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INTRODUCCION

La fascitis plantar, también llamada talalgia p@ntes un trastorno doloroso del
retropié que se localiza en la parte inferomedeéakaon. En los individuos adultos es la causa
mas habitual de dolor en esa redidrLas verdaderas tasas de incidencia y de prevaleoc
son bien conocidas pero se estima que puede kegfactar hasta al 10% de la poblacién a lo
largo de su vida’. Puede aparecer en atletas, profesionales o nperspnal militar y en la
poblacién general sedentaffa Aunque se piensa que es una lesién producidagiwecarga
mecanica cronica o por sobreuso de larga duraoncrdtraumatismos repetidos) su etiologia
no esta aun completamente esclaréciti&En los atletas, especialmente en corredorese suel
iniciarse tras un cambio en el programa habituartesnamiento y en la poblacion general no
deportista tras un aumento de los periodos de egt@don, marcha y/o subida de escaleras.
Eso ha llevado al empleo de una terminologia cenfwsndo diferentes autores se refieren a

ellat”*®

y ha originado, también, muy diversas propuestsgpéuticas. Entre ellas estan
diversos tipos de ejercicios (especialmente deaesiento y de fortalecimiento regional) que
parecen ser los elementos clave del tratantigrim la mayoria de los pacientes con fascitis
plantar el proceso suele ser autolimitagida resolucién de los sintomas, aunque puede ser
variable, se produce, en general, a lo largo dpaniodo de tiempo medio de diez mé&é%

La mejoria se experimenta de forma mas rapida ypl#im cuanto mas precozmente se
comienza el tratamiento. Asi, si se empieza argdagdprimeras seis semanas del inicio de los
sintomas se cree que el pronéstico es mas favdtable obstante la situacién se cronifica
aproximadamente en un 10% de cd5c8e ha visto que si los sintomas duran méas de seis

meses el riesgo de cronicidad se increnfanta

En Internet hay disponible informacion muy abundasdbre los posibles tratamientos
de la fascitis plantar (incluyendo recomendaci®wdBe ejercicios) pero tiene, en general, baja
calidad, sobre todo en caso de paginas web coreset® comercial&s Por ello hay que ser
muy prudente a la hora de seguir sus recomendaginaesiempre adecuadamente justificadas,

y recurrir a informacion fiabfé.

En los ultimos afios se han publicado un gran nuemrticulos de actualizacion y de
revisiorp:1113:16:18:20,21,26.27.30504a  \arigble calidad, sobre el tratamiento de telslgias
plantares. Algunos de ellos se han restringido saéloparticipantes en actividades

deportiva§3°*%*3 En la mayoria de ellos se destaca la importageigncluir determinados



ejercicios como parte del tratamiento, aunque emgie hay coincidencia entre las propuestas
0 entre las pautas establecidas, pocas veces sgbdascon la deseable precision y, en
ocasiones, se les atribuyen objetivos discutiblésn algunas publicacion®s?,
sorprendentemente, esta modalidad de tratamientsigoniera es mencionada. En ultima
instancia los ejercicios recomendados pretendemeraudo, corregir o compensar algunos de
los factores considerados de riesgo, incluyenderaaliones biomecanicas, o mejorar
determinados déficits asociados (causales o segasda

En algunos ensayos clinicos se ha analizado dbefiedos ejercicios, sobre todo de los
de estiramiento, como parte del tratamiento dediadgias pero pocas veces se han evaluado
de forma especifica. En los ensayos clinicos, eergé los ejercicios se incluyen bien dentro
del tratamiento recibido por el grupo control (cosi®e tratase de una terapia inactiva), bien
como una parte mas del tratamiento recibido porosmirupo¥*'>>*8 o bien como un
elemento afiadido al tratamiento principal evaldadBn otros ensayos clinicos, donde se
evallan otras diversas modalidades terapéuticaglesnente se menciona que los pacientes
incluidos en el estudio habian realizado ejercicioso una parte, ineficaz pero casi nunca
bien detallada, de su tratamiento previo. Por @tisolo hay unos pocos ensayos clinicos
donde algunos ejercicios forman parte del tratatnienaluado, bien como medida aislada o
bien como terapia asociada a otras. No obstante] easo de aplicacién de intervenciones
conjuntas resulta dificil interpretar, en los rémdbs, los efectos derivados de cada
intervencion particular. En esos ensayos cliniossdjercicios se han comparado con otros
tratamiento® o se han comparado entre si diferentes tipos etei@p$’®2 A menudo son
estudios a corto plazo y en pacientes con fasgiintar de corta duracion. Salvo el muy
reciente ensayo clinico de Radford et alo conocemos otros ensayos comparativos de

ejercicios frente a un grupo control sin ningUrodipo de tratamiento.

Se han publicado, también, algunas revisionesnsidieas (la mayoria actualizaciones
sucesivas en el seno de la Colaboracion Cochrast@e sl tratamiento de las talalgias
plantare&*®” En ellas se sefiala que no se han podido encgntrebas de la superioridad de
ninguna modalidad de ejercicios frente a otrosméntos. Sin embargo en la ultithaque
incluye 19 ensayos clinicos controlados y aleaaolozs (ECCA) de calidad baja en general y
referidos a 1626 pacientes no deportistas, se wgmcjue los tratamientos empleados parecen
proporcionar soélo efectos marginales comparandoacisencia de tratamiento o con terapias

de control. Los autores sefialan que hay evidergmisadas de que los ejercicios de



estiramiento y las plantillas prefabricadas se iasoa mejores resultados que las ortesis a
medida en aquellos pacientes que permanecen aedgiele 8 horas diarias, basandose en uno

de los estudios incluid®fs
¢ ESTA JUSTIFICADA LA PRESCRIPCION DE EJERCICIOS ?

Para la fascitis plantar se han propuesto una anyaliedad de tratamientos. Los
tratamientos no quirdrgicos son, para la mayorisl@utores, de eleccion y, en la practica, lo
habitual es emplear diversas terapias conservaderfmma combinadaya que no hay claro
consenso sobre cudl es la m&oy aplicarlas escalonadamefitd_a cirugia sélo llega a ser
necesaria en un 3% de paciefiteg se debe recomendar sélo en casos de dolor muy
persistent®. En una guia de préctica clinica publicada en 2fifrlel Colegio Americano de
Cirujanos del Pie y del Tobilfd basada en la opinién de expertos (que tratabafcdazar un
consenso sobre practica clinica) y en la revisiénlal bibliografia publicada hasta ese
momento, se aconseja el empleo de ejercicios deragnto del triceps desde las fases
iniciales de la fascitis plantar. Sin embargo ea guia publicada en nuestro mé@iae peor
calidad, no se contempla, en absoluto, la reatimade ejercicios de estiramiento sino
exclusivamente de fortalecimiento de los flexorlmtares y de los musculos intrinsecos del
pie. Hay un gran namero de trabajos publicadosesdiversos tratamientos conservadores de
la fascitis plantar, incluyendo ejercicios, que maostrado resultados positivos o, al menos,
alentadores. La mayoria son estudios retrospeabsesies de casos y todavia hay pocos datos

sobre su eficacia procedentes de ECCA de calidagdespecialmente a largo plazo.

Los objetivos del tratamiento de la fascitis plargar’>": a) reducir el dolor; b)
disminuir el estrés sobre los tejidos blandos aféxt hasta un nivel tolerable corrigiendo las
alteraciones biomecanicas presuntamente respoasaélanicio del dolor; y c) restaurar la
flexibilidad tisular y la fuerza muscular. Es nesm®s combinar terapias dirigidas a alcanzar
esos tres objetivos. El dolor puede disminuirse madicacion y agentes fisicos, ademas de
reduciendo o suprimiendo las actividades poten@atmagravantes, es decir, de alto impacto
(saltar, correr). La tension tisular puede amirsgaempleando un calzado adecuado,
suministrando ortesis o consiguiendo sujecion @elcpn determinados vendajes, como cinta
adhesiva. Para el ultimo de los propésitos se hapugsto diferentes ejercicios de

estiramiento y de fortalecimiento. Algunos de ellasbién podrian tener, en si mismos, un



cierto efecto analgésico tempdfalEn la practica habitual los ejercicios de estiesnto son

uno de los tratamientos mas empleddos

En la fascitis plantar existen, por fatiga tisudabido a exceso de traccion, fenomenos
degenerativos y microdesgarros en el tejido coldejue se localizan en la zona del origen
proximal de la fascia plantar y de las estructpexfasciales que la rodean. Por eso se la llama
también, a veces, fascitis plantar proximal y se dansidera una entesopatia.
Tradicionalment€ ™ la fascitis plantar ha sido considerada como wteso eminentemente
inflamatorio, de ahi su nombre. Desde hace tienggabe ya que eso no es cierto, salvo
cuando la fascitis es una manifestacion del ampboejo sintomatico asociado a las
espondiloartropatias seronegativas (espondilitiguidmsante, artritis reactivas...). Algunas
publicaciones recientes, incluyendo libros de ted¢oprestigi® '’ o algunos articulos de
revisiort ! todavia subrayan, no obstante, los fenémenaanifiorios locales como uno de
las principales alteraciones subyacentes. Es gogit en la fase inicial, y durante periodos
cortos, pueda existir una ligera inflamacion astmiaSin embargo, en casos de dolor
persistente, no se han podido observar signosmaftariog® ni con diferentes pruebas de
imagen, como ultrasonido gammagrafid o resonancia magnétfa ni en las muestras
obtenidas por medio de biopsias procedentes desseiirirgicas>®® Los cambios
morfolégicos encontrados (edema de partes blaredasna perifascial, edema en médula 6sea
del calcaneo y espolén calcaneo reactivo) no refgroa la presencia de una “fascitis” sino a
la existencia de una llamada, mas correctamentscitisis degenerativa” o “tendinosis
plantaf*. Se ha observado aumento del nimero de fibroklastegeneracién mixoide,
fragmentacion de la sustancia fundamental y agaricle neovascularizacitr® Estas
alteraciones se perpetuan, probablemente, al sasrada la capacidad reparativa normal de
los tejidos. Estos hallazgos degenerativos se gaemeucho a los observados en pacientes
con tendinopatias, donde predomina la presenciz@agebios angiofibroblasticos y estan
ausentes los mediadores inflamatclioEn los pacientes con tendinopatias la prescripde®
ejercicios representa la base del tratamiento comdef’ ™ ya que parece favorecer la
capacidad regenerativa tisular. Este hecho podri@)drapolable a los pacientes con fascitis

plantar.

La etiologia de la fascitis plantar es, probableimemultifactorial. Se han invocado,
especialmente en deportistas, diferentes factoredigponentes o de riesgo que podrian

favorecer su aparicion, tanto intrinsecos (anatésig biologicos) como extrinsecos o



funcionale§'"323%% | 3 evidencia para la mayoria de estos factordsnétada o ausenf@y
muchos de ellos no son, con los conocimientos EBduaclaramente justificables.
Generalmente se basan en simples asociacionest&uamen estudios de casos y controles o
en series de casos de los que no pueden establecdersningin modo, relaciones de
causalidad. Seguin una reciente revisién sistenfatieal6 publicaciones parece que, en casos
de fascitis plantar crénica, existe asociacion ebindice de masa corporal en poblacion no
deportista y con la presencia de un osteofito imfezn el calcaneo, aunque eso no significa
relacion de causalidad. Otros factores que han sieatm alguna evidencia de asociacion
(aunque limitada) son: incremento de peso en pdnlaco atleta, aumento de edad,
bipedestacion prolongada (aunque no esta clarandefieido en qué consiste, ni en lo
referente a niumero de horas al dia ni al tipo gerigie), disminucion de dorsiflexién del
tobillo (en este caso con una aparente relacidis-dlespuesta) y disminucion de flexion dorsal
de la primera articulacion metatarsofalangica. §iasdos ultimas circunstancias la realizacion
de ejercicios podria corregir estos factores, tinrepresentes. La limitacion de la dorsiflexion
del tobillo, el factor mas importante, puede sémpria o secundaria a la fascifisPara otros
factores diferentes a los mencionados (pie cagoplaino, pronacién excesiva...) las evidencias

de asociacidén no son concluyentes o no se ha dexdosisociacion.

Los sujetos ancianos parecen tener un riesgo aadwmte sufrir fascitis plantir
probablemente por la habitual combinacion en aelslgunas alteraciones como pérdida de
elasticidad de la aponeurosis plantar, trastornmsndranicos en el pie (sobre todo
hiperpronacion), disminucion de la fuerza de losenlbs intrinsecos y deficiente capacidad

reparativa de los dafios tisulares.

Los pacientes con obesidad moderada (indice da omaporal superior a 30 kg Am
presentan una odds ratio de 5’6 para padecer ifaptitntar si se compara con sujetos con
normopeso (indice de masa corporal no superior)a E& estos pacientes, presenten o no
talalgia, sera necesario tratar la obesidad caa giejercicio fisic. En el caso de presencia
de talalgia plantar en pacientes obesos los ejesgmara perder peso se efectuaran en descarga

para no provocar dolor en el talon.

En individuos deportistas con fascitis plantar rhalgue modificar la actividad
deportiva® buscando un programa de entrenamiento alternpéix@ que, a pesar del necesario

reposo relativo local, se mantenga el rendimieetél@co y no se pierda la forma fisica. Se



efectuaran actividades de bajo impacto que no ex@edos sintomas (ejercicios de miembros
superiores con pesas y/o de miembros inferioreslestarga como bicicleta, de paseo o
estatica con resistencias ligeras, natacion o egacparcial como deambulaciéon o carrera
dentro de una piscina en agua profunda, etc..gn@u el dolor del talon del sujeto deportista
vaya mejorando se incluird deambulacion en cindamte de forma gradual. Antes de volver a
la competicion, de forma progresiva, habra queegirios posibles errores de entrenamiento
gue se detecten.

¢ SON SEGUROS LOS EJERCICIOS ?

En algunos pocos pacientes con fascitis plantdtestodo en deportistas, se puede
llegar a producir, a consecuencia de algun tiptratamiento (como en casos de infiltraciones
de repeticién) o espontaneamente, rotura de laafadantar>® cuya recuperacion suele ser
completa en 3-4 semartasNo hay datos referentes a que ningdn tipo deiejerterapéutico

haya provocado esta complicacion.

Los ejercicios, cuando estan bien seleccionadosolyectamente realizados, no
incrementan el dolor ni favorecen la cronicidadadfascitis plantar. En la revision sistematica
de Crawfor8® no se menciona ningtn efecto perjudicial derivéelda realizacion de ejercicios

de estiramiento.
CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE EJERCICIOS

Como parte de los tratamientos aplicables a logepes con talalgia plantar se ha
propuesto un amplio grupo de ejercicios que se quuedasificar, de forma general, en
ejercicios de estiramiento y ejercicios de fortimgento conceéntrico. Los primeros van
dirigidos, fundamentalmente, a las estructurastatas y los elementos musculotendinosos de
la parte posterior de la pierna. Los segundos ipdete fortalecer la musculatura del pie y de la
pierna. Algunos autores, sobre todo dentro de logramas de ejercicios para pacientes
deportistas, incluyen también ejercicios de esiieato y de fortalecimiento de otras regiones

mas proximales de los miembros inferiores.

En la bibliografia consultada sobre el tratamieti¢olas talalgias plantares hay una

amplia variabilidad entre el tipo, el nUmero tadal ejercicios recomendados y la manera de



realizarlos. A menudo se proponen de forma empiaidatraria y basandose en criterios poco
rigurosos o no explicados. Nosotros, basandonodagnmejores evidencias disponibles,
creemos que en todos los pacientes con fascitidgolas imprescindible realizar, como parte
de su tratamiento, un programa domiciliario decgjers de estiramiento de la fascia plantar en
descarga. En aquellos casos donde el pacienteedsnitacion de la dorsiflexion del tobillo se
afadirdn a los anteriores estiramientos del compdgistrocnemio-soéleo, que incluyen el
tenddn de Aquiles (estiramientos de triceps sulPaa facilitar la seleccidon de ejercicios que
deban realizar otros pacientes con talalgia plagter presenten otros déficits asociados,
susceptibles de ser tratados mediante ejercicemaps desarrollado la posibilidad de realizar
un programa personalizado. Mediante él es posiblecsionar, uno a uno, determinados
ejercicios de estiramiento y de fortalecimientdretodos los propuestos, escogiendo aquellos
que se precisen. Con ello se puede adaptar tanebiémdo de realizar los ejercicios de
estiramiento de la fascia plantar y del tricepsispara facilitar su ejecucion a pacientes que,
por alguna razon, no pueden efectuarlos de la mamés habitual. Al recurrir al programa
personalizado habra que elegir exclusivamentejérsieios que sean necesarios, para asegurar
la viabilidad del programa, es decir, el cumplinigedomiciliario (mas facil en pacientes
deportistas). Se recomienda que la duracion telapgrama de ejercicios no exceda de 20

minutos al diZ.

Los ejercicios, sobre todo los de estiramientoadéascia plantar y del triceps sural
(ambos forman, de hecho, una unidad biomec&fj@gpecialmente los primeros, parecen ser
el tratamiento aislado mas sencillo y 1itH°? Los ejercicios de estiramiento deben efectuarse
lentamente y sin producir aumento del dfloAlgunos autores recomiendan usar a la vez
plantillas® y otros afiaden también ejercicios de fortaleciiofén especialmente de los
musculos intrinsecos de pie. Después de realidastellos se aconseja aplicar frio localmente
durante unos 20-30 minufSs Segun la guia de préactica clinica del Colegio Acaeo de
Cirujanos del Pie y del Tobilfd si no hay mejoria con los ejercicios de estiramietespués
de 6 semanas de iniciado el tratamiento se pudthatiraotras terapias. Si, por el contrario, se
produce mejoria se continuaran realizando losiejescde estiramiento hasta que los sintomas
se resuelvan. Di Giovanni efatecomiendan prolongar mas el tiempo de tratamieatolos
ejercicios de estiramientos y si a los 6 mesesenhasexperimentado mejoria con ellos se
podria intentar ya otro enfoque terapéffic&n atletas con ruptura de fascia plantar tratada
ortopédicament& o quirdrgicamenfese han recomendado también, entre otros tratamsient

los estiramientos graduales y los ejercicios dlecimiento. Los ejercicios se suelen hacer 3



veces al dia, en diferentes posiciones y pueddizaese con el pie calzado o descalzo. En
algunas circunstancias puede resultar mas comogacatnte hacerlos calzado ya que, en
nuestro medio, no se suele permanecer descalzotdwiadia salvo nada mas levantarse por la
mafana o antes de irse a la cama por la nochesa&Suma ortesis se pueden efectuar los
ejercicios que se realicen en bipedestacion cenpelesta, a menudo dentro del calzado, ya
que asi se reduce el ddtbrOtras veces es imprescindible que el pacienta khgjercicio

descalzo ya que, por las caracteristicas del mismeera posible hacerlo, eficazmente, de otro

modo.

A continuacion describimos de forma pormenorizadareceso seguido para escoger
los diferentes ejercicios seleccionados dentro ab¥a dipo (estiramiento y fortalecimiento)
entre todos los propuestos en la bibliografia (seg@ fundamentos biomecanicos y las
evidencias de utilidad para mejorar los sintomaspenudo, hasta en el 67-85% de los casos,
la fascitis plantar es un trastorno unilatérdl y los ejercicios se haran con la extremidad
afectada. En los casos de sintomas bilateralesandouhaya factores predisponentes en la
extremidad no afectada se podran prescribir pat@amiembros inferiores. No hay datos de
superioridad de ejercicios efectuados con difeeenfgratos frente a ejercicios domiciliarios

realizados sin aparatajes especiales.
EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

Los ejercicios de estiramiento lento o estatiao slotipo de ejercicios de estiramiento
mas simple y el paciente con fascitis plantar losde realizar sin dificultad. Se emplean para
aumentar la longitud y la extensibilidad de losdteg blandos al modificar sus propiedades
tisulares mediante efectos mecanicos y, tambiéavas de mecanismos neuroldgicos, a corto
y largo plaz8®. En una revisién sisteméti€ade 13 estudios (4 de ellos de moderada calidad)
se ha observado que, en sujetos sanos, estosciegraumentan la movilidad articular de

forma duradera.

La mayoria de los autores los recomiendan come kit tratamiento de las talalgias
pero en muchos casos las estructuras que verdaglgmase estiran no quedan del todo claras.
Sobre todo se recomiendan estiramientos de laafggantar y del triceps sural (o mejor del
complejo gastrocnemio-soleo-aquileo) que en redlideman una unidad funcional. En todos

los casos de fascitis plantar creemos que es icipdésle efectuar estiramientos de la fascia



plantar y sélo en algunos casos asociar a los iargerestiramientos de triceps sural. No
obstante los beneficios de realizar estiramiensogiados de la fascia plantar y del tendon de
Aquiles no se conocéh En casos concretos de rigidez localizada a otiesles puede ser

preciso efectuar, ademas, otros estiramientos.

Los ejercicios de estiramiento se han propuestbitanpara prevenir la fascitis plantar
en corredoréd® pero no hay pruebas sobre su utilidad.

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE LA FASCIA PLANTAR

Muchos autoreés?>01:62101-10%5tan de acuerdo en que la restauracion de ibifiead
de la aponeurosis plantar, rigida en la fasciasfalr, es un componente importante dentro del
programa global de tratamiento de la talalgia plantna fascia plantar rigida provoca, por la
rigidez del arco longitudinal, que el pie se acoenodal al suelo y origina sobrecarga por
incapacidad de absorber correctamente los impaqtos mala disipacion de las fuerzas desde
el momento del apoyo del talén hasta el apoyo fRfAt% Eso provoca excesiva tensién en

la tuberosidad medial del calcaneo.

FUNDAMENTOS PARA SU EMPLEO

La fascia plantar es una banda o aponeurosis &ildesunos 3 mm de anchura y de
longitud fija formada por tejido conjuntivo. Tienarias capas y consta de tres cordones
(medial, central y laterdf’. EI mas grande es el central, que se divide enochandas
dirigidas hacia la base de cada dedo. La fasciatalae origina en la tuberosidad calcanea
medial, en la cara plantar del calcaneo, se diigeia delante, ensanchandose vy
adelgazandose, y se inserta distalmente, a travéa domplicado entramado de tejido fibroso
que forma una malla, en la cara plantar del coraplépsuloligamentoso de las articulaciones
metatarsofalangicas, en el periostio de la basasié&langes proximales de los dedos, en la
vaina de los tendones flexores, en el ligamentosterso del tarso y en el tejido celular
subcutaneo adyacente. Sus fibras de colageno, demssistente, colaboran a formar y a
mantener la forma del arco longitudinal del pie,b#pedestacion y al caminar, sobre todo
durante la fase de estancia media. En ese momeritsdia se tensa, al realizar la tibia un
movimiento de rotacion interna y el pie un movinbeede pronacion. Esa tension controla

ambos movimientos. Se ha sugerido que cuando hagsiea pronacion la fascia plantar se

10



puede ver sometida a sobreestirami&npero este dato no esta claramente confirmado. La
aponeurosis plantar juega, ademas, un papel inmperten la transmision de la fuerza del
tendén de Aquiles al retropié en la fase de despdglitalon®. La tension de la fascia plantar
ayuda al complejo gastrocnemio-soleo-aquileo aainla fase de balanceo. Tiene también un
papel importante, por su flexibilidad, en la ab&brcde impactos dindmicds durante la
marcha, el salto y la carrera permitiendo que datal del pie se acomode bien al suelo. Asi, al
caminar el pie absorbe alrededor de 1’2 vecessa gdel cuerpo y al correr hasta el doble del

peso corporéf.

La accion de la dorsiflexion de los dedos en le fis despegue del talon sobre la fascia
plantar se ha comparado a la funcién de un tormoecénismowindiass’'%®'% Este
mecanismo consiste en que, con la flexiéon dorsdlbdededos, la fascia plantar se enrolla
alrededor de la cabeza de los metatarsianos, adorsu longitud efectiva y aumentando la
tension a todo lo largo de ella. En situacion dsecdemja ese mecanismo, al actuar la
aponeurosis como una cuerda o cable, produce uerdandel arco plantar. En la fase de
despegue del talén la tendencia a la flexion ptatgdos metacarpianos, tras la dorsiflexion de
los dedos, es resistida por las fuerzas de readabeuelo y la elevacion del arco plantar se
consigue por un complejo movimiento de supinacidatgcion externa del pie y a través de la
actuacion del resto del miembro inferior. De esearla activacion de ese mecanismo de torno
se cree que aumenta la estabilidad del arco, gaae@on para la propulsion. Clinicamente el
efecto es mas pronunciado con la dorsiflexion dighgr dedo que con la de los restantes,
debido al mayor grado de curvatura de la primek®eza metatarsiana y al mayor rango de
movilidad del primer radi®S. Los ejercicios de estiramiento especifico deakxifa plantar en
descarga reproducen el “mecanismodlass’.

En la mayoria de casos de talalgia plantar se afelet parte proximal del cordon
central y, sobre todo, el cordon medial de la tagdantar. En ellos se presentan cambios
degenerativos, rigidez y engrosamiéfito’? Esas alteraciones generan dolor, transmitido por
el nervio calcaneo medial. El engrosamiento a vecesle alcanzar hasta 15 mm y también
existe un incremento del grosor de la almohadiltssg subcalcanEd Ambas circunstancias
puede reducir la elasticidad tisUf4ry originar una amortiguacién deficiente del pesmporal.
Bajo la fascia plantar se encuentran varios muscuitrinsecos del pie. Algunos de ellos
(abductor corto del primer dedo, flexor corto dededos, abductor del quinto dedo y cuadrado

plantar) también pueden estar afectados, en su @enasercion en el tubérculo calcaneo
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medial. Se han descrito en ellos contracturasestiaio en el flexor corto de los detSsEl
espolon calcaneo u osteofito de traccion, defigimimo una proyeccion ésea horizontal mayor
de 2 mm desde la tuberosidad calcanea medialeseqae aparece por excesiva tensién sobre
la insercidn proximal de la fascia plantar y delsoulo flexor corto de los dedos, pero su
significado es incierto. Hasta un 59% de paciectesclinica de fascitis planf4r®y hasta un
20% de sujetos asintomaticos presentan un espaléaneo visible en la radiograffa El
espolon calcaneo, si es grande, puede ser secaméate responsable de dolor por
atrapamiento del nervio del abductor del quintocofedambién pueden existir otros puntos de

atrapamiento nervioso en pacientes con dolor eartaplantar del taldff.

La presencia de todas esas alteraciones y loda@ssi alentadores de tratamientos con
ortesis nocturnas obtenidos en estudios bien dissfigrospectivos y aleatorizados, aunque
con seguimientos cortds*’ justifica la realizacién de ejercicios de estiranto de la fascia
plantar. Las ortesis que incorporan dorsiflexiorl tbillo y de los dedos recrean el
“mecanismowindlass’ de modo mantenido, y su accién puede equipaedmsstiramiento de la
fascia plantar mediante ejercicib®. No obstante los estiramientos tienen varias jeta
sobre las ortesis: pueden realizarse varias vetedaago del dia, antes de levantarse por la
mafana y tras estar sentado mucho tiempo (hechongues posible con las ortesis); la

comodidad y el cumplimiento es mejor; y son masosefectivos™.
OBJETIVO

El objetivo principal del estiramiento de la faspiantar en descarga es facilitar los
fendmenos tisulares reparativos y optimizar la iengisular a través de un estiramiento
controlado indoloro de la fascia plantar recreaelddenominado “mecanismaindlass’ o de
torno mediante dorsiflexion de las articulacionestatarsofalangicas y del tobillo. Con la
flexion dorsal del tobillo se consiguen estirarerads, el tendon de Aquiles y el complejo
gastrocnemio-séleo aunque sélo ligeramente. Catoisiflexion del primer dedo se pueden
corregir también, cuando las hay, limitaciones @e flexion dorsal de la primera

metatarsofalangica. Asimismo permite estirar,\&elg los musculos intrinsecos del pie.

EVIDENCIAS DE EFECTIVIDAD
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Di Giovanni et d* publicaron en 2003 los resultados de un ensagizalialeatorizado
y prospectivo, aunque no ciego, de ocho semanadudzcion. Fue completado por 82
pacientes (un 81% de los 101 que lo iniciaron)tr&aba de sujetos con sintomas de fascitis
plantar persistente al menos durante 10 meses yalon intenso, discapacitante y que no
habia mejorado previamente con otros tratamiermboservadores. Los autores hicieron dos
grupos para comparar el efecto de un protocoloyastp por ellos, que empleaba un unico
ejercicio de estiramiento especifico de la fastamtar realizado con la mano y en descarga,
frente a otro protocolo, estandar y mas cl&8jague utilizaba un ejercicio de estiramiento de
triceps sural en bipedestacion frente a una pacedla planta del pie apoyado en el suelo y la
rodilla en extension. Pensaban que el dolor perdistera debido, en parte, a técnicas de
estiramiento inapropiadas, ineficaces y no esmasiftomo las efectuadas con el protocolo
clasico. Los pacientes hacian uno u otro ejer@cieces al dia. Efectuaban 10 repeticiones
cada vez y mantenian cada estiramiento 10 seguidobos grupos mejoraron, incluso
después de soOlo un mes de tratamiento, pero loka#@gs fueron sustancialmente superiores,
en lo referente a dolor, funcion y satisfaccionbglo con el primer tipo de ejercicios. Los
autores no facilitaron datos sobre el cumplimiesh¢b tratamiento, que era realizado por el
paciente en su domicilio. Ambos grupos, ademas dms$eiianza sobre los autoestiramientos,
que se efectuaban sin calzado, siguieron un celved semanas de tratamiento con celecoxib,
vieron un video educativo sobre la fascitis plantatambién, recibieron tratamiento con
plantillas prefabricadas (que el paciente llevablaadas bajo el pie descalzo durante los
estiramientos efectuados en carga). Solo se indayen el analisis final los pacientes que
completaron el ensayo. Hubo 46 pacientes del prignepo que lo finalizaron (9'8% de
abandonos) y 36 del segundo (28% de abandono®). fiimer grupo mejoraron 24 de los 46
pacientes incluidos (52%) y en el segundo 8 d8®&2%). Los mismos autofépublicaron
un nuevo estudio, tres afos despueés, para evakiaesultados a largo plazo. Los pacientes
qgue habian realizado inicialmente los ejerciciogsteamiento de triceps sural en carga fueron
instruidos después para realizar, en su lugaedtiemmientos especificos manuales de la fascia
plantar en descarga, también durante un minimosssrnas y, si lo necesitaban mas tiempo,
se podia prolongar su realizacion en ambos grigmsbtuvieron datos de 66 pacientes a los 2
afos a través de un cuestionario (aqui tambiépdedidas fueron de un 20%). Los autores
observaron que ambos grupos continuaron mejordtidioo mejoria marcada para todos los
pacientes, especialmente para los que habian cad@rton los estiramientos de la fascia
plantar, pero sin diferencias significativas eidedos grupos respecto al peor dolor o al dolor

tras los primeros pasos por la mafana. Un 92% ¢&losl 66 pacientes) manifestaron una
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satisfaccion total o con iinimas reservas. El 78%emia limitacion en las actividades de ocio
y en el 94% el dolor habia disminuido. S6lo 16a$d6 pacientes habian tenido que buscar de
nuevo tratamiento médico. La mayoria de los paggenbnsiguieron los mejores resultados a
los 6 meses, aunque un pequefio porcentaje mejspuée El estudio apoya el uso de ese
protocolo de ejercicios de estiramiento manual aldakcia plantar (efectivo, sin coste y
sencillo) como un componente clave para el tratatmimicial de la fascitis plantar crénica al
menos durante 6 meses. No obstante en el estudialria grupo control (pero los autores del
ensayo argumentaban que en estos pacientes cromreogpoco probable la mejoria

espontanea).

Los ejercicios tradicionales de estiramiento deep$ sural efectuados de pie y con
dorsiflexion de los tobilld8 realizan sélo un cierto grado de estiramientoadedoneurosis
plantar pero no la aislan de forma Optima ya queldmentalmente producen estiramiento
aquileo y del resto del triceps sural. No reprodwgeé'mecanismavindlass’, al no realizarse
dorsiflexion del primer dedo, y pueden ser origenmidcrodesgarros. Los autoestiramientos de
la fascia plantar con la mano y en descarga progsig®r Di Giovannni et 8% se hacen
antes de dar los primeros pasos por la mafiana pidanantes de finalizar un periodo
prolongado de sedestacion o de inactividad, qudamomentos en que habitualmente hay
mas dolor y cuando peor se tolerarian los estingmseen carga. Estos autores sefialan, sin
embargo, que no se conoce la posicidbn mas idémmaacpaseguir el estiramiento mas efectivo
de la fascia plantar y que serian necesarios estuglie determinasen el modo Optimo de

realizar estos estiramientos.

No conocemos ningun trabajo donde se haya comgiootpae los estiramientos de la

fascia plantar elongan realmente esta estructndanesa.
RECOMENDACION

El ejercicio de estiramiento de la fascia plan@afarma manual es un ejercicio basico,
recomendable para todos los pacientes con talplgidar. Debe hacerse en descarga, para no
incrementar el dolor con el apoyo del taléon enuells y se hace usando la propia mano del
paciente que permanecera en sedestacion. Si neesle pealizar con la rodilla en flexion se
efectuara, como alternativa, con la rodilla extdady, entonces, para alcanzar el pie se

utilizara una toalla, cinta o banda inelasticap&tdiente puede estar, en este caso, sentado en la
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cama o en el suelo. Los ejercicios de estiramiadola fascia plantar en descarga
probablemente también realizan un cierto grado stgamiento del triceps sural, aunque
menos eficaz que en bipedestacion. Los ejercioiosdiiramiento del triceps sural también
estiran en parte, a su vez, la fascia plantar peroon tanta eficacia ya que no se realiza la

necesaria dorsiflexion de los dedos que reproditeezanismonindlass’.

Como regla general cada estiramiento de la fasardgy debe mantenerse al menos 10
segundos y debe hacerse una serie de 10 repeti@oreces al dia, siempre antes de cargar el
peso corporal sobre el pté> Probablemente el estiramiento sea algo mas efesti se

mantiene entre 15-30 segundos.

Se han propuestd™ otros ejercicios de estiramiento de tipo dinandonsistentes en
deslizamientos, durante unos 5 minutos, hacia tielahacia atras del pie apoyado sobre una
pelota (de tenis o de golf) o sobre una pequefellaat lata de refresco frias colocados bajo el
arco plantar y con el tobillo en dorsiflexién. Noss no los hemos incluido en nuestro
programa ya que no producen estiramiento relevémtia aponeurosis plantasino, en todo
caso, un relativo automasaje local y, probablemamtecierto efecto, también, de relajacion

muscular.

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DEL TRICEPS SURAL

Los ejercicios de estiramiento de los musculoka gentorrilla, gastrocnemio y soleo, y
de su insercién distal en el calcaneo, el tendéAgigles, son los que aparecen recomendados
en mas ocasiones en la bibliograffd2026:27:34-36:4041.4656.57.118-128 1 djiferentes pautas. Sus
valedores argumentan que si su flexibilidad essessa altera la movilidad y la funcionalidad
del tobillo con repercusion sobre la funcién déalscia plantar. No obstante, segun los datos
mas recienté8®’ su importancia parece ser menor que la del psérdo especifico de la
fascia plantar realizado con la mano y en descaumreproduce el “mecanismondlass’ o

de torno.

FUNDAMENTOS PARA SU EMPLEO

Hay tres estudios de casos y controles que hanieadmespecificamente la movilidad

articular del tobillo en pacientes con talalgianic&"®*?* El trabajo de Riddle et‘aés uno de
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los mejores estudios epidemioldgicos disponiblebresofascitis plantar y, de los tres
mencionados, es el de mayor tamafio muestral, glegliezaba de modo mas fiable y valido las
mediciones y en el que se encontro relacion dienigacion de la movilidad del tobillo con la
talalgia plantar. Esta realizado en pacientes poistas por lo que los resultados pueden no
ser extrapolables a individuos que practican depo/unque no esta claro si la reduccion de
la movilidad del tobillo (por rigidez del triceparal) es la causa primaria de la aparicion del
dolor del talon o si ésta es secundaria a la falédg autores lo consideran un factor de riesgo
independiente. También observan algo analogo Emelsano, aunque no llega muchas veces
a ser sintomatico. Una explicacion plausible desabdiad seria que durante la marcha normal
son necesarios, al menos, 8°-10° de flexion ddedaiobillo (de los 20° de movilidad normal)
cuando la rodilla estd completamente exterldid&i es menor se ha especulado que se
produciria, al apoyo plantar, una excesiva proma@ompensadora a nivel subtalar, con
incremento de la tensién sobre la fascia plafitara limitacion de la dorsiflexién del tobillo,
con movilidad igual o menor de 10° parece seraetof de riesgo independiente mas
importante para el desarrollo de fascitis planenopeste hallazgo no siempre esta presente.
Los sujetos no deportistas con flexién dorsal deillo igual o menor de 10° tienen una odds
ratio de al menos 2’1 para padecer fascitis plafiente a los que tienen una movilidad
normal. La odds ratio aumenta, dramaticamente,didaeue disminuye mas la movilidad (es
de 2'9 si la movilidad esta entre 6°-10°, de 8'bkesiencuentra entre 1°-5° y de 23’3 si no se
puede realizar ningn grado de flexién dorsal,eesrd23 veces mas frecuerite)

En otros estudios previos se vio también que un @8%acientes no deportistas con
fascitis plantar tenfan al menos 5° de reducciéaodsiflexion de tobillé?’ y, asimismo, que el
90% de corredores con fascitis plantar presentBiEmuna falta de 5° de flexién dorsal del
tobillo en el lado afectado o una falta de 10° @ grados de dorsiflexion al compararlo con el
lado asintomaticd. Se ha observado que la rigidez del complejo gastémio-séleo-aquileo

}.28

esta presente hasta en un 16% de pacientes clyiat@lantar~ aunque los autores a menudo

no especifican en qué consiste ni como se efetaBamediciones.

Segun todos los datos anteriores hay evidencidgmtas que sugieren que puede haber
una asociacién entre reduccion de flexiéon dorshtat@llo y talalgia plantar crénica, que se
incrementa a medida que es mayor el grado disntinudé la dorsiflexién, y que puede ser
primaria 0 secundaria. Nosotros proponemos, cuastilimitacion se constate en el examen

fisico, ejercicios de estiramiento de triceps saratarga, frente a una pared y con la rodilla
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afectada extendida, para mejorar la dorsiflexiohtdeillo, estirando a la vez el complejo
gastrocnemio-séleo y el tendon de Aquiles. Estesciejos han de asociarse siempre al
estiramiento de la fascia plantar en descarga gbe dfectuarse en todos los pacientes.

OBJETIVO

El objetivo del estiramiento del triceps sural esjarar la dorsiflexion del tobillo y
disminuir la tension del complejo gastroséleo-agpilya que un tendén de Aquiles rigido
puede causar excesiva tensién en la fascia ptamtadebido a que forman una unidad

funcional.

EVIDENCIAS DE EFECTIVIDAD

En un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo,enmascarado y multicéntrio
(efectuado en 15 centros estadounidenses) realzanl@36 pacientes afectados de fascitis
plantar, la mayoria de duracién igual o inferid @eses, se compararon cuatro tipos de ortesis
asociadas a estiramientos de triceps sural coraregthtos aislados de triceps sural. Los
estiramientos se realizaban durante 8 semanasgc$an en bipedestacion, aproximadamente
durante 10 minutos 2 veces al dia. Se efectuabaap&iciones cada vez de cada uno de los
dos ejercicios propuestos, dirigidos a elongar eethgamente el gastrocnemio y el sdleo
(segun se realizasen con la rodilla en extensién fiexion, respectivamente). Los autores les
atribuyeron también un cierto efecto elongador edhrfascia plantar. Hubo un 15’3% de
pérdidas y no se realiz6 seguimiento a largo pl&t@1'8% de los pacientes que efectuaron
s6lo estiramientos (sin usar ninguna ortesis) raepor sus sintomas, sobre todo el subgrupo
que permanecia de pie mas de 8 horas al dia.&8ostba el estiramiento al uso de taloneras
de silicona prefabricadas el resultado era mejda ynejoria alcanzaba al 95'2% de los
pacientes. Las tres ortesis elaboradas a medidaadas a los estiramientos fueron menos
efectivas. Muchos otros autores, basandose eretdtados de este ensayo clinico clasico,
recomiendan incluir este tipo de estiramientos cqmade rutinaria del tratamiento de la
fascitis plantar. El ejercicio de estiramiento tiéteps sural (con la rodilla extendida) en
bipedestacién es el que usaron posteriormente ®iaBhi el &% para compararlos con el
estiramiento manual especifico de la fascia plaetardescarga propuesto por ellos. Los
estiramientos del triceps sural también puedengaloalgo la fascia plantst-®? pero al no

reproducir el “mecanismwindlass’ no deberian ser los Unicos recomendados parardstya
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gue no se aisla, de forma 6ptima, esta estrudd@mas, como se hacen, por rutina, en carga

se puede propiciar la aparicién de microdesgamda &ascia originando dolor.

Se han publicado, ademas, otros estudios de infalmlad metodoldgica, de series de
casos 0 casos aislados, con resultados tambiémafdes para los estiramientos de triceps
sural, bien de forma aislada o bien en combinac@motras terapias y con un niamero muy
variable de repeticiones al dia y con diferenteaciorf>>>11>118129130prohe et gf, en
cambio, en un ensayo clinico de 116 pacientes @laigia plantar de menos de 5 meses de
duracién no encontraron efectos beneficiosos alinghempleo, durante 3 meses, de ortesis
nocturnas rigidas para mantener el tobillo en 58atsiflexion a pacientes que realizaban un
tratamiento continuado con estiramientos de triogs repeticiones de 10 segundos de
duraciéon cada una 3 veces al dia), 20 mg. diare@spidoxicam (1 mes) y diversas
recomendaciones sobre calzado. En este ensayoatienges fueron seguidos durante 19
meses, con un incremento progresivo de la mejor@m@os grupos, aunque hubo un 25% de
abandonos. Por otro lado hay autbfesjue indican que los ejercicios de estiramiento de
triceps sural no respetan el periodo de cicatdrade la fascia plantar y observan, en un
estudio abierto y retrospectivo de 160 pacientas, un modelo de ortesis tubular nocturna,
prefabricada con tela de punto y empleada durdnteenos 6 horas, es mas util en acortar el
periodo de recuperacién, al colocar el tobilloigera dorsiflexion y la fascia plantar elongada
durante periodos largos al encontrarse los deddlexddn dorsal, pero su uso soélo es factible
por la noche. Radford et®ahan publicado recientemente un ensayo clinicatedeo con 92
pacientes con fascitis plantar de mas de un mesi@deion, donde comparan la efectividad de
la asociacion de estiramientos de triceps sural uttéasonido inactivo frente a ultrasonido
inactivo. Los ejercicios de estiramiento de tricepsal se realizaban en bipedestacion durante
5 minutos al dia, seguidos y en una Unica vez axifvaando ese tiempo en varias veces. Se
utilizaba una cufia de madera para apoyar el peautores no encuentran, a los dos semanas,
diferencias entre los dos grupos en ninguna dené&aidas de resultados realizadas, incluyendo
la movilidad articular, y algunos de los paciergas efectuaban el estiramiento toleraban mal

la tension que generaba.

Se ha comprobado que el tendén de Aquiles vermeméada su longitud cuando el
tobillo se mueve desde la posicién neutra hacjoscion de dorsiflexidri* aunque las fibras
musculares del triceps sural son realmente la parges distensible del complejo

musculotendinoso. Los estiramientos estaticos pem@umentar la flexibilidad al reducir la
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rigidez pasiva de la unidon musculotendinosa y disimila actividad tonica refleja de los
flexores plantaré& En una revisién sistematiade 5 ECCA se ha comprobado que, en
personas sanas, realizar estiramientos estaticlaspdmtorrilla frente a no realizarlos aumenta
de forma ligera, pero significativa, la flexién dak del tobillo tanto si se realizan en carga o en
descarga o si se efectian con la rodilla en fleri@m extension. Los estiramientos de menos
duracién (5-30 segundos) producen resultados sisila los de mayor duracion, sin relacion
dosis-respuesta. En un ECBAmuy reciente se ha observado que los estiramieletdgceps
sural realizados en sedestacion en el suelo (cespalda apoyada en la pared, con la piena
contralateral flexionada y con ayuda de una toallay veces al dia (5 repeticiones de 30
segundos de duracion con 5 segundos de descansaptal 3 semanas, aumentaban la
dorsiflexion del tobillo en sujetos con rigidezffion dorsal pasiva bilateral inferior a 8°), pero
no alteraban ni la dorsiflexion del tobillo al caraw ni el tiempo hasta el despegue del talon
durante la fase de apoyo de la marcha. En paciergeslimitacion de movilidad los
estiramientos deberian mantener probablementeams#h indolora que durase alrededor de
30 segundos. Porter et'@&lrealizaron un estudio, bien disefiado, prospectlegtorizado y
ciego de 4 meses de duracion en 94 pacientes satiggplantar (122 talones). No encontraron
diferencias significativas, para la mejoria delodpohl comparar estiramientos de triceps sural
mantenidos (durante 3 minutos efectuados 3 vecdsaglcon estiramientos de triceps sural
intermitentes (5 estiramientos de 20 segundoszeahds 2 veces al dia) efectuados en el borde
de un escaldn, sin apoyar el talén, y con el pipasicion neutra, es decir, sin ningin grado de
abduccién ni aduccion. Ambos grupos aumentaron igamla flexibilidad (7°). En el primer
mes el grupo que realizé los estiramientos intembés logré mejoria algo mas rapida del
dolor y de la funcion, probablemente por un mejonplimiento del programa de tratamiento,
pero al cuarto mes la flexion dorsal era, en androgos, similar a la de otro grupo de
poblacion asintomatica (41 individuos) con la ggeesmpard. No se realizé un seguimiento a
mas largo plazo y hubo un importante nimero deddas (14 pacientes en cada uno de los
grupos). Los autores concluyeron que el elemenaderamente importante no era el tipo de
estiramiento sino que el paciente realizase algtiramiento cada dia.

RECOMENDACION
Tedricamente soélo seria recomendable afadir, ali@fe de estiramiento manual de la

fascia plantar en descarga, el ejercicio de esim@m de triceps sural en carga y con la rodilla

en extension cuando exista limitacion de la dasifin del tobillo. Esta situacion es
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relativamente frecuente, de forma primaria o seaunadsobre todo en personas sedentarias.
En muchos pacientes, durante la noche, el pie asmagosicion prolongada en equino que
favorece el acortamiento tanto de la fascia plaotemo del tendén de Aquiles y en ellos,
aungue no asocien limitacién de la flexion dorsall wbillo podria estar indicado realizar
algunos estiramientos de triceps sural, preferegritemada mas levantarse por la mafiana. Lo
que realmente interesa estirar es la parte digteltanto no seria necesario siempre incluir
estiramientos independientes de gemelos y de sile@sta justificado realizar estiramientos
aislados de triceps sural. Se han propuesto nuasetésnicas para efectuar el estiramiento y
como son igualmente efectivos pero mas faciles emizar nosotros preferimos los
estiramientos intermitentes a los mantenidos. Elarate ejecucion se basara en la tolerancia y
en las preferencias del paciéfité*® El gastrocnemio se estira méas eficazmente en
bipedestacion con la rodilla extendid® y el séleo con ella algo flexiondasiendo éste
altimo estiramiento mas complicado de realizar ghuaaciente. El estiramiento se hace de pie
y con las manos apoyadas en la p&remhlzados o descalzos y después de haber reaktado
estiramiento manual de la fascia plantar en deac@yge por si solo ya provoca un cierto
estiramiento aquileo pero insuficiente al no reatie en carga). Si esa forma de efectuar el
estiramiento de triceps sural provoca dolor norable en el talon se puede optar por
efectuarlo con una ortesis o, hasta que se puesa ban el talon apoyado en el suelo, con el
antepié en el borde de un escalén con el pie aalyadin apoyar el talén. El pie debe
permanecer en posicion neutra ya que no esta elabeneficio de adoptar posiciones de

pronacion o supinacion.
No incluimos en el programa ejercicios efectuadisestablas inclinadas o balancines
porque, aungue provocan estiramientos dinarfiicas estan facilmente disponibles para los

pacientes y no hay estudios que avalen su supcri

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE LA MUSCULATURA ISQUIOBIAL

Messier y Pittal* observaron diferencias significativas en la fldidad de los
musculos isquiotibiales entre pacientes con dototathn y controles. Se ha relaciondda
rigidez de los musculos isquiotibiales con la fas@lantar sefialando que su presencia puede
sobrecargar el antepié y, a través del “mecanigmmdlass’, ser un factor que aumente la
sobrecarga sobre la fascia plantar. Se especulasigles isquiotibiales estan rigidos hay

aumento de la flexién de rodilla al caminar coeraition del ciclo de la marcha y con aumento
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del tiempo y de la presion durante la fase de agoyel antepié y con aumento de la tension
sobre la fascia plantar. En un estdtfiade 15 controles sanos y 15 pacientes con fascitis
plantar cronica se observd que en los primeroegillé popliteo medio, medido en supino, era
de 6'5° (rango de 0° a 9°) mientras que en losmekrufue de 23° (rango de 18° a 32°).

En una revision sistematica, que incluia 1338 iiddies sanos, se ha comprobado que
los ejercicios de estiramiento de isquiotibiales eficaces para mejorar la movilidad pero no
hay técnicas concretas de estiramiento que hayaosimdo ser superiores a otfasParece
posible, también, conseguir una elongacion musaukaavés de un proceso de movimientos
activos sin realizar estiramientds Los estiramientos de la musculatura isquiotipraiducen
cambios estructurales en dichos musculos. Estodioanson apreciables y significativos a
partir de la sexta semana si se realizan 3 estrdaos de 30 segundos de duracién una vez al
dia durante 5 dias a la sem&faBandy e Irion* consideran también que 30 segundos de

duracién es un tiempo efectivo de estiramiento paraentar la extensibilidad muscular.

Nosotros proponemos dentro del programa persodaliza posible inclusion de
ejercicios de estiramiento de isquiotibiales papaetios pacientes que presenten acortamiento
en ellos (es decir cuando en supino y con la cagdaaodilla en flexion de 90° falten 20° o
mas para lograr colocar la rodilla en extensiénpetn). Estos estiramientos se pueden hacer
sentado en el suelo, en decubito supino y de piegoda de una silla.

OTROS EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE LOS MIEMBROSHERIORES

La extensidon de la primera articulacibn metatatéafgica en pacientes con fascitis
plantar se ha examinado tanto en situaciones daaémes decir, caminanddcomo de forma
estatica*'*2 Debido al reducido tamafio muestral y a la hetnind en los modos de
efectuar las mediciones no es posible obtener gsiatles sélidas sobre la asociacién de éste
parametro con la talalgia plantar cronica aungeeladencias, limitadas, sugieren que podria
haber asociacién con una disminucién de la extaffsi&l ejercicio de estiramiento de la
fascia plantar en sedestacion, utilizando la margadciente o una toalla, si se realiza con la
rodilla en extensién, provoca también un ciertalgrde extension de esta articulacion, por ello

no hemos incluido ningln otro ejercicio especiftooeste sentido en nuestro programa.
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Se ha comunicado, en un Unico estudio con una nauestlucidi®’ existencia de
diferencias pequefas, pero significativas, endgidh plantar del tobillo entre pacientes con
fascitis plantar y controles. Se ha visto tambiée gn 81-86% de los pacientes con talalgia
plantar tienen pronacién excesiVaunque parece que esto no tiene trascendencaqavse
deba a reduccion de la dorsiflexion del tobillo. Mbstante, no es posible establecer
conclusiones sobre la asociacién de la fascitiatatacronica con limitacion de la flexion
plantar del tobillo ni con la pronacién excesivaEn teoria un incremento de la dorsiflexién
del tobillo si podria reducir una pronacién compémsa> pero no esta claro. Nosotros, por
todo lo anterior, no incluimos ejercicios para majola flexion plantar ni para reducir la

pronacion.

Hay autore$ que recomiendan efectuar ejercicios en los queadizan circulos con el
tobillo y con el pie e, incluso, dibujar todas lesas del alfabeto en el alteincluyéndolos
entre los ejercicios de estiramiento. Estos ej@iserian realmente ejercicios activos y no

deberian formar parte del programa de tratamiemigug, probablemente, no aportan nada.

Especialmente en pacientes deportistas deberidurgec otros estiramientos de las
articulaciones mas proximales de la extremidadrimfe cuando haya presencia de rigidez

localizada.
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

En el tubérculo calcaneo medial se insertan el @bddlel primer dedo, el flexor corto
de los dedos, la cabeza medial del cuadrado plgniaa parte del abductor del quinto dedo.
La tuberosidad calcanea lateral, mas pequefia, miopa fijacion a otra parte del abductor del
quinto dedo y a la cabeza lateral del cuadradagnlaba fascia plantar cubre también al resto
de los musculos intrinsecos de la parte inferibipae(interéseos plantares y lumbricales). En
la fascitis plantar se ha especulado que pueddireniza cierta debilidad no sélo en la
musculatura intrinseca, flexora y extensora, samabién, a veces, en algunos componentes de
la extrinseca (flexores plantares, dorsiflexoresgelisores y eversores). En fascitis plantar
unilateral se ha observado debilidad de los flexate los dedos respecto al lado contrario
sand*’. Mediante estudios electromiograficos se han yestemas, niveles incrementados de
actividad musculdf® probablemente relacionados con respuesta anilgiEn algunos

pacientes, sobre todo en deportistas que reduceharia intensidad del entrenamiento o
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pacientes con una deficiente condicion fisica, f@otaber también debilidad del resto de la
musculatura, sobre todo de la méas proximal, deiniie inferior (abductores de cadera, etc...)
sobre todo de aparicién secundaria a la taf&lgi®or eso, a veces, llega a producirse una
alteracion del patron de marcha debido a la defdligue se superpone a la originada por el

dolor.

Los ejercicios de fortalecimiento concéntrico sekearian para mejorar la fuerza y la
resistencia de los musculos cuando estén debiitid@lgunos autordes®36:3741:45.101.103,143
los recomiendan, especialmente para los musculdasacos del pie y el triceps sural, como
parte esencial del tratamiento de las talalgianigie no hay pruebas de eficacia procedentes
de ensayos clinicos se ha observado en estudissrids de casos, de calidad metodolbgica
inferior, que los ejercicios de fortalecimiento poecionan el mayor alivio del dolor en el
34'9% de los pacient&s Estos datos son, no obstante, insuficientes gsegurar que afiadir

estos ejercicios en todos los casos de fascitiggslanejore realmente los resultados.
Cuando se prescriban, de forma personalizada,i@gesae fortalecimiento la pauta
mas habitual suele ser efectuar una vez al diad#el a la semana) de 1 a 3 series de 10

repeticiones de cada ejercicio seleccionado.

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE LOS MUSCULOS INTREECOS

En personas ancianas es posible que la fascitigaplpueda relacionarse con una
disminucién de la fuerza de la musculatura intidasgcon una mala atenuacion de las fuerzas,
al apoyo, por un pie plano adquirido (con excegivanacién) asociado a una deficiente
capacidad de cicatrizacion tistfarEn algunos pacientes diabéticos una neuropattarano
periférica puede originar atrofia musctfdraunque es mas comun la presencia, incluso en
pacientes no diabéticos, de una neuropatia delonealcaneo medial (rama sensitiva del
nervio tibial posterior) como fuente adicional delc"*>. El fortalecimiento de los musculos
intrinsecos, cuando haya debilidad en ellos, pdetenejorar el soporte del arco longitudinal
del pi“®y disminuir el estrés sobre la fascia plantar. da®s sobre la necesidad y la eficacia
del fortalecimiento de la musculatura intrinsech ple son anecdéticos a pesar de lo cual
muchos autores los recomiendan. Algunos auta@esnsejan a los atletas realizarlos cada hora

y otros® 1-2 minutos varias veces al dia.
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Hay numerosos ejemplos de ejercicios, propuestodaehibliografia, dirigidos a
fortalecer los musculos intrinsecos del pie (quewsden hacer en cadena cinética cerrada o
abierta) como golpeteos con los dedos en el swglekpie apoyado, arrastre de una toalla en
el suelo mediante flexiones de los dedos del pmyimientos de flexion y extension de los

dedos, coger monedas o canicas con los dedos deetog depositarlos en un recipiente, etc...

Aunque no hay datos de que la realizacion de ejosicios en pacientes con fascitis
plantar mejoren la fuerza o la resistencia musaulae que reduzcan los sintomas dolorosos
nosotros recomendamos su inclusion en el programasecasos en que el paciente refiera

debilidad subjetiva o cuando se constate dichdidatiien la exploracion fisica.

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE OTROS MUSCULOS DEMIEMBRO
INFERIOR

Se ha sugerido que algunos pacientes con faskitisap pueden presentar déficits en la
fuerza muscular de los musculos flexores plantaigase eso contribuiria a la sobrecarga de la
insercion proximal de la aponeurosis plantar. Setiservad®* disminucién significativa de
la fuerza de los musculos de la pantorrilla freatecontroles pero no en la fuerza de
dorsiflexién del tobillo. Por ello algunos autonesomiendan fortalecerlfs*%3118143 pgra
ello se pueden efectuar, frente a una pared, ej@scde elevacién del talén con el antepié
apoyado en el suelo. Se comienza con ambos mienniersores a la vez y se progresa
después realizando elevaciones unipodales. A megligamejore la fuerza la resistencia
externa al movimiento puede aumentarse usando pagyeesas colocadas en el tobillo. En
atletas se recomienthacerlos 3 veces al dia con 10-15 repeticiones@oe pero evitando
efectuarlos siempre que aparezca dolor. Mas a@et@npodrian hacer ejercicios de marcha de
puntillas hacia delante y hacia atras, con o ssopen el tobill&’

Segun algunos autor&s!03143

puede ser necesario incluir ejercicios de fortalemto
de los musculos inversores. Convendria hacerl@sa de existir debilidad del tibial posterior

asociada a hiperpronacion y elongacion excesiva fiscia plantaf.
No hay datos sobre presencia, en pacientes coitidagantar, de debilidad en los

dorsiflexores del tobillo ni en la musculatura deddilla pero si la hubiera se podrian realizar

ejercicios de fortalecimiento selectivo en eso®sas
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Cuando haya debilidad de la musculatura abductertaccadera se pueden realizar
ejercicios de fortalecimiento en decubito laterdegie con bandas elésticas o con péss

PROGRAMAS PROPUESTOS

PROGRAMA PARA PACIENTES SIN NINGUNA LIMITACION DE MVILIDAD
ARTICULAR : estiramiento de fascia

El programa consta de un unico ejercicio: ejerclc{estiramiento manual de la fascia)

PROGRAMA PARA PACIENTES CON LIMITACION DE FLEXION DRSAL DEL

TOBILLO : estiramiento de fascia y triceps sural

Este programa consta de dos ejercicios: ejergi¢estiramiento manual de la fascia) y
ejercicio 3 (estiramiento de triceps sural frenpaged)

PROGRAMA PERSONALIZADO

En los pacientes que tienen dificultades para zaalcualquiera de los ejercicios
propuestos en los anteriores programas o0 que paeseros deéficits asociados en la
extremidad inferior sera preciso personalizar jesc&ios prescritos seleccionando los que se

consideren necesarios entre un total de 9 propiesto

Ejercicio 1 (estiramiento manual de la fascia)
Ejercicio 2 (estiramiento con toalla de la fascia)
Ejercicio 3 (estiramiento de triceps sural frenpmeed)
Ejercicio 4 (estiramiento de triceps sural en &soal
Ejercicio 5 (estiramiento de séleo frente a pared)
Ejercicio 6 (estiramiento de isquiotibiales senjado
Ejercicio 7 (elevacion de ambos talones del suelo)
Ejercicio 8 (presion con dedos en suelo)

Ejercicio 9 (arrastre de toalla en suelo)
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