medial del calcéneo; histolégicamente las biopsias en FP
crénica muestran cambios inflamatorios inespecificos de
tipo degenerativo con o sin proliferacion fibroblastica.®”
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nacién del retropié y reduccion de la dorsiflexion de tobi-
llo;%12 dado que es frecuente en corredores, la FP puede
ser originada por microtrauma de repeticién, correspon-
diendo a lesién por abuso principalmente en presencia de
pie cavo.'? En general, el curso clinico en series con segui-
miento a largo plazo indica que el pronéstico es favorable
con resolucién de los sintomas en mas del 80% de los
casos con seguimiento a 12 meses,' sin embargo hasta 5%
de los pacientes llegan a tratarse con cirugfa. Los trata-
mientos conservadores para FP incluyen: ortesis como plan-
tillas especiales, taloneras de diferentes formas,'® eleva-
cion del tacon, estiramiento de fascia plantar con angulacion
y/o torques constantes,'® aplicacion de ondas de choque
extracorporea,'” 18 aplicacion de laser,' ultrasonido tera-
péutico,?’ infiltracion de esteroides locales?! y tratamien-
to farmacolégico; sin embargo, en revisiones sistematicas??
ninguno ha mostrado evidencia clinica de ser el mejor
método de tratamiento, siendo los resultados semejantes
o discretamente superiores al placebo. En el presente tra-
bajo se muestra la experiencia de manejo de rehabilita-
cién, especificamente utilizando ejercicio de estiramiento
en 28 pacientes con FP crénica (FPC) de mas de 6 meses
de evolucién, los cuales habian sido sometidos a diferen-
tes tratamientos sin obtener respuesta favorable.

MATERIAL Y METODOS

De enero del 2000 a diciembre del 2004 se efectud ensa-
yo clinico autocontrolado y prospectivo, con 43 pacientes
que acudieron al Servicio de Rehabilitacion con datos cli-
nicos de fascitis plantar; de este grupo, 28 de ellos cum-
plieron con los criterios de inclusién para FPC que fueron:
a) Sintomatologfa > a 6 meses; b) Haber recibido al menos
3 consultas previas con prescripciones de cualquier indole
para tratamiento de fascitis plantar; c) No haber presenta-
do buenos resultados con el o los tratamientos prescritos,
d) Dolor 2 7 en escala visual andloga con escala del 0 al
diez. Los criterios de exclusion fueron: a) Sintomatologia
menor de 6 meses; b) Origen traumético del dolor; c) Ser
corredores de medio o gran fondo; d) Presentar enferme-
dad sistémica de tipo reumético y/o diabético; e) Presen-
tar sintomatologia de irritacion y/o compresién radicular
lumbar.

En todos los casos se realizd: historia clinica, clasifica-
cién de distribucion por sexo, edad, ocupacion, tiempo de
evolucidn, tratamientos previos utilizados, indice de masa
corporal, valoracion del dolor en EVA semanal, examen de
postura, de huella plantar en papel fax?? y valoracién en
podoscopio, ademas de arcos de movilidad en valoracién
inicial y final de cadera, rodilla y tobillo. Se solicité en
valoracién inicial radiograffa lateral de ambos pies con apo-
yo y ultrasonido diagnéstico de regién plantar bilateral. La

valoracién de extension de cadera se efectud con el suje-
to en decibito dorsal, pidiendo al paciente mantener
ambos muslos en contacto con el abdomen; posterior-
mente se solicité la extension de una extremidad midien-
do el angulo faltante para que la cara posterior del muslo
tocara la mesa; la extension de la rodilla se efectué con el
sujeto en dectbito dorsal, manteniendo la cadera con
flexion de 90° y solicitando la extension de la rodilla, mi-
diendo el angulo faltante para la extension completa; la
dorsiflexion del tobillo se efectud con el sujeto en dectbi-
to dorsal con las rodillas en extension.

INTERVENCION

El programa de tratamiento utilizado fue: 1) Aplicacién de
ultrasonido terapéutico a dosis de 1.5 watts/cm? por 10
minutos en zona dolorosa por 10 sesiones; 2) Ejercicios de
estiramiento de triceps sural, flexores largos de los dedos,
musculos cuadrado carnoso de Silvio y de fascia plantar.
Esto se efectud pidiendo al paciente se apoyara en el bor-
de de un escal6n Gnicamente con el tal6n anterior del pie
y de ser posible Gnicamente con los dedos de los pies,
solicitando tratara de descender el talén lo mas posible,
con las rodillas en extensién y manteniendo la posicién
durante 20 segundos (Figura 1), se realizé una serie de 10
movimientos una vez por dia durante 6 semanas (6 dias
de la semana); 3) Aplicacién de hielo en la zona durante
20 minutos inmediatos al estiramiento realizado durante 4
semanas; 4) En todos los casos se prescribié tinicamente
paracetamol a dosis de 1 gramo hasta 3 veces al dia, lle-
vando control diario de las dosis utilizadas durante las 6
semanas de tratamiento

En aquellos casos en que se encontré sobrepeso u obe-
sidad, los pacientes fueron canalizados a consulta con nu-

Figura 1. Estiramiento en escalén de musculos de pantorri-
lla y de fascia plantar.
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tridloga; en los casos con alteracién del apoyo plantar se
prescribié la ortesis adecuada; en aquellos casos en
que se encontré limitacion de los arcos de movilidad se
prescribié estiramiento de los misculos especificos. Por
dltimo, se llevé control de seguimiento con llamado te-
lefénico bimensual durante 12 meses, preguntando es-
pecificamente la existencia de dolor y la frecuencia de
realizacion de ejercicio especifico; el estudio se cerré
en febrero del 2006.

Andlisis estadistico: se efectuaron proporciones, me-
didas de tendencia central y dispersién, asi como x? para
comparar resultados iniciales con finales, los datos se co-
rrieron en programa Epistat 2004.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la muestra fueron 28 pacientes con
X'y DS de 55.4 anos + 6.5 y variacion de 46 a 65 anos; al
género femenino correspondieron el 60.7% (n =17) y al
masculino 39.3% (n = 11); el tiempo de evolucién pre-

senté variacion de 6 a 12 meses con X y DS de 8.6 meses
+ 2; el indice de masa corporal X y DS fue de 27.14 +
3.87, encontrando sélo 7 pacientes con IMC normal y el
resto con sobrepeso u obesidad (Cuadro I); con respecto a
la ocupacion, el mayor grupo lo presentaron amas de casa
(42.9 %), siguiendo actividades en donde la posicion se-
dente fue la principal, y por Gltimo aquellas ocupaciones
que implicaron bipedestacién (14%). Los tratamientos pre-
vios utilizados incluyeron medios fisicos, taloneras, planti-
llas, aplicacion de farmacos locales y AINES en el 100% de
los casos; el 50% de los pacientes habian recibido aplica-
cion local de esteroides, en una ocasion el 21.5% (n = 6);
en 2 ocasiones el 17.5% (n = 5) y en tres ocasiones el
10.7% de los casos (n = 3).

En el cuadro Il se muestran los hallazgos de exploracion
en donde llama la atencién la presencia de Genu valgus en
46.4% de los casos (n =13); Hallux valgus en 60% (n =
17), Hiperlordosis lumbar en 75% (n = 21) y presencia de
pie plano en diferentes grados en 46.4% de los casos (n =
13), pie cavo de algiin grado en 25% (n = 7) y retropié

N % Postura N %
IMC Plano frontal
Normal 7 25.0 Asimetria de hombros 13 46.4
Sobrepeso 12 42.8 Desnivel pélvico 11 39.2
Obesidad < 32.2 Escoliosis 8 28.6
Total 28  100.0 Acortamiento de miembro pélvico 11 39.2
Ocupacién Genu valgus 13 46.4
Hogar 12 42.9 Genu varus 6 21.4
Secretaria y/o posicion sedente 7 25.0 Hallux valgus 17 60.7
Ejecutivo y/o trabajo de oficina 5 17.9 Hallux rigido 5 17.8
Comerciante y/o posicion de pie 4 14.2 Plano sagital
C 1T . 28 Xifosis 9 321
LI TS |0z Hiperlordosis lumbar 21 75.0
Pomadas, ungiientos y cremas 28 100.0
Aplicaciéon de medios fisicos 28 100.0 i recutvatum = [
AINES o8 100.0 |I;_odoscoplla y huella plantar . o8 s

ie norma .

;?;%Tiﬁ;ass ?g 12(7)g P!e plano grado | 8 10.7
Infiltraciones con esteroides 14 50.0 Pie plano grado |l 7 25.0
Alzas en tacon 14 50.0 Pie plano grado Il 8 10.7
Cufias en zapato 8 286 Pie cavo grado | 3 107
Taloneras con imanes 8 28.6 Pie cavo grado I 4 14.4
Férulas nocturnas 5 17.8 Retropié pronado 20 71.4
Aplicacion de ondas extracorpéreas 3 10.7 Dedos en martillo 7 25.0
Laser de baja y/o media intensidad 2 7.1 Arcos de movilidad disminuidos
Lontoforesis con esteroides 2 7.1 Extension de cadera 14 50.0
Escayola y muletas 2 71 Extension de rodilla 22 78.0
Férulas nocturnas con tension 1 315 Dorsiflexion de tobillo 25) 89.2
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pronado en 71% de los casos (n = 20). Con respecto a
arcos de movilidad disminuidos (valoracién inicial) éstos fue-
ron: dorsiflexion de tobillo en (-10° promedio) en 89% (n =
25); extension de rodilla en (- 20° promedio) en 78% (n =
22)y extension de cadera en (-15° promedio) el 50% de los
casos (n = 14), corroborandose respectivamente contractu-
ra de triceps sural, isquiotibiales y psoas iliaco bilateral, en
la valoracion final la dorsiflexién de tobillo fue completa
(p < 0.05); extensién de rodilla en (-10°) en 95% de los
casos; la extension de cadera en (-10°) en 90% de la serie.

Con respecto a la valoracion del dolor en EVA, el cua-
dro lll muestra que en la evaluacion inicial el 100% de los
casos report6 dolor con calificaciones > a 7, los cambios
en calificacion se observaron a partir de la tercera semana
en donde el 96% de los casos reporté calificaciones <a 6;
durante la sexta y dltima semana de tratamiento, 43% de
los pacientes (n = 12) se reportaron asintomaticos y 50%

(n = 14) con molestias con calificacién < a 3; el 8% res-
tante (n = 2) continuaron con dolor moderado con califi-
cacion de 4y 5 respectivamente. Al correlacionar las dosis
de analgésico utilizadas se corrobora que es a partir de la
tercera y cuarta semana que los pacientes empezaron a
disminuir las dosis de tres tomas al dia a Gnicamente dos;
en la 6ta semana 75% de los casos (n = 21) no requirieron
analgésico; 14.3% (n = 4) lo requirieron 1 vez/diay 10.7%
(n = 3) lo utilizaron 2 veces/dia (Cuadro IV).

En el seguimiento de los pacientes durante 12 meses
con llamado telefénico bimensual encontramos: 78.5 %
(n = 22) que se reportaron como asintomdticos; de éstos,
43% (n = 12) continuaron efectuando el ejercicio prescri-
to por los 12 meses siguientes; 25% de los pacientes (n =
7) lo efectuaron cada tercer dia; lo abandonaron 10.7% de
los casos (n = 3), s6lo lo realizaron durante los primeros 2
meses; 7.2% (n = 2) presentaron recidiva, la cual des-

Semanas
EVA Inicial 1 2 & 4 5 6
0 0 0 0 0 0 4 12
1 0 0 0 0 0 B 9
2 0 0 0 0 8 6 4
3 0 0 0 0 7 & 1
4 0 0 0 6 4 5 1
5 0 0 2 9 1 5 1
6 0 0 20 12 5 0 0
7 25 23 5 1 3 0 0
8 1 4 0 0 0 0 0
9 1 0 1 0 0 0 0
10 1 1 0 0 0 0 0
Total 28 28 28 28 28 28 28
EVA = escala visual analoga
Semanas
Dosis/dia 1 2 3 4 5 6
Ninguna 0 0 0 0 9 21
1 0 0 0 5 9 4
2 0 0 24 21 10 3
3 28 28 4 2 0 0
Total 28 28 28 28 28 28
12
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aparecio reanudando la rutina de ejercicios, la cual reali-
zan s6lo cuando inician los sintomas; 10.7% de los caso
(n = 3) se perdieron; y 1 caso (3.5%) se canaliz6 a cirugia
después de haber realizado un segundo tratamiento y no
encontrar cambio en la sintomatologfa, este Gltimo paciente
correspondio al que contaba con calificacién de 5 en EVA
en la sexta semana de tratamiento.

Los estudios radiol6gicos mostraron presencia de os-
tedfito (espolén calcdneo) en 35.7% de los casos (n =
10); el ultrasonido mostré engrosamiento de la fascia plantar
en 75% de los casos, con mediciones que variaron de 6 a
10 mm el X y DS correspondié a 7 + 1.5 mm.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La FPC es un problema frecuente. No existen datos sobre
incidencia y prevalencia, sin embargo se estima que repre-
senta entre el 11y 15% de todos los problemas dolorosos
de los pies entre las personas de 40 a 60 afios de edad;" en
jovenes estd relacionada con la carrera de fondo en donde
se manifiesta hasta en 10% de los casos, incluyendo al per-
sonal militar;? (en la serie que presentamos se excluyeron a
los pacientes jévenes y deportistas, pues consideramos que
éstos presentan fascitis plantar aguda originada por micro-
rupturas de la fascia plantar, siendo en realidad un sindrome
de abuso);?* con respecto al género, los estudios indican
predominio en el femenino con relaciéon 2:1 (al igual que
en nuestra serie); la distribucion es bilateral hasta en 30%
de los casos (en esta serie el 50%); La fisiopatologia no esta
dilucidada del todo, ya que clinicamente se presenta un
proceso inflamatorio de la entesis proximal de la fascia plan-
tar; sin embargo, desde el punto de vista histolégico, lo
observado es: degeneracion de las fibras de colagena, in-
cremento de la matriz de tejido conectivo, mayor niimero
de fibroblastos y aumento de la vascularidad, originando
una tendinosis de la fascia plantar.® La mayoria de los estu-
dios indican que la FPC esta relacionada con alteraciones
biomecanicas como: pie cavo (25% en esta serie) o pie
plano (46% en nuestros casos); ambos con pronacién de
retropié (71% de la serie presentada) y contractura del tri-
ceps sural, (89% en este estudio). Otros factores de riesgo
asociados son: obesidad o sobrepeso,? (presentes en 75%
de nuestros pacientes, con IMC > a 27); actividades de
estrés repetitivo, edad > 40 afos, marcha en superficies
duras, ocupaciones que implican la bipedestacion por tiem-
po prolongado, asi como las caracteristicas del zapato y el
uso de tacon alto; se debe tomar en cuenta que a partir de
los 40 afos el cojinete graso plantar puede disminuir su
grosor, siendo esto otro factor de riesgo.

Desde el punto de vista clinico, la FPC se caracteriza por
talalgia primordialmente matutina que mejora después de
algunos pasos, se incrementa con ambulacién prolongada y

puede manifestarse con mayor dolor de manera vespertina.
En algunos pacientes llega a ser incapacitante, pues los limita
en las actividades cotidianas por dolor intenso, originando a
su vez la bisqueda de tratamiento (en la serie que presenta-
mos, todos los pacientes contaban al menos con 3 consultas
previas y maltiples tratamientos); se ha reportado que en la
evolucién natural, la FPC es autolimitante, con duracién de 6
a 18 meses.* A la exploracion, el sitio doloroso se localiza en
la tuberosidad interna del calcaneo o cercano a dicho punto.
El diagndstico es eminentemente clinico, sin embargo la ra-
diograffa lateral de pie con apoyo, auxilia en la medicién del
arco plantar, asf como ayuda a visualizar la presencia o no de
ostedfito (espolon calcaneo), (10 casos en esta serie) el cual
esta demostrado se encuentra en un plano superior a la fas-
cia plantar y mecanicamente no influye en la sintomatologfa
de FPC. Asi mismo la radiografia auxilia en el diagndstico
diferencial con fractura de estrés del calcaneo; 2 otro estudio
de gran utilidad es el ecosonograma?®?” ya que la fascia plan-
tar puede ser facilmente distinguida de la superficie hipere-
coica del cojinete plantar. En condiciones normales la medi-
cién de la fascia plantar es de 2 a 4 milimetros de grosor,
incrementandose de 5 a 7 milimetros su hipoecogenicidad
en la fascitis plantar; la sensibilidad y especificidad del ecoso-
nograma en FPC reportada?® es de 80% y 88.5% respectiva-
mente cuando se compara con resonancia magnética nu-
clear?® (Figura 2); en nuestros casos se observé al ultrasonido:
engrosamiento de la FP en 75% de los pacientes.

Figura 2. Imagen de RMN de fascitis plantar cronica en
paciente femenino de 65 afos que muestra: 1 = cojinete
plantar; 2 = fascia plantar; 3 = musculo cuadrado carnoso
de Silvio.
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En la literatura se describen mdltiples tratamientos, como
ejemplo las aplicaciones locales de pomadas y cremas, apli-
cacion de medios fisicos (principalmente el bafo de pies con
agua caliente), ambos utilizados en el 100% de nuestros ca-
sos; al igual que el uso de analgésicos y antiinflamatorios; se
menciona el uso de taloneras y plantillas, buscando disminuir
los picos de presion plantar, siendo la primera linea de trata-
miento prescrita,® ya que estd demostrado por estudios en
plataformas de presion que una plantilla suave de tipo anaté-
mico puede disminuir el pico plantar de carga en 30%;3" se
han prescrito plantillas con imanes, 32 igualmente los arreglos
en el calzado (utilizados por lo menos en el 50% de esta
serie) tratando de corregir las anormalidades biomecénicas,
principalmente la pronacion del retropié); uso de férulas noc-
turnas manteniendo torque y angulacién constante®* en dor-
siflexién de tobillo (17% en esta serie), aplicacién de ondas
de choque extracorpéreas**3> (10.7% en este estudio), uso
de laser de baja y mediana intensidad'® (7.1% en este traba-
jo), iontoforesis®® con diferentes farmacos (1 caso), incluyen-
do esteroides, asi como colocacién de escayola temporal®”y
apoyo en muletas para disminuir carga (7.1% en nuestros
casos); al respecto, los estudios de revision sistematica®®22
han demostrado que todo lo anterior no resulta mejor que el
placebo o es discretamente mejor (en algunos casos) sin al-
canzar diferencia estadisticamente significativa. El uso de in-
filtracion con esteroides implica riesgos®® (como la necrosis
del cojinete graso plantar)3?49y los resultados descritos en la
literatura en cuanto a dolor y funcién, son moderados a corto
plazo, presentandose con mucha frecuencia la recidiva, (en
esta serie el 50% de los casos habian recibido de 1 a 3 infil-
traciones); para mejorar la técnica de infiltracién en FPC se
ha utilizado la guia por ultrasonido;*! existe un estudio con
toxina botulinica*? aplicada en el punto motor del gemelo
interno mds estiramiento muscular, con aparentemente bue-
nos resultados; por otra parte el ultrasonido auxilia en el diag-
ndstico diferencial de bursitis subcalcanea. Otros diagnésti-
cos que deben tomarse en cuenta son: el sindrome del tiinel
del tarso, la neuritis calcdnea y la compresién radicular lum-
bo/sacra, especialmente de la raiz S1. La resonancia magné-
tica permite visualizar las rupturas agudas y crénicas de la
fascia plantar.

En el presente trabajo, optamos por el estiramiento®344
de musculos de pantorrilla que incluye: al triceps sural, tibial
posterior, flexores largos de los dedos, al cuadrado carnoso
de Silvio y la fascia plantar, basados en que a la exploracién
fisica inicial de nuestros casos se observo limitacién en dorsi-
flexion de tobillo, en extension de rodilla y extension de
cadera; no obstante el ejercicio efectuado s6lo acttia en los
gemelos que son biarticulares, incrementando la extensién
de rodilla, no afectando la accién de los isquiotibiales; como
se menciona en resultados, 100% de los casos alcanzé la
dorsiflexion completa de tobillo; 95% mejoraron en la exten-

sion de rodillay 90% en la extensién de cadera; no obstante,
y viendo los resultados de manera retrospectiva, considera-
mos que debera mejorarse el tratamiento, incluyendo estira-
miento especifico de musculos isquiotibiales y de psoas ilia-
co, ya que al encontrarse dichas contracturas en la mayoria
de los pacientes de este trabajo, se puede considerar como
otro factor de riesgo. Comparando este trabajo con lo repor-
tado por Digiovanni,*> podemos mencionar que los resulta-
dos son similares, no obstante en ese articulo se hace énfasis
en que el estiramiento de la fascia plantar proporciona mejor
respuesta que el estiramiento de musculos de pantorrilla. En
nuestro caso el ejercicio efectuado estira ambos; por otra
parte Imura* report6 la infiltracién con toxina botulinica del
punto motor del gemelo medial, agregando estiramiento
muscular. Al respecto Testut*” menciona que el plantar del-
gado se prolonga con la fascia plantar; el hecho de que la
viscoelasticidad de los tejidos musculares, principalmente el
tejido conectivo*® como son endomisio, epimisio y perimisio
son los responsables primordiales del acortamiento muscular,
aunado esto a la no ejercitacién frecuente de los tejidos invo-
lucrados en personas sedentarias como las que presentamos.
La utilizacién previa de ultrasonido por 10 sesiones iniciales
fue exclusivamente con el fin de calentar el tejido (en este
caso la fascia plantar) para posteriormente efectuar el estira-
miento, basados en que la viscoelasticidad tisular se incre-
menta con el aumento de su temperatura; la aplicacion de
hielo, posterior al estiramiento, se basa en la disminucién del
metabolismo tisular y en tratar de bloquear el proceso infla-
matorio agudo que pudiera ser originado por el estiramiento
tisular. La respuesta al tratamiento resulté favorable en la
mayoria de los casos, observandose: 43% de los casos asinto-
maticos y 50% de la serie con dolor en EVA < de 3, correla-
cionando con la no necesidad de analgésicos en 75% de los
casos, asi como disminucién de la ingesta de analgésicos a 1
sola toma al dia en 14.3%. Con respecto al seguimiento du-
rante 12 meses, 78.5% de los casos se reportaron asintomé-
ticos, s6lo 43% de los pacientes contintian con su rutina dia-
ria de ejercicios; se presentaron 3 pacientes con recidiva, 2
de ellos respondieron a un segundo tratamiento, 1 caso fue
enviado a cirugia y 3 casos se extraviaron. Con respecto a la
cirugia, existe desde la seccién parcial de la fascia plantar*?
hasta aplicacion de radiofrecuencia,®® siendo utilizada en
aquellos pacientes en que la respuesta a tratamiento conser-
vador es fallida (1 caso en nuestra serie).

CONCLUSIONES

1. El estiramiento de musculos de pantorrillay de la fascia
plantar es un tratamiento efectivo hasta en 95% de los
casos de fascitis plantar crénica.

2. Con el fin de evitar recidivas, el estiramiento debera
realizarse en forma frecuente, por tiempo indefinido.
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