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RESUMEN

La fascitis plantar es la causa mas comun de @wicgl pie en adultos, con mayor
incidencia en mujeres. Existen distintos tipos rd¢éatnientos de la fascitis plantar,
aungque ninguno presenta una eficacia totalmentgastada. La puncion seca de los
puntos gatillo miofasciales es una técnica que @stérgiendo en los ultimos afios
como tratamiento de esta patologia. El objetivoedte trabajo es realizar una
revision bibliografica de los diferentes tratamanexistentes en la actualidad, y
analizar la posible eficacia de la puncion seca édiviar el dolor plantar. Tras la
basqueda en las bases de datos PubMed, Scopus rp,P&tDeste trabajo se han
seleccionado y analizado un total de siete estusbbse la eficacia de la puncion
seca, incluyendo tres revisiones sistematicasaso clinico y tres ensayos clinicos
aleatorizados. Se concluye que la puncién seca tiea eficacia moderada basada
en la evidencia de estos estudios, aunque sonamgresas ensayos clinicos que

corroboren el potencial futuro de esta terapia.

Palabras clave: fascitis plantar, tratamientos, puncion seca, pntatillo

miofasciales, fisioterapia



ABSTRACT

Plantar fasciitis is a common cause of heel paiadults, mostly in women. There
exist different treatments for plantar fasciitithaugh full effectiveness based on the
evidence has not been demonstrated for none of.tBDeynneedling of myofascial
trigger points is an emergent method that is beisgd in the last years for the
treatment of this pathology. The aim of this woskto carry out a bibliographic
review of the different treatments used in the enftrrpractice, and to analyze the
effectiveness of the dry needling to relieve hesmhpAfter literature search at the
PubMed, Scopus and PEDro databases, a total of geNsdications were selected to
analyze the effectiveness of dry needling, inclgdihree systematic reviews, one
case report and three randomized controlled tritis. concluded that dry needling
has a moderate effectiveness based on clinicakeeg] although additional clinical
trials are required to corroborate the future piéof this therapy.

Keywords: plantar fasciitis, treatments, dry needling, mgofal trigger points,

physiotherapy



INTRODUCCION

Anatomia y fisiopatologia

La fascia plantar es una estructura plana, grudéibaoga situada en la planta del pie,
compuesta por tres bandas (central, lateral y hed@&tejido conectivo, que se
origina en la tuberosidad medial del calcaneo mitea insertandose en la base de
todas las falanges proximales (Fig. 1). Funcionatmea fascia plantar contribuye
al mantenimiento del arco longitudinal medial del, pyuda a controlar la pronacion
y supinacién del pie, proporciona estabilidad yostgpy facilita la conservacion de

la energia al caminar [1].

La fascitis plantar (FP) es una inflamacion dealscifa plantar producida por
traumas pequefos y repetidos en el talon a niveludasercion en el calcaneo. Se
caracteriza por un dolor localizado en la zonaramterna del calcaneo, que puede
irradiar al borde interno del pie, y que suelersés intenso en los primeros pasos de
la mafana o después de un periodo de inactividachfidisminuyendo pero sin
llegar a desaparecer durante el dia. El dolor &eadincrementarse tras largos
periodos en bipedestacién, con actividades quaaegucargar pesos, con la flexién
dorsal forzada del pie y dedos, al subir y bajaalkesas y en la posicién de puntillas,
pero no son frecuentes las parestesias ni el dolciurno [1-6]. Sin embargo, para
algunos autores no se trata de una inflamacionaagumb de un proceso crénico y
degenerativo que reduce la elasticidad de la fasgjge no presenta los sintomas
bioquimicos e histoldgicos tipicos de la inflamac{éritema, edema o infiltrado de
leucocitos y macrofagos). Por ello, podria denomsméfasciosis plantar”, pero esta

opinién no es generalizada [2,6-8].

Epidemiologia, factores de riesgo y diagndstico

La FP es la causa mas comun de dolor a nivel tl &n adultos (entre 40 y 70
afnos), activos o sedentarios, y de ambos sexogjuauron una prevalencia algo
mayor en mujeres. Se estima que aproximadamerit8%lde las personas puede
sufrir esta patologia a lo largo de su vida, coa intidencia similar o incluso
superior en atletas y deportistas [3-6,9-11]. EeMalucion de la FP se considera una



fase aguda que dura unas 4-6 semanas, caractepaldainflamacion y el dolor en
los primeros pasos, una fase subaguda que pueeledexte de 3 a 6 meses, en la
gue el dolor incrementa con la actividad e inclpscsiste ligeramente en reposo, y
una fase cronica, en la que los sintomas se mantidarante un afio o mas y los
procesos degenerativos sustituyen a la inflamaf@@10]. Aunque el tiempo de
curacion varia segun los casos, en general la pitalzadl de recuperacion es mayor
cuanto antes se diagnostique la FP, y la mayoriasdpacientes se recuperan antes
de los seis meses (fases aguda y subaguda), poelsolo en un bajo porcentaje de

pacientes los sintomas se hacen cronicos durargtelenB8 meses [3,5,6,10,11].

La etiologia de la FP es multifactorial, asociardasina serie de factores de
riesgo intrinsecos y extrinsecos. Entre los priselestacan la obesidad (indice de
masa corporal superior a 30 kgjny ciertas alteraciones anatémicas o funcionales
de los pies o miembros inferiores (pies cavos, gdam con excesiva pronacion,
tension en el tendén de Aquiles o la musculatutrdngeca del pie, reduccion de la
dorsiflexion del tobillo, diferencias en la longitue las piernas). Los principales
factores de riesgo extrinsecos o ambientales sliwautalzado inapropiado, llevar
vida sedentaria, realizar largos periodos de bitad#n, realizar trabajos de carga o
practicar deporte en superficies duras [2-6,11,52].ha sugerido que los puntos
gatillo miofasciales (PGMs) podrian estar implicaéo el desarrollo de la FP, y que
la desactivacion de los PGMs de los musculos deafgorrilla y del pie podria
aliviar el dolor [13]. Los PGMs son areas hipetabies dentro de bandas tensas del
musculo esquelético, que son dolorosas a la comprasontraccion o estiramiento
del musculo y provocan un dolor referido en unaazdistante del PGM. Los PGMs
pueden estar latentes, cuando son silenciososl@l sklvo cuando se presionan, o

activos, que ocasionan dolor al paciente.

El diagnostico de la FP suele realizarse mediangtorfa clinica y
exploracion fisica, recurriendo a pruebas compléan&s de imagen mediante
radiografia, ultrasonidos o resonancia magnétieado los sintomas son refractarios
o para descartar otras afecciones [2,3,6,11,14]aHstoria clinica, se pregunta al
paciente si siente un fuerte dolor por la mafaredisminuye su intensidad con el
paso del tiempo, como es caracteristico en estdogéd, y se evalian los posibles
factores de riesgo. Durante la exploracion fisseacomprueba si el paciente siente
dolor a la palpacién en la region inferior del tglén la tuberosidad anteromedial del



calcaneo y a lo largo de la fascia plantar, y sidasacion dolorosa incrementa con
la dorsiflexién forzada del pie y los dedos, comtéension de la rodilla o al caminar
sobre los dedos [2]. En cuanto a las pruebas congpirias, la radiografia simple
resulta poco atil pero permite descartar fractaraketectar la existencia de espolon
calcaneo, mientras que la ecografia y la resonameignética son eficaces para
detectar cambios morfolégicos de la fascia plafttd}. La ecografia tiene un bajo
coste y puede detectar el engrosamiento de laafagee cuando es mayor de 4 mm
se considera un diagnoéstico positivo de la FP,rgsotactores asociados como la
presencia de liquido perifascial y areas hipoesoica resonancia magnética es una
técnica de imagen mas costosa, pero mucho mag.efice permite diferenciar
lesiones en los tejidos blandos y evaluar las cadsehdolor recalcitrante del talén
[2,6,14]. El diagnéstico diferencial incluye patgias neurolégicas, como sindrome
del tunel tarsiano, radiculopatia, atrapamientdaderimera rama del nervio plantar
lateral o del nervio calcaneo medial y neuropatid@fgrica; patologias esqueléticas,
como fractura por estrés del calcdneo, contusid@a,0lartropatias inflamatorias,
apofisitis calcanea (enfermedad de Sever) y turalmaneo; y patologias de tejidos
blandos, como ruptura de la fascia plantar, atrdéaalmohadilla grasa, tendinitis
aquilea, del flexor largo del dedo gordo o deldiilmosterior, y bursitis retrocalcanea
[1-5].

Tratamientos

A pesar de la elevada incidencia de la FP y denpadto negativo en la calidad de
vida de los pacientes, no existe un tratamientangptie esta patologia que pueda
aplicarse de forma generalizada sobre la base e@dancia de su efectividad. Por
ello, en la practica actual se utilizan una gramedad de intervenciones que
incluyen terapias manuales, instrumentales, oriopéd farmacologicas vy

quirargicas, con diferentes grados de evidencia sen efectividad, y que

principalmente pretenden la reduccion del dola ynkjora de la calidad de vida del

paciente para que retorne lo antes posible a sudact diaria normal [2,6,8,10,11].

Los tratamientos de la FP pueden racionalizarséuecion del tiempo de
persistencia de los sintomas, es decir, segunskdofsatia se encuentre en fase

aguda, subaguda o cronica. En el tratamiento Ind@ala FP aguda durante las



primeras semanas se utilizan métodos conservadorneyasivos, como el reposo, el
uso de calzado adecuado, la crioterapia, los esérdos de la fascia plantar y del
tenddn de Aquiles, los masajes y las técnicas niesda desactivacion de PGMs, y
los vendajes funcionaletaping). En algunos casos se recomienda la administracion
oral de antiinflamatorios no esteroideos (AINEa&)tdrapia instrumental con laser o
ultrasonidos y las ortesis (plantillas, talonerdéralas nocturnas, tanto prefabricadas
como personalizadas). En la Figura 2 se muest@mas$ de estos métodos, que
pueden aplicarse por separado o combinando vaseoslids. Si los sintomas se
mantienen durante varios meses suelen aplicarselasetias contundentes, como la
inmovilizacién, la infiltraciébn con corticoides, lantoforesis y las inyecciones de
toxina botulinica, de soluciones irritantes (pretapia) o de plasma rico en
plaguetas. Finalmente, cuando la FP persiste mas @éo y entra en fase cronica,
se recurre a la terapia mediante ondas de chogee,(ytimo término, a la cirugia
para realizar una fasciotomia [1-6,10,11]. En lbsnds afios, la puncién seca y la
acupuntura, entre otras técnicas emergentes, as@uiriendo importancia en el

tratamiento de la FP aguda o cronica [9,15-18].

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son:

1. Realizar una revision bibliografica actualizadalaléascitis plantar y de sus
principales tratamientos.

2. Llevar a cabo una busqueda sistemética de estudas analizar
especificamente la eficacia basada en la evidesierdifica de la puncién

seca en el tratamiento de la fascitis plantar.



ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

Para realizar este trabajo se han llevado a cakquildas bibliograficas en las bases
de datos PubMed (National Center for Biotechnolomformation NCBI,
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed), Scopus (Eisevhttps://www.scopus.com)
y PEDro (Physiotherapy Evidence Database; httpavéh.pedro.org.au). Estas
bdsquedas se iniciaron en la segunda quincenatdereale 2017 y se finalizaron el
13 de noviembre de 2017.

En primer lugar, para realizar una revision naveatictualizada de la FP y de
la eficacia de sus posibles tratamientos (objetiven las busquedas en las bases de
datos se utilizaron las palabras clave ‘plantaciitas, ‘plantar fasciitis’ AND
‘diagnosis’, ‘plantar fasciitis's AND ‘treatments’ y‘plantar fasciitis' AND
‘systematic review’, sin criterios limitantes o con limite de los diez ultimos afios
(2008-2017). Los criterios de seleccion fueron leclesion de los articulos
duplicados, los titulos y resumenes, el tipo dedj@y la relevancia del mismo, la
libre disponibilidad de los articulos completoslyimite de bibliografia establecido
para los trabajos de fin de grado, que recomiendanaximo de 30 referencias
bibliogréaficas totales. Inicialmente se preselecaron para su lectura un total de 35
publicaciones para actualizar conocimientos sobré-P y analizar la evidencia
cientifica de la eficacia de sus principales tra¢amos. Finalmente, 23 de estas

publicaciones han sido incluidas en este trabajo.

Para realizar la blsqueda sistematica de estudisadbs en la evidencia
cientifica que permitiera analizar especificamémtficacia de la puncion seca en el
tratamiento de la FP (objetivo 2) se utilizaron logeradores légicos ‘plantar
fasciitis’ AND ‘dry needling’, ‘plantar fasciitiSAND ‘myofascial trigger point’ y
‘plantar fasciitis' AND ‘acupuncture’. Las busquedae realizaron sin limite
temporal o restringidas a los Ultimos diez afios)qae para la seleccion de las
publicaciones solo se tuvieron en cuenta éstamasti Los criterios de inclusion
fueron el descarte de los articulos duplicados, tindos y resumenes, la libre
disponibilidad de los articulos completos, y elotige estudio (ensayos clinicos,
casos clinicos y revisiones sistematicas o meta@)al De esta forma se
seleccionaron un total de 7 publicaciones, queseavido para analizar y discutir la

eficacia basada en la evidencia de la puncionsaoa tratamiento de la FP.



SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los resultados de lagukdas en las bases de datos
PubMed, Scopus y PEDro siguiendo la estrategiaitieen el apartado anterior para
realizar una revision bibliogréfica actualizada ldeFP y de la eficacia de sus

principales tratamientos (objetivo 1 del trabaj@pn los criterios de seleccion

establecidos se preseleccionaron para su lectutatalinde 35 publicaciones, de las

que finalmente 23 se han utilizado para realizaardlisis y la discusién de la

eficacia de los tratamientos de la FP que se piasa@ncontinuacion.

Un estudio reciente realizado en el Reino Unido 285 fisioterapeutas que
participaron contestando a un cuestionarbne revela que la practica habitual de
intervencion en la FP incluye consejos y educasiire la patologia y sus factores
de riesgo [8]. En cuanto al calzado, suele recomrsedel uso de zapatos o botas
comodos, con algo de tacén y suela gruesa parasiar@adén de los impactos al
caminar, y evitar las zapatillas planas con pogmacdad de sujecion del pie [6].
También es recomendable la reduccién de la activfiica, o incluso el reposo
durante unos dias, porque la disminucion del tieng® permanencia en
bipedestacion contribuye a bajar la inflamaciénad&ascia plantar y el dolor [2,6].
Sin embargo, a la inmovilizaciéon para dar repospi@ldurante una o dos semanas,
utilizando una bota ortopédica que limita y corgrel movimiento del tobillo, solo

se recurre de forma excepcional [6].

Los ejercicios de estiramiento del tendon de Aguilede la fascia plantar
(Fig. 2A) son tratamientos conservadores que awnelst extensibilidad de los
tejidos blandos y han demostrado ser eficaces mstlaccion del dolor matinal y en
la mejora de la funcionalidad. Ademas, hay cievidencia de que, por separado, los
estiramientos de la fascia plantar pueden ser figeces que los estiramientos del
tendon de Aquiles [19]. En combinacion con estdsagsientos, los ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura intrinseca ded pyudan a corregir factores
funcionales como el adelgazamiento del tendon dalégy la debilidad muscular
del pie [1-4,6,8,10,11]. El frio también reduce itdlamacién, por lo que la
crioterapia es beneficiosa en la fase inicial deFRn En este sentido, suele
aconsejarse que el paciente desplace por la pteitpie una lata o botella de
refresco muy fria durante unos minutos varias vatesa (Fig. 2B), lo que también

permite el masaje y estiramiento de la fascia 19]6,



El masaje miofascial profundo realizado manualmerten instrumentacion,
incrementa el flujo sanguineo, estimula la proditcie colageno y ayuda a la rotura
del tejido fibroso facilitando la curacién de loafids en la fascia. Por ello, es
utilizado frecuentemente por los especialistasgaerel nivel de evidencia de su
efectividad es relativamente bajo [2,8,10]. Un goselinico ha demostrado que la
terapia manual de los PGMs en el gemelo internol ysé&eo, aplicada en
combinacion con estiramientos en un grupo de 30iepss con FP, es
significativamente mas eficaz para aliviar el dolplantar y recuperar la
funcionalidad que el protocolo de estiramientoscagdb en un grupo control con
otros 30 pacientes [13]. En una revision sisteraatie la efectividad de la terapia
manual de tejidos blandos en el tratamiento dePlatémbién se concluye que el
masaje clinico miofascial es efectivo, y que laapea de los PGMs puede

proporcionar un cierto beneficio en los paciengs.|

Las técnicas de vendaje de sopoftev(dye taping y calcaneal taping) y
neuromuscular &inesiotaping (Fig. 2C) son un tipo de tratamiento rapido ylféei
realizar que mejora el dolor y la funcionalidad ¢@& al optimizar la posicion
mecanica y facilitar el drenaje linfatico y la cilacion local [6]. El vendaje del
calcaneo parece ser algo mas eficaz qlenetiye taping y el kinesiotaping, pero en
general existe una evidencia muy limitada de leaefa de las técnicas de vendaje
para reducir la sensacion de dolor en la FP. Adentase ha demostrado su eficacia

para el tratamiento de esta patologia en su fésécer[1-3,10].

La ortesis se recomienda para prevenir la sobreprom del pie y descargar
la tension de la fascia plantar. Se utilizan plesti que elevan el arco del pie y
proporcionan un apoyo blando; taloneras, que reduaepresion sobre el taldén
produciendo sensacion de alivio; y férulas noctsirgaue evitan la flexion plantar
manteniendo el tobillo en posicidon neutra y causama estiramiento pasivo de la
fascia plantar durante el periodo nocturno, lo glinga significativamente el dolor
matinal de los primeros pasos [2,3,10]. Aunqueietinde eficacia basado en la
evidencia cientifica de la ortesis, especialmentel&aso de las férulas nocturnas, es
mas elevado que el de otras técnicas comtapehg, en la practica habitual de
intervencion de la FP por fisioterapeutas no suelomendarse el uso estos
elementos ortopédicos, probablemente porque sddepasque la ortesis es mas

propia de otros profesionales como los podéloghsd8a posible explicacion para



su consideracion como una terapia complementads, e como un tratamiento
primario, es la incomodidad de las férulas noctsyrimae en muchos casos impide
dormir bien al paciente [10].

La administracion oral de antiinflamatorios no esitteeos (AINES) alivia
temporalmente el dolor e incrementa la tolerand@saejercicios, por lo que puede
ser recomendable junto a otras terapias conse@&{a16,10]. Sin embargo, hoy en
dia se tiende a creer que la FP tiene un caraéterdegenerativo que inflamatorio y

los AINEs estan siendo menos recomendados endaqadiaria [11].

El estudio de las intervenciones utilizadas enré&tra clinica habitual de
fisioterapeutas de Reino Unido revela que las tasnide electroterapia, como
ultrasonidos, laser y ondas de choque, no suelenresmmendadas para el
tratamiento primario de la FP aguda [8]. La terapiteasénica genera un efecto
mecanico mediante micromasajes por compresion greskgn del tejido, y un efecto
térmico debido a la friccion, los cuales favoredarliberacion de mediadores y
sustancias vasodilatadoras que disminuyen el dplet espasmo muscular. La
evidencia de la eficacia del tratamiento con uttnidos es todavia insuficiente, y
este tipo de terapia suele emplearse solo cuanslosiltomas de la FP no
desaparecen con los tratamientos conservadoresar@sn[5]. Sin embargo, la
terapia con crioultrasonidos, que combina los siingdos con la crioterapia, podria
ser un tratamiento mas eficaz para aliviar el delorla FP [11]. La terapia laser
también ejerce efectos mecanico-térmicos que faearda disminucion de los
sintomas de la FP. En un reciente metaanalisisqsanaiar la efectividad de varios
tratamientos conservadores de la FP se ha desgcitda terapia con laser de baja
potencia kow-level laser therapy) puede ejercer un beneficio moderado en la
disminucién del dolor plantar [21]. La terapia comdas de choque extracorpoOreas
(ESWT) para promover la neovascularizacion y ayadir regeneracion y curacion
de los ligamentos dafiados ha proporcionado buesodtados, siendo mas eficaces
las ondas de alta energia [3,5,6,10,21]. Estentiatdo con ondas de choque, aunque
relativamente eficaz y beneficioso a largo plaam,sa considera adecuado para el
tratamiento de la FP aguda en los primeros mesesvalecion ya que presenta
efectos secundarios adversos, como edemas, passtiesobre todo, un elevado
dolor durante y después del tratamiento, especidbmaiando se usan ondas de alta

energia, por lo que se recomienda la administraciénanestésicos locales o



generales [10]. La radiofrecuencia promueve ladibén de factores de crecimiento
gue estimulan la formacién de nuevos vasos sanggiinka angiogénesis en la fascia
[6]. En un reciente metaandlisis de diversos tregatas de la FP se concluye que la
radiofrecuencia pulsada guiada por ultrasonidoseslals PGMs de los musculos de
la pantorrilla reduce significativamente el dolarn & FP, aunque esta técnica

también es muy dolorosa y debe realizarse conesiadbcal [21].

Las inyecciones de distintas sustancias mediarteicts diferentes son
habituales en el tratamiento de la FP en sus fagleaguda y cronica. Diversos
ensayos clinicos han demostrado que las infiltreesaon corticoides, generalmente
en combinacion con un anestésico, reducen el dabmtar. Sin embargo, este
tratamiento debe utilizarse con precaucion debidosaefectos adversos, por lo que
solo suele recomendarse cuando los sintomas smgeol en el tiempo y las terapias
conservadoras no han resultado eficaces [2,5,65Hs inyecciones son dolorosas
y presentan riesgo de infecciones, atrofia derfeohhdilla grasa y debilitamiento de
los tendones por la necrosis del colageno. Adelnagylucocorticoides suprimen la
produccion de proteoglicanos y de colageno, lofouaémente conduce a la rotura de
los ligamentos. Cuando se realizan estas infittrees es recomendable que sean
guiadas por ultrasonidos para mejorar la precid@inugar de inyecciéon [1,10]. La
iontoforesis es una técnica basada en la aplicat@dmoléculas ionizadas por via
transcutanea, que se introducen con la corrientgamgaa. EI medicamento
introducido por esta técnica permite la modificacBoquimica de la zona tratada
con finalidad terapéutica. La iontoforesis con aegtasona se utiliza para disminuir
el dolor y aumentar la funcionalidad a corto plazm una eficacia moderada [1,10].
Un estudio clinico ha revelado que la administracpr iontoforesis de acido
acético es mas eficaz que la iontoforesis con detasuna [10]. Otros inyectables
utilizados en el tratamiento de la FP son la toXimdulinica y las soluciones
hiperosmoéticas de dextrosa con efecto irritanteol@perapia), aunque algunos
estudios clinicos sugieren que estas técnicasttiena efectividad limitada y no son
tan eficaces como la inyeccion de corticoides IDB,Las inyecciones de plasma
rico en plaguetas, extraido del propio pacientempieven el flujo sanguineo y la
proliferacion y migracion de fibroblastos, lo qudrece el proceso de curacion de
los ligamentos dafiados, reduciendo el grosor daslkda y aliviando el dolor. Esta

técnica parece ser tan efectiva como la inyecc@anatticoides, aunque se requieren



mas estudios clinicos para confirmar su eficaci®,]D]. A diferencia de estas
técnicas de inyeccion, en las que se introducdmtdis sustancias en los tejidos, la
acupuntura, una técnica de la medicina tradiciohada, y la puncién seca utilizada
para el tratamiento de una gran variedad de passogeuromusculares, solo
implican la insercion de agujas finas sin utiliz@yectables [16]. La eficacia de la

puncion seca en el tratamiento de la FP se digomids adelante.

Esta universalmente admitido que la cirugia es léind recurso en el
tratamiento de la FP cronica y recalcitrante, coand ha habido respuesta al
tratamiento durante mas de un afio. La técnica reésdnte es la fasciotomia para la
liberacion parcial de la fascia plantar, pero kedacién endoscépica de la fascia
puede presentar mejores resultados, aunque requiezguipo especializado y esta
menos generalizada. En ambos casos hay riesgdeseion, fractura del calcaneo,
dolor residual, aplanamiento del pie por sobretibEm de la fascia y neuritis del
nervio sural[2-6]. La criocirugia, que implica el uso de uemperatura muy baja
para destruir el tejido dafiado, puede minimizaekestos adversos de otras técnicas
quirurgicas y ha resultado eficaz para el tratatoiele la FP cronica, reduciendo
significativamente el dolor tras la intervencién,1f. La microtenotomia por
radiofrecuencia es un método poco invasivo que petdmablacién por calor de los

nervios que pueden causar dolor en la FP cronjda][3

En resumen, la FP puede ser abordada mediante ranadgersidad de
tratamientos que presentan diferentes niveles detigéflad segun la evidencia
cientifica. La mayoria de los estudios clinicogyigiones sistematicas sugieren una
planificacion del tratamiento de la FP que depedaléa prevalencia de los sintomas
y de la respuesta del paciente, comenzando camiextitos conservadores para la
FP en su fase aguda inicial, abordandose estratagia invasivas si los sintomas no
desaparecen en varios meses, y recurriendo aulgizisolo en la FP cronica cuando

todos los métodos anteriores han fracasado (Fig. 3)

La puncion seca y la acupuntura son técnicas mimang invasivas que
estan cobrando gran importancia en los ultimos q@oa el tratamiento de la FP
tanto aguda como cronica. La puncion seca (Fig. @iliya agujas muy finas sin
medicacion o inyeccién, que generalmente se inteduen los PGMs para el
tratamiento del dolor miofascial [15,16]. Como s&dm objetivo del trabajo se ha
realizado una revision bibliografica para analieapecificamente la eficacia de la
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puncion seca como terapia de la FP. En las busguadéas bases de datos se han
utilizado los operadores légicos ‘plantar fasciitheND ‘dry needling’, ‘plantar
fasciitis’ AND ‘myofascial trigger point’ y ‘plantafasciitis’ AND ‘acupuncture’. La
acupuntura utiliza terminologia, principios filogafs y conceptos teoricos de la
medicina tradicional china [17,18], y no es objd®este trabajo, pero se utilizo el
descriptor ‘acupuncture’ porque algunos trabajopulecion seca podrian aparecer
con dicha palabra clave. Los resultados obtenidosstas busquedas confirman que
la puncién seca es una técnica novedosa en ehigate de la FP, ya que casi todos

los estudios publicados sobre este tema son denteiécada (Tabla 2).

Un total de 130 articulos publicados en los ultidiez afios se identificaron
con las palabras clave indicadas, 50 de ellos ésMBd, 70 en Scopus y 10 en
PEDro. Tras descartar las duplicaciones quedaropublicaciones, de las que se
excluyeron 44 tras leer el titulo y el resumen mpmbar que el texto completo no
era de libre disposicion. Finalmente se descartatbnde los 17 articulos
seleccionados por no tener una tematica directametdcionada con la puncion
seca, 0 NoO ser ensayos 0 casos clinicos ni reesisistematicas. De los siete
estudios seleccionados, tres corresponden a regsisistematicas o metaanalisis,
otros tres son ensayos clinicos en grupos aleattori&zy con control, y uno es un
caso clinico. En la Figura 4 se muestra el diagrdenfiujo del proceso de busqueda
y seleccion de los estudios que se incluyen enregision sistematica. En la Tabla 3

se describen las caracteristicas de los sieteiestseleccionados.

En el afio 2010, Cotchett y colaboradores realizaranrevision sistematica
de los ensayos clinicos existentes hasta esa fe@tea analizar la evidencia de
eficacia de la puncion seca y/o inyecciones detésiess u otras sustancias en
PGMs asociados a la FP [9]. En esta revision selsedeccionaron tres ensayos
clinicos considerados cuasi-experimentales, yarquestaban aleatorizados o no
incluian un grupo control para la comparacion driltados. En uno de ellos se
estudio el efecto de la inyeccion en PGMs de lidtecal 1% en combinacién con
terapia fisica (aplicacion de calor y estiramiephfosnte a la terapia sin inyectable,
realizando dos grupos no aleatorizados de paciehtes otros dos estudios se
realizaron sin grupo control; en uno de ellos alaimiento consistidé en cuatro
sesiones de acupuntura tradicional (una por senmaéda)dos sesiones de puncion

seca en PGMs (una por semana), mientras que droedrisayo se realizé puncién
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seca combinada con electroacupuntura (6 sesionaspar semana). En todos los
casos se utilizé una escala visual analdgica (EM#&a determinar el grado de dolor.
En los dos estudios en los que se empled la pursgdéa se observd una mejora
significativa del dolor en la escala EVA tras etamiento, aunque al no existir
grupos control no se realizé la comparacion delédes. En esta revision sistematica
no se realizé un metaanalisis debido a la grarrdggeeidad clinica y la baja calidad
metodolégica de los ensayos seleccionados, peraautsres concluyen que la
puncion seca podria ser eficaz en el tratamieritdaler en la FP, y que es necesario
realizar ensayos clinicos aleatorizados con unadvokigia rigurosa para confirmar
esta posible eficacia [9]. Por esta razén, los mssautores disefiaron posteriormente
un protocolo para un ensayo clinico aleatorizadmntrolado de la eficacia de la
puncion seca en la FP [22], que fue sometido aetmusentre 30 profesionales de

varios paises mediante un estudio Delphi modifid28a

El ensayo clinico propuesto se realizé finalmewte 84 pacientes siguiendo
el protocolo consensuado previamente [24]. En esteidio los pacientes se
distribuyeron de forma aleatoria en dos grupos, omap 41 pacientes que se
sometieron a seis sesiones (una por semana) dépwaca auténtica en los PGMs
de musculos de la pantorrilla y del pie (séleo, glesy abductor hallucis, cuadrado
plantar y flexor corto de los dedos), y un grupatoad con 43 pacientes que
recibieron como placebo sesiones con agujas ramapenetrar en los PGMs de los
mismos musculos. Los PGMs se identificaron mediamé¢odos palpatorios y las
agujas se dejaron in situ durante 5 minutos. Lduec#n de la eficacia del
tratamiento se realizdé a las 6 semanas mediantédaneel dolor plantar en una
escala visual analégica EVA de 0 a 100 mm, encodtrague la puncion seca
auténtica fue mas efectiva que el placebo (diféeaegrimtre medias EVA de -14,4 mm,
con intervalo de confianza al 95% entre -23,5 £):55in embargo, la magnitud del
efecto fue algo menor del valor considerado clineate significativo para el
tamafo de la muestra, y ademas, algunos pacieraesgestaron efectos adversos
ligeros y transitorios, principalmente dolor al ghar, por lo que los autores
concluyen que esta técnica tiene efectos moderadarbeneficiosos sobre el dolor

pero es necesario informar a los pacientes solpeséble dolor del pinchazo [24].

En el afio 2014 también se publicd el estudio decaso clinico con un
paciente de 53 afios con una FP bilateral cronioa&ede 2 afios, que fue tratado
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con puncion seca de los PGMs en los meridianosasuales [25]. Al paciente se le
realizaron cuatro sesiones de puncién seca enetloarnss, manteniendo la aguja en
su posicion durante 3 minutos. Dos semanas desigliémtamiento el paciente notd
una reduccién del 60 al 70 % del dolor, determinaatael umbral de tolerancia a la
presion medido con un algometro. Por lo tanto,séldio concluye que la puncion

seca es eficaz para mejorar los sintomas de 125]P [

En 2016 se realiz6 un ensayo clinico en Iran conpa6ientes de FP
distribuidos aleatoriamente en dos grupos de l@eps. Un grupo se tratd con
puncion seca en PGMs del gemelo (detectados ppagéh) junto a sesiones de
masaje y estiramientos, tratamiento con AINE (50dedliclofenaco) y utilizacion
de plantillas, mientras que en el grupo control pasientes recibieron el mismo
protocolo pero sin la puncidén seca [26]. El segaito del tratamiento se realizo
mediante EVA, test de dorsiflexion de tobillo y @dension plantar y cuestionarios
de funcionalidad del pie, al inicio y a las cuatmmanas de tratamiento. Se observé
una mejora del dolor y de la funcionalidad en androgos, que fue mucho mayor
en los pacientes tratados con puncion seca. Asidimres medios de EVA pasaron
de 8,2+ 0,7 al inicio a 2,& 1,5 tras la intervencion en el grupo de punci@asg de
7,6+ 0,9 a 6,6 1,2 en el grupo control. Sin embargo, no se olservdiferencias
significativas en los test de dorsiflexion de tlubyt de extension plantar. Los autores
concluyen que este estudio sugiere, con la lindtaael pequefio tamafio de la
muestra, que la puncion seca de los PGMs mej@avieridad del dolor plantar y es
un buena técnica de tratamiento de la FP antesbdeda otras terapias mas

invasivas [26].

Los ensayos clinicos anteriores [24,26] han sidduidos recientemente
junto a otros cinco estudios en los que se utdizartras técnicas de puncion, en un
metaanalisis para determinar la eficacia de la ipunde los PGMs en la FP [27].
Este estudio demuestra que los tratamientos deiq@urspbre PGMs reducen
significativamente los valores de dolor en comparacon los controles (diferencia
de media ponderada EVA de -15,5 con un intervalocotianza al 95% entre -19,48
y -11,53, P<0,001). Ademas, la incidencia de efectos adveesmxiados a los
tratamientos con puncion fue similar al control.sLautores concluyen que la

puncion seca, y otras técnicas de puncion en ldd€?Gducen de forma eficaz el
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dolor plantar en la FP, aunque sugieren que essaegerealizar nuevos ensayos

controlados y con un mayor numero de pacientes [27]

En otra revision sistematica con metaanalisis path en 2017, se ha
estudiado la efectividad de nueve tipos diferedtesratamientos no farmacoldgicos
de la FP, incluyendo un total de 21 estudios a®mif21]. Uno de los ensayos
clinicos incluidos en esta revision es el realizado Cotchett y colaboradores [24],
en el que se demostraba una evidencia moderadeefiedcia de la puncidén seca en
la FP. En esta revision con metaanalisis se coadug la puncion seca, al igual que
otras técnicas como la terapia de ondas de chtmoggesis, el tratamiento con laser,
la radiofrecuencia pulsada y el vendaje sobre dtadnao, muestra efectos
beneficiosos en la reduccion del dolor plantar, ntnés que son necesarias mas
investigaciones para confirmar el efecto de logagstentos y del vendajew dye

taping [21].

Finalmente, en un ensayo clinico aleatorizado palb muy recientemente
(noviembre del 2017), se ha comparado el efecta gancidén seca con la inyeccion
de corticosteroides en el tratamiento de la FP.[@8]total de 66 pacientes fueron
distribuidos aleatoriamente en dos grupos; uno3@imdividuos que se trataron con
una inyeccion de 40 mg de acetato de metilpredmsgly otro con 34 pacientes que
fueron tratados con punciéon seca durante 30 seguerd®GMs de musculos de la
planta del pie. Los PGMs se identificaron mediaetloracion fisica, y la
percepcion de la intensidad del dolor plantar séia@ mediante EVA antes y hasta
un afio de tratamiento. En el grupo inyectado coer@ses los valores medios de
EVA se redujeron de 6,96 0,87 antes del tratamiento hasta 0t3@,71 a las tres
semanas, pero luego incrementaron progresivamesta alcanzar un valor medio
de 2,09+ 1,58 al afio de tratamiento. En el grupo sometidoulcion seca, la
percepcion del dolor disminuyd desde un valor medidVA de 6,4 0,83 antes
del tratamiento a 3,4% 1,32 a las tres semanas y a 069,93 tras un afo de
tratamiento. Con estos resultados los autores wgeEtlque ambos tratamientos son
eficaces en la reduccion del dolor plantar, permyaccion de esteroides alivia de

forma mas rapida mientras que la puncion seca esfaétiva a largo plazo [28].
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DISCUSION Y CONCLUSION

Los estudios analizados en este trabajo demuegii@ha puncion seca, una técnica
minimamente invasiva para el tratamiento de la éPgficaz aliviando el dolor
plantar asociado a esta patologia. Aungque los nsuan fisioldgicos implicados en
este efecto no son conocidos, se ha propuestoagoenkcion seca podria afectar al
entorno bioquimico y al flujo sanguineo local de RGMs [24]. Se ha descrito que
la concentracion de sustancia P, un oligopéptidoameodulador involucrado en la
percepcion del dolor, y el péptido relacionado ebgen de la calcitonina (CGRP),
un neuropéptido que participa en la transmision dtdbr, disminuyen tras el
tratamiento de los PGMs con puncidn seca [29]. Bmales, también se ha
detectado una disminucion de la sustancia P yerenmento dg-endorfina (péptido
opiaceo gue actia mitigando el dolor) al realiaamgidn seca en el biceps femoral
[30]. También se ha observado un incremento dgl #anguineo y de la saturaciéon
de oxigeno en el entorno de los PGMs 15 minutopuissde la puncidn seca en el
trapecio superior [27]. Estos efectos bioquimicosfigiolégicos podrian ser
responsables de la reduccion significativa del dolantar observada en los distintos

ensayos clinicos y revisiones sistematicas ana&ad este trabajo fin de Grado.

Como conclusion, la FP es una patologia que puatlerde con diferentes
técnicas, que presentan distintos grados de dlicagi que incluyen desde
tratamientos conservadores, recomendados para lagbeBa y subaguda, hasta
tratamientos mas invasivos, que se reservan paos cacalcitrantes de FP cronica.
La puncidn seca es una técnica que en los ultimos ae esta utilizando para el
tratamiento de la FP aguda y crdénica, que ha deattwstener una eficacia moderada
basada en la evidencia de varios ensayos cliMdeosjue se necesitan mas estudios
que lo corroboren, esta técnica presenta buenaspgmtivas futuras para el

tratamiento de esta patologia.
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TABLAS

Tabla 1. Resultados de las busquedas en las basesddtos PubMed, Scopus y
PEDro para el objetivo 1 del trabajo.Las busquedas se realizaron sin establecer

limites (SL) o acotando los resultados a los digmas afios (2008-).

PubMed Scopus PEDro
Palabras Clave SL | 2008-] SL 2008- SL 2008-
Plantar fasciitis 1.246 711 | 1.867| 1.099 120 76
Plantar fasciitis + diagnosis 802  44b 420 233 9 7
Plantar fasciitis + treatment 1.003590 | 1.110 688 105 62
Plantar fasciitis + systematic review 258 155 84 71 31 16
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Tabla 2. Resultados de las busquedas en las basesddtos PubMed, Scopus y
PEDro para el objetivo 2 del trabajo.Las busquedas se realizaron sin establecer

limites (SL) o acotando los resultados a los digmnds afios (2008-).

PubMed Scopus PEDro
Palabras Clave SL | 2008-| SL| 2008-| SL| 2008
Plantar fasciitis + dry needling 19 19 17 17 2 2
Plantar fasciitis + acupuncture 18 17 39 33 7 6
Plantar fasciitis + myofascial trigger point 14 14 22 20 2 2
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Tabla 3. Estudios seleccionados para analizar laie&cia de la puncion seca en el

tratamiento de la fascitis plantar.

D

puncién seca)

Autores Tipo de Estudios/ Tipo de intervencion | Resultados/
estudio Pacientes Conclusiones
Cotchett et al.,| Revisién 3 ensayos 1 electroacupuntura y Evidencia moderada
2010 [9] sistematica | clinicos cuasi- puncion seca de la efectividad de
experimentales | 1 acupuntura y puncién seca.
(no aleatorios 0| puncion seca Heterogeneidad y
sin control) 1 inyeccion pobre calidad de los
estudios
Akhbari et al., | Caso clinico | 1 paciente Puncion seca en | Puncion seca mejora
2014 [25] meridianos los sintomas del
miofasciales paciente
Cotchett et al.,| Ensayo 84 pacientes Puncion seca PGMs.| Puncion seca PGMs
2014 [24] clinico (41 en grupo Control: placebo con| reduce el dolor
aleatorizado | tratado y 43 en | aguja roma plantar pero pueden
con control | grupo control) aparecen efectos
adversos menores
Eftekharsadat | Ensayo 20 pacientes Puncién seca PGMs,| Puncion seca PGMs
etal., 2016 clinico (10 en grupo masajes, AINE reduce el dolor
[26] aleatorizado | tratado y 10 en | estiramientos y plantar
con control | grupo control) | plantillas.
Control: mismo
protocolo pero sin
puncién seca
He y Ma, 2017| Revision 7 ensayos 2 puncién seca Puncién seca PGMs
[27] sistematica | clinicos 2 acupuntura reduce el dolor
con aleatorizados 3 otros tipos puncién| plantar. Necesidad d¢
metaanalisis | con control, con mas ensayos clinicog
diferentes tipos por limitaciones del
de puncién estudio
Salvioli et al., | Revisién 21 ensayos 10 ondas choque Puncién seca reduce
2017 [21] sistematica | clinicos 2 laser el dolor plantar pero
con aleatorizados 2 ortesis la calidad de la
metaandlisis | con control, con| 2 estiramientos evidencia es
9 tipos de 2 radiofrecuencia moderada
intervenciones pulsada
1 low-dye taping
1 taping calcaneal
1 puncién seca
Rastegar et al., Ensayo 66 pacientes Puncion seca PGMs.| Tanto inyeccién de
2017 [28] clinico (32 en grupo Control: inyeccion de| esteroides como
aleatorizado | esteroides y 34 | esteroides puncién seca alivian
con control | en grupo el dolor plantar, pero

la puncién seca es
mas eficaz a largo

plazo
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FIGURAS
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Figura 1. Fascia plantar y principal zona de doloren la fascitis plantar.
Modificado de http://www.fisioterapia-online.com.
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Figura 2. Algunos tratamientos conservadores de ldascitis plantar. A.
Ejercicios de estiramiento del tendon de Aquilda fascia plantar. B. Tratamiento
con frio acompafado de masaje y estiramiento f@staa plantar (desplazar por la
planta del pie una lata o botella muy fria durames minutos varias veces al dia).
C. Vendaje neuromuscular (“kinesiotaping”). D. Fdncseca (tratamiento de los
PGMs de los musculos del pie y la pantorrilla). dsoMaria Moreno.

23



Fase Aguda (< 6 semanas)

Consejos y medidas higiénicas
Reposo (actividad reducida)
Estiramientos

Crioterapia

Masaje miofascial profundo
Terapia manual de PGMs
Vendajes (“taping”)

Ortesis (plantillas y taloneras)
Administracion oral de AINEs

}

Fase Subaguda (hasta 6 meses)

Laser

Ultrasonidos

Ortesis (férulas nocturnas)
Infiltracion de corticoides
lontoforesis

Inyeccion de toxina botulinica
Proloterapia

Inyecciones de plasma rico en plaquetds

}

Fase Cronica (> 12 meses)

Ondas de choque extracorpéreas
Radiofrecuencia

Cirugia (fasciotomia)

Criocirugia

Microtenotomia por radiofrecuencia

Figura 3. Esquema de la planificacion de los tratarantos de la fascitis plantar.
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PubMed Scopus PEDro
N =50 N=70 N=10

Total
N =130

Excluidos por duplicidad
N =69

\4

\ 4

Preseleccionados
N =61

Excluidos por titulo/resumer
N=44

\4

A 4

Potencialmente apropiadds

N=17
| Excluidos por otros criterios
- N =10
\ 4
Seleccionados
N=7
\ 4 \ 4
Revisiones Caso Ensayos
sistematicag clinico clinicos
N=3 N=1 N=3

Figura 4. Diagrama de flujo de los estudios incluids y excluidos en la revision
sistematica.
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