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RESUMEN

INTRODUCCION: La Fasciopatia Plantar (FP) se trata de un problema
debilitante y doloroso que afecta a millones de personas. El dolor es moderado-
intenso y se asocia comunmente a microtraumatismos repetidos. Hay muchas
opciones de tratamiento conservador, siendo las ortesis plantares (OP) una de
las opciones mas usadas. Existen numerosas revisiones, pero no hay ninguna
actual que se centre en las OP como Unico tratamiento. OBJETIVOS: Se busca
conocer la eficacia de las OP como tratamiento conservador para la mejora de
la sintomatologia de la FP. Ademas, se intentara analizar el mejor tipo de OP,
identificar el tiempo minimo de uso y conocer el diagndéstico de la FP. MATERIAL
Y METODOS: Se realiz6 una revision sistematica consultando en 5 fuentes
documentales utilizando la estrategia PICOS y palabras clave. Los articulos
incluidos utilizaban la OP como tratamiento para la FP, ademas, estos debian
ser publicados en los ultimos 10 afios. Se excluy6 aquellos estudios en los que
se complementaba la terapia con cualquier otro tratamiento fisico o quimico.
RESULTADOS: Se incluyeron 6 articulos de tipo ECCA, las caracteristicas de la
intervencién fueron muy heterogéneas (diferentes tipos de OP) pero los
resultados fueron muy homogéneos. Todos concluyen que las OP son
beneficiosas. CONCLUSIONES: Las OP son efectivas para la mejora de la
sintomatologia en la FP aunque no se puede sacar una conclusion sobre qué
tipo de OP es mas efectiva. El tiempo minimo de uso es un mes y medio y el

diagndstico sigue siendo sobre la historia clinica y la valoracion fisica.

PALABRAS CLAVE (DECS): "Fascitis Plantar”, “Dolor”, “Espolén Calcaneo” y
“Ortesis del Pie”
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ABSTRACT

BACKGROUND: Plantar Fasciopathy (FP) is a debilitating and painful problem that
affects millions of people. The pain is moderate-severe and is commonly
associated with repeated microtrauma. There are many conservative treatment
options, with plantar orthoses (OP) being one of the most widely used options.
There are numerous reviews, but no current one that focuses on OP as the sole
treatment. PURPOSE: We seek to know the efficacy of OP as a conservative
treatment to improve the symptoms of PF. In addition, an attempt will be made to
analyze the best type of OP, identify the minimum time of use and know the
diagnosis of PF. DATA COLLECTION: A systematic review was carried out
consulting 5 documentary sources using the PICOS strategy and keywords. The
articles included used OP as a treatment for PF, in addition, they had to be
published in the last 10 years. Those studies in which the therapy was
supplemented with any other physical or chemical treatment were excluded.
ResuLTs: 6 ECCA-type articles were included, the characteristics of the
intervention were very heterogeneous (different types of OP) but the results were
very homogeneous. All conclude that OPs are beneficial. ConcLUSION: OPs are
effective for the improvement of symptoms in PF although no conclusion can be
drawn about which type of OP is more effective. The minimum time of use is a
month and a half and the diagnosis continues to be based on the clinical history

and physical evaluation.

LEE 11 ”

KEY WORDS (MESH): “Plantar Fasciitis”, “Pain”, “Heel Spur” and “Foot Orthoses”
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1. INTRODUCCION

La fascia plantar esta comprendida por 3 bandas de tejido conectivo denso
que va desde tuberosidad medial del calcaneo hasta las articulaciones
metatarsofalangicas, falanges proximales y vainas de los tendones flexores. Su
principal funcion es la de actuar como amortiguador y resorte durante el ciclo de
la marcha (similar a la cuerda de un arco) (1,2). Participa en el mecanismo de
Windlass descrito por primera vez por Hicks en 1954 (3). Cuando soporta peso
esta tensa y cuando no lo soporta esta flexible. Es por esto que los pacientes
describen el dolor de la Fasciopatia Plantar (FP) durante los primeros pasos
después del reposo, por la mafiana después de despertarse y alivio con el reposo
o una deambulacién suave (1,2). Anatdbmicamente es mas bien una aponeurosis,

la cual es muy poco elastica, permitiendo solamente un 4% de elongacion (4,5).

Forma parte del Sistema Calcaneo Aquileo Plantar, unidad funcional que
relaciona al triceps sural con la fascia plantar. Es el principal estabilizador de pie
y ayuda a conservar el ALI (arco longitudinal interno) junto con la musculatura

intrinseca y los ligamentos calcaneo-astragalo-escafoideo y el largo plantar (6,7).

La FP se asocia al uso excesivo y sobrecarga de la fascia plantar, por lo
gue los factores de riesgo incluyen principalmente la obesidad o una actividad
excesiva. Se presenta con més frecuencia en mujeres de mediana edad. Otros
factores de riesgo incluyen el pie plano o cavo, acortamiento de la cadena
posterior (por ejemplo, un tendén de Aquiles corto o tenso), etc. (8—-11). No
existen causas definidas para la FP, hay muchos factores de riesgo aunque estos
no estan claros; entre ellos encontramos la bipedestacién prolongada, la alta
carga de peso, carreras de larga distancia, aumento de la pronacion del pie,
disminucién de dorsiflexion de tobillo, disimetrias, disminucién de la grasa
plantar, calzado inadecuado, haber sufrido FP anteriormente etc. (8,12-19). Un

factor principal es la sobrecarga cronica (20).

Una sobrecarga crénica provoca micro-desgarros en la fascia plantar,
cerca de la zona de union al calcaneo. Los microtraumatismos repetidos durante
el 1° rocker de la marcha inhibe la reparacion, esto provoca una degeneracion
cronica, lo provoca a su vez un asentamiento de tejido fibroso, a menudo, incluso

la osificacion calcanea. Esto da lugar a que, aunque la mayoria de las personas
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conozcan la fasciopatia plantar como fascitis plantar, realmente no se trate de
un proceso inflamatorio, si no, de una degeneracion cronica. Para referirnos a la
conocida fascitis plantar deberiamos hablar de fasciosis plantar o mejor aun,
fasciopatia plantar (10,21,22). Aungue los microtraumatismos es la causa mas
frecuente (0 mas conocida), realmente se desconoce la causa exacta (23). Lo
gue si esta demostrado es que la FP es un proceso degenerativo cronico en el
cual mediante un andlisis histologico se ha demostrado que coexiste con un
engrosamiento y fibrosis de la fascia junto con necrosis del colageno, metaplasia

condroide y calcificacion (24).

La FP es la causa mas comun de dolor de talébn que se presenta en la
clinica ambulatoria (25). Cada afio aproximadamente 1 millbn de personas
visitan al médico con dolor en el talén y estos dan como diagnéstico FP. La
incidencia maxima de FP ocurre en personas de entre 45 y 64 afos, siendo
mucho mas comun en mujeres. Ademas, hasta un tercio de los pacientes
presenta esta patologia de manera bilateral (16). EI 10 % de las personas
estadounidenses pueden presentar dolor en el talon a lo largo de sus vidas, y el
83% de estos pacientes son adultos activos y trabajadores de entre 25 y 65 afios
(16,26,27). Una encuesta reciente de miembros de la Asociacion Médica
Podiatrica Estadounidense revel6 que la FP era la afeccion mas prevalente que
se trataba en las clinicas podiatricas (28). Dentro de la literatura, se ha
demostrado que las tasas de prevalencia de FP entre una poblacién de
corredores se encuentran entre el 4% y el 22% (29,30). Ademas de afectar de
manera negativa a la calidad de vida de los pacientes, también tiene un gran
repercusion en la economia, aproximadamente se gastan unos 300 millones de
euros al afio es consultas médicas (20,31). El hecho de padecer FP hace que
los pacientes no se muevan y reduzcan su actividad fisica diaria, lo cual conlleva
a uno de los grandes problemas de salud en los paises occidentales, el

sedentarismo, inactividad fisica y por ende la obesidad (20).

Uno de los grandes problemas con los que nos encontramos a la hora de
tratar la FP es llegar a un diagnostico certero. Bhatty et al. (2) en su estudio hace
un resumen de las afectaciones mas comunes que se pueden dar en el talén y
como seria el diagnostico y tratamiento. Nos encontramos con que las

afectaciones mas comunes son apofisitis del calcaneo (enfermedad de Sever),
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tendinopatia de Aquiles, bursitis retrocalcanea, fractura por estrés de calcaneo,
osteoartritis subastragalina, FP; y como sintomas-signos nerviosos (causas
neurolégicas) nos encontramos con Sd. del tanel tarsiano (sintomatologia en
talon medial), Sd. del seno del tarso (sintomatologia en talén lateral) y cuando
los sintomas se presentan bilaterales o con una distribucién dermatémica pensar
en diabetes o lesion espinal (2). Ademas existen otros diagndsticos diferenciales
los cuales son: contusion de la almohadilla grasa, fractura por estrés del
calcaneo, osteomielitis, radiculopatia de la rama nerviosa de S1, tigger point de

triceps sural, abductor del 1° dedo, pedio o lumbricales (18,32,33).

Para diagnosticar la FP no es necesario realizar una radiografia (aunque
se realizan para el diagndstico del espoldn calcaneo), seria mas conveniente
para hacer diagndsticos diferenciales el uso de RMN (resonancia magnética) o
la ECO (ecografia) (34). El espolén calcaneo esta presente en el 50% de los
pacientes con FP. La ECO mostrara un engrosamiento de mas de 5 mm cuando
la fascia esté engrosada (35). Las pruebas complementarias de imagen estan
aconsejadas especialmente para descartar otras consideraciones en el
diagnéstico diferencial, particularmente cuando han fallado los tratamientos
conservadores después de 3 a 6 meses o cuando el paciente presente dolor de
talon atipico. Estas pruebas serian RMN, gammagrafias 6seas de triple fase o
ECO (36,37).

La presencia de espolones calcaneos por si solos no diagnostica la FP,
pero la coexistencia de espolones calcaneos junto con FP indica una mayor
cronicidad de la enfermedad. Esto es un factor de riesgo para un periodo de
recuperacion mas largo. Los espolones calcaneos asintomaticos son muy

comunes y estos no requieren de tratamiento (2,38).

El diagndstico basicamente se puede hacer mediante exploracion fisica e
historia del paciente (39); mediante la valoracién fisica principalmente se
encuentra dolor a la palpacion de la insercion en el calcaneo. Este se provoca
aun mas cuando llevamos la fascia a tension, una forma de darle mas tension
seria por ejemplo hacer una flexion dorsal del hallux. Si hay presencia de
espolon, este puede ser palpable y provocar mucho mas dolor en pacientes
sintomaticos (2,11). El dolor es de tipo punzante (40). En resumen, la FP se

diagnostica sobre la base de un historial de dolor al dar los primeros pasos por
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la mafana, que empeora con la carga, ademas de dolor y sensibilidad a la
palpacion sobre el tubérculo medial del calcaneo. Los pacientes, ademas,
pueden tener una disminucién de la dorsiflexion del tobillo secundaria a una
tension del tendén de Aquiles, lo que puede dar lugar a una pronacion
compensatoria del pie (41). Al final nos encontramos con una patologia de
etiologia multifactorial. La historia clinica del paciente consistird en dolor al
levantarse por la mafiana (en los primeros pasos), el dolor puede desaparecer y
aparecer mas tarde a lo largo del dia (especialmente si el paciente ha estado de
pie (18,42). No existe ninguna prueba “gold standard” para el diagndstico de la
FP (43).

En lo que se refiere al tratamiento, un enfoque conservador del dolor
plantar del talén reduce los sintomas en 9 de cada 10 pacientes tras un afo de
evolucion (44). El manejo va a ser el mismo tanto si hay espol6n como si no lo
presenta; el tratamiento conservador debe probarse durante minimo 6 meses
para obtener buenos resultados. Como primera etapa de tratamiento se
recomienda reposo y AINES (antiinflamatorios no esteroideos) si fuese necesario
(10). Se recomienda también remitirlos a fisioterapia y ademas acompafar de
ejercicios destinados principalmente a alargar el tendén de Aquiles y estirar la
fascia (realizar de 3 a 5 veces al dia) (45). El vendaje tanto del ALI (arco
longitudinal interno) como del calcaneo se usa para reducir el riesgo de
recurrencia, no hay consenso sobre qué tipo de vendaje es mas eficaz, pero es
un tratamiento que mejora la sintomatologia de manera rapida (10,46—48). Se
debe advertir a los pacientes que eviten caminar descalzos o con zapatos planos
(pueden provocar una sobre-pronacion, esto tensionaria ain mas la fascia,
ademas se aumentaria la compresion en la zona de dolor); también se debe
recomendar mejorar los factores de riesgo (si existen) como por ejemplo la

pérdida de peso (49).

Durante un episodio agudo, una inyeccion de corticoesteroides en el punto
de maxima sensibilidad puede ser util, aunque no deberia considerarse como un
tratamiento principal (50). Cuando se hace una infiltracién de esteroides hay un
gran riesgo de la rotura de la fascia (51). Si contindan los sintomas otra de las
opciones es probar con férulas nocturnas, usar una bota ortopédica para caminar

0 usar una escayola tipo Paris (va desde la rodilla y descarga la fascia, esta

24



opcion se usaria de 4 a 6 semanas. Estas ultimas opciones proporcionan un
control del dolor suficiente en aproximadamente el 90% de los pacientes con

sintomas persistentes en unos 3 meses (38,52).

Si todos estos tratamiento fallan, como ultima opcion terapéutica tenemos
las opciones quirdrgicas, dentro de estas encontramos: eliminacion de los
espolones dolorosos (ya que estos pueden comprimir el nervio calcaneo inferior,
que surge del nervio plantar lateral, o su rama calcanea) (21) o fasciotomia a
través de procedimientos quirdrgicos o mediante la coblacion a través de ondas
de choque extracorpéreas (Técnica de Topaz) (38). Como tratamientos mas
novedosos y que estan dando buenos resultados tenemos el laser de alta

intensidad y las inyecciones de acido hialurénico o plasma rico en plaquetas (23).

Otro de los tratamientos conservadores mas empleados en la FP son el
uso de OP. El uso de estas esta basado en que la causa de la FP sea una causa
mecanica. La inflexibilidad de las estructuras posteriores del pie, combinada con
la debilidad de los flexores plantares durante el empuje, altera la biomecéanica
normal del pie, creando un entorno de disminucion de la eficiencia de absorcion
y produccion de fuerza (53). Asimismo, el analisis de la biomecanica ha
demostrado que los individuos con FP tienen un mayor rango de eversion en
comparacién con los controles sanos, también se sugiere que tienen una mayor
velocidad de eversion (54). Por lo que, si se controla la eversion excesiva del
calcaneo con una OP, esta puede ayudar a reducir el dolor y la disfuncién en las
FP. Los autores opinan que el control de la eversion del calcaneo es una clave
clinica y puede explicar el hecho de que la FP también puede ocurrir en un pie
cavo o0 con exceso de supinacion. Chang et al. (54) continta sugiriendo que una
OP que tenga soporte para el arco puede reducir significativamente la tensién en
la fascia plantar al acortar la distancia entre la parte posterior y el antepié,
cambiando el angulo del arco. Las investigaciones sugieren que una OP tiene
efectos a corto, mediano y largo plazo en la reduccién del dolor y la disfuncion
de la FP; sin embargo, también se ha demostrado que diferentes tipos de
aparatos ortopédicos son eficaces, como por ejemplo las almohadillas de silicona
y las taloneras (55). Berbrayer y Fredericson (35), en 2014, recomiendan una OP
prefabricada para las fases agudas y subagudas y si estas no proporcionan
suficiente alivio del dolor considerar las OP hechas a medida.
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Hay muchas dudas, principalmente sobre las relaciones clinicas, que aun
no han sido exploradas. Las revisiones sistematicas sobre el uso de OP como
uso terapéutico generalmente no especifican el tipo de OP utilizadas en cada
estudio (56). Encontramos numerosas revisiones sistematicas desde el 2008
hasta el afio actual, las cuales abordan la eficacia de las OP desde diferentes
perspectivas (52,57-64). En la mas actual, Morrissey et al. (57) elabora una guia
de las mejores practicas basadas en evidencia sobre los diferentes tratamientos
para la FP, en ella concluye que el estiramiento, el vendaje del pie y las
intervenciones educativas son parte del enfoque central para las personas con
dolor plantar en el taldn. Sobre las OP llega a la conclusion de que estas deben
ser prescritas de manera individual, siendo estas un eslabén muy importante el

tratamiento de la FP.

Excepto Schuitema et al. (58), el cual refiere que las OP son beneficiosas
para la FP, todos los demas autores (52,59,61,62,64) refieren que la evidencia
de estas es muy limitada, por lo que no es posible dar conclusiones definitivas
para la practica clinica.

1.1 JUSTIFICACION

La FP es una afectacién muy prevalente en la sociedad. Incapacita a las
personas y ademas supone un gran gasto de dinero, tanto a pacientes como a

la sociedad.
El tratamiento no esta claro ni definido, al igual que su diagnéstico.

Se piensa que el principal factor de riesgo son los microtraumatismos
repetitivos y su relacion con la velocidad de pronacién o eversion excesiva del

calcaneo como causa mecanica.

Las OP serian uno de los principales tratamientos para controlar ambos
factores causales de la FP. Esta eleccion terapéutica podria ser de gran utilidad

como tratamiento de primera eleccion para la FP.

La limitada evidencia, a pesar de la gran cantidad de publicaciones, nos

lleva a plantearnos la realizacién de esta revisién sistematica. Consideramos
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oportuno llevar a cabo una meticulosa revision de la literatura para asi, dar

fiabilidad al tratamiento y ayudar a millones de personas.
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2. OBJETIVOS

Los objetivos que se plantearon para la realizaciébn de esta revision

sistematica fueron:
2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

-Conocer la eficacia de las OP, como tratamiento conservador para la
mejora de la sintomatologia de la FP.

2.20OBJETIVOS ESPECIFICOS
-Analizar el mejor tipo de OP.

-Identificar el tiempo minimo de uso para obtener mejorias en cuanto a

la sintomatologia.

-Conocer el diagnéstico de la FP.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para cubrir con los objetivos propuestos en el presente estudio, se realizo
una Revisidon Sistemética (RS) de acuerdo a la normativa "Prefered reported
items of systematic reviews and meta-analysis" (PRISMA) (65) y siguiendo las
recomendaciones de la Colaboration Cochrane. El objetivo de utilizar estas
herramientas ha sido minimizar el riesgo de cometer sesgo de publicacién y de

seleccion, y asegurar el correcto proceso metodoldgico.

La Revision Sistemética (RS) es definida como “Eficacia de las oOrtesis plantares,
para la mejora de la sintomatologia, en pacientes con fasciopatia plantar.

Revision sistematica” (Blanco-Chacon, A, 2021).

3.2. PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION Y FUENTES DOCUMENTALES

CONSULTADAS

Para cumplir con las expectativas de revisar las bases de datos mas
relevantes en el ambito de Ciencias de la Salud y Podologia se consultaron 11

bases de datos informatizadas distintas.

Las fuentes documentales consultadas para realizar esta revision sistematica
fueron 5; MEDLINE a través de la plataforma Pubmed, Latin American and
Caribbean Health Sciences Literature (LILACS) e indice Bibliografico Espafiol en
Ciencias de la Salud (IBECS) en la plataforma Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
CENTRAL através de Cochrane Library, Academic Search Complete, Psycpinfo,
CINAHL y SPORTDiscus en la plataforma EBSCO y por ultimo se consultd Web
of Science (WoS), la base de datos Web of Science (WOS) y Scientific Electronic
Library (SCIELO).

Una vez recopilados todos los articulos, se revisaron las referencias

bibliograficas de los articulos seleccionados para llevar a cabo la busqueda en

abanico.
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3.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para determinar las estrategias de busqueda las cuales se llevarian a
cabo en las diferentes fuentes documentales se plante6 utilizar la siguiente

estrategia metodoldgica PICOS:

Tabla 1. Estrategia metodoldgica PICOS

ESTRATEGIA PICOS

PATIENT PACIENTES CON FASCIOPATIA PLANTAR

INTERVENTION TRATAMIENTO CON ORTESIS PLANTARES

COMPARISON CON OTRAS OP O NINGUN TTO.

OuUTCOME MEJORA DE LA SINTOMATOLOGIA

STUDY DESIGN ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIZADO

Fuente: Elaboracion propia

Para seleccionar los descriptores se consultaron los términos del tesauro
Medical Subject Headings (MeSH) de MEDLINE vy los Descriptores de la Salud

(DECSs) representados en la siguiente tabla:

Tabla 2. Descriptores

DECS Y MESH
Fascitis Plantar Plantar Fasciitis
Espolén Calcaneo Heel Spur
Ortesis del Pie Foot Orthoses
Dolor Pain

Fuente: Elaboracion propia

Se utilizaron muchos términos libres/sindbnimos en lenguaje natural

debido a la gran versatilidad de las palabras empleadas. Muchos de estos
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términos de busqueda se usaron con truncamiento (*) con el objetivo de acotar

la busqueda.

Los términos se combinaron con los operadores logicos/booleanos AND
y OR.

Las estrategias de busqueda que se utilizaron en las diferentes bases de

datos estan plasmadas en el anexo 1.

Ademas, los términos debian aparecer en: titulo, resumen, palabras clave,

tesauros, sub-encabezados Mesh, autor o institucion.

El anico filtro que se uso en las fuentes documentales fue publicaciones
de los ultimos 10 afios. En un principio se pretendié hacer una busqueda de la
bibliografia méas actual (Gltimos 5 afios); pero debido a las escasas publicaciones
se amplio el periodo a los ultimos 10 afios, es decir, del 2011 en adelante.
Ademas, los estudios mas relevantes publicados anteriormente al 2011, se

usaron para introduccion y discusion.

No se utilizaron filtros como idioma o tipo de articulo, para asi, no acotar

la busqueda.
La busqueda fue llevada a cabo entre el 20 de febrero de 2021 y el 2 de

mayo de 2021.

La identificacién, manipulacion y control de las referencias bibliogréficas y
de los archivos fueron realizadas con la herramienta Rayyan y el programa
Zotero (version 4.0.29.17).

3.4. CRITERIOS DE SELECCION/ELEGIBILIDAD

4.1.1. Limites

Se determind que los articulos seleccionados para esta RS debian ser
ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA).

El afio de publicacién de los articulos revisados debia ser de los ultimos 10

anos.
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4.1.2. Criterios de inclusioén

Los criterios establecidos para la inclusion de los estudios en esta revision

fueron:
-Pacientes diagnosticados de FP y mayores de 18 afios.
-En el grupo experimental los pacientes debian ser tratados con OP.

-En el grupo control o grupos controles el tratamiento debia ser implantacion

de OP, taloneras o tratamiento placebo.
-Duracion minima del tratamiento 3 semanas.

-Estudios que informen sobre la sintomatologia, al menos una medida de

resultado de dolor, funcion, calidad de vida o recuperacion.

4.1.3. Criterios de exclusién

Tras revisar a texto completo los articulos no se tuvieron en cuenta

aguellos que:

-Combinaban el tratamiento con alguna medida analgésica o

antiinflamatoria como ondas de choque, infiltraciones o medicamentos.
-Grupo control con tratamiento de férulas nocturnas o zapatos especificos.

-Pacientes sometidos a intervencion quirargica en tobillo o pié los dltimos

2 anos.

3.5. PROCESO DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS

La seleccién de los estudios se llevd a cabo por dos investigadores, a

través de la herramienta Rayyan.

Cuando se tenian todos los articulos recopilados con las diferentes
estrategias de busqueda, lo primero que se hizo fue eliminar los duplicados. Una
vez eliminados los duplicados, se leyeron los titulos, en los cuales se desecharon

los articulos que no trataban nuestro tema.

A partir de este punto se hizo una lectura de los resumenes; en este

cribado se introdujeron todos los criterios de inclusion.
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Una vez se tenian los articulos seleccionados, junto con los que se
extrajeron de la busqueda en abanico, se hizo una exhaustiva lectura a texto
completo; en esta se eliminaron todos aquellos articulos que contenian algunos

de los criterios de exclusién expuestos anteriormente.

3.6. EXTRACCION DE LOS DATOS

Con el fin de responder a todos los objetivos propuestos en esta RS, se
extrajeron datos de los articulos los cuales se referian a las caracteristicas de la
publicacion, de la muestra, seleccion de la muestra, caracteristicas del,
caracteristicas de la intervencion, resultados mas relevantes de cada estudio y

las conclusiones finales a las que llega cada autor.

Respecto a las caracteristicas de la publicacién recopilamos el autor, pais,
afo, revista de publicacién, disefio de estudio, objetivos y palabras clave.
Ademas, pasamos la escala SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)
para reflejar el nivel de evidencia y grado de recomendacion de cada uno de los

articulos incluidos.

Los datos que se extrajeron sobre las caracteristicas de la muestra fueron
el tamafo de la muestra, edad, sexo, peso, altura, IMC, duracion del dolor, nivel
de actividad fisica de los participantes, si habian recibido tratamientos
anteriormente, cdmo diagnosticaron la FP y por ultimo, si la FP era bilateral o

unilateral.

En cuanto a la seleccion de la muestra se extrajeron los criterios de

inclusion y exclusion mas relevantes de cada estudio incluido.

En lo que refiere a las caracteristicas de la intervencion, se extrajeron los
siguientes datos: tipo de intervencién en cada grupo, qué toma de molde se uso
para realizar la OP, tipo de OP, el material por el que estaba fabricada, el uso de
esta OP, si recibian algun tipo de educacion sanitaria o recomendaciones de uso

y la duracion del tratamiento.

Respecto a los resultados, se extrajeron tanto las mediciones y
seguimiento (pre y post tratamiento) que se hicieron, qué escalas de valoracién

usaron, cudles fueron las variables estudiadas por estas escalas y por ultimo los
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resultados mas significativos del analisis estadistico, como, por ejemplo, los

valores p.

Para finalizar se extrajeron las conclusiones mas relevantes.

3.7. HERRAMIENTA DE VALORACION DEL RIESGO DE SESGO

La escala utilizada para valorar el riesgo de sesgo/calidad metodoldgica de
los articulos seleccionados fue la propuesta por el manual Cochrane, la cual
consta de 6 dominios: sesgo de seleccidn y ocultamiento de la asignacién, sesgo
de realizacién, sesgo de detencion, sesgo de desgaste, sesgo de notificacion o
de reporte y el Gltimo dominio con otros sesgos encontrados. Estos dominios se
valoran con tres opciones de respuesta: alto riesgo, bajo riesgo o riesgo poco

claro.
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4. RESULTADOS

4.1. PROCESO DE IDENTIFICACION Y SELECCION DE LOS ESTUDIOS

En las estrategias de busqueda se identificaron 259 referencias, de estas,
una vez eliminados los duplicados y aplicados los criterios de inclusion se
redujeron a 15 articulos los cuales eran altamente relevantes. A estos articulos
se le sumaron 9 articulos recopilados a través de la busqueda en abanico, es
decir, identificados a través de otras fuentes y de la bibliografia de los articulos.

Se leyeron a texto completo un total de 24 articulos, de los cuales 18 no
superaban los criterios de exclusion establecidos, la mayoria porque
complementaba las OP con medicacion, por lo que finalmente nos quedamos

con un total de 6 articulos para la realizacién de esta revision sistematica.

Para una informacién mas detallada sobre el proceso de eleccion de los

6 articulos ver la figura 1.

4.1.4. Flujograma

Articulos identificados en Articulos identificados en
————————————————— . bases de datos (n=259) otras fuentes (n=9)

S | '

Tras la eliminacién de duplicados (n=71)

i CRIBADO i J I

No superan criterios de inclusién (n=56)

| ELEGIBILIDAD | ' '
------------- ' Total (n=15)

|

Excluidos tras lectura a texto completo (n=9)

INCLUIDOS l

Total de articulos incluidos para la sintesis cualitativa (n=6)

Figura 1: Proceso de identificacion y seleccion de estudios

Fuente: Elaboracion propia
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4.2. RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

En cuanto a la valoracién del riesgo de sesgo de los ensayos, ningun
estudio un alto riesgo de sesgo en ningin campo, Nos encontramos con que

todos los articulos tienen una buena calidad metodologica.

Los articulos de Bishop et al. (66), Costa et al. (67) y Shim et al. (68)

muestran una excelente calidad, todos los items presentan bajo riesgo de sesgo.

En referencia a los estudios de Walther et al. (69) y de Fahimeh Sadat et
al. (70) ambos tuvieron una puntuacion de riesgo de sesgo igual. Todos los items
presentaban bajo riesgo de sesgo excepto los items de cegamiento de los
evaluadores de resultado y otras fuentes se sesgo que tienen un riesgo poco

claro.

El articulo de Seligman et al. (71) fue el que present6 la peor calidad
metodoldgica de los articulos incluidos. Todos los items presentaban un bajo
riesgo de sesgo excepto 3, estos items eran la generacion adecuada de la
secuencia (antes de cegar manipula la muestra para que estén divididos en
jovenes y ancianos), el cegamiento de los evaluadores del resultado y por ultimo

el items de otras fuentes de sesgo.

Toda la informacion que refiere detallada de los diferentes estudios y su

valoracion de riesgo de sesgo se encuentran en el anexo 2 (punto 8.2).

4.3. CARACTERISTICAS DE LA PUBLICACION

Las tablas detalladas de las caracteristicas de la publicacion de los

ensayos incluidos se encuentran en el anexo 3.

4.3.1. Afio de publicacidn, autor y pais

El afio de publicacion seleccionado en la busqueda fue de los dltimos 10
afos, nos encontramos que los articulos mas actuales son los de Shim et al (68)
y el Seligman et al. (71), los cuales son del afio 2020. En contraposicion el
articulo mas antiguo de los que hemos utilizado es el de Walther et al (69) el cual

se public6 en 2013.
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En referencia al pais de publicacion encontramos que cada uno de ellos

pertenece a un pais diferente.

ARTICULOS INCLUIDOS

2021
2020
2013 2018
2018
2017
2016
2015
2014 2013
2013
2012
2011

Aiio de publicacion

2015

Waltheret  Fahimeh Bishopetal. Costaetal. Seligmanet Shim et al
al. Sadat et al. al.

Autores

Gréfica 1: Afio de publicacién de los diferentes estudios.

Fuente: Elaboracion propia

4.3.2. Disefio de estudio, revista de publicacion, nivel de evidencia,

grado de recomendacion, titulo, objetivos y palabras clave

Todos los articulos incluidos eran Ensayos Clinicos Controlados
Aleatorizados. De estos, el estudio de Seligman et al. (71) es simple ciego, el

ensayo de Bishop et al. (66) triple ciego y el de los 4 de restantes doble ciego.
Las revistas donde fueron publicados los articulos fueron todas diferentes.

Para saber el nivel de evidencia y grado de recomendacién de los articulos
se les paso la escala SIGN, esta nos ha dado como resultado que los ensayos
con maxima evidencia son los de Fahimeh Sadat et al (70) y Shim et al (68) con
una valoracion de I++A. Los estudios con la puntuacion mas baja pertenecen a
Bishop et al (66) y Walther et al (69) con II++A.

El objetivo principal de todos los autores era practicamente el mismo,
demostrar la eficacia OP para la FP o ver cual OP es mas eficaz en cuanto a la

mejora de la sintomatologia; principalmente dolorosa.
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Por ultimo, nos encontramos con que las palabras clave utilizadas eran
mu heterogéneas entre si, aunque siempre coincidia la palabra clave “plantar

fascitis”.

4.4, CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Los datos pertenecientes a las caracteristicas de la muestra incluida en

los ensayos se encuentran en el anexo 4.

4.4.1. Tamafio muestral, edad, sexo, altura, peso e indice de Masa
Corporal (IMC)

En los 6 articulos seleccionados encontramos un total de 268 sujetos. El
articulo con mayor tamafio muestral pertenece a Costa et al (67) el cual tiene un
total de 66 sujetos, lo que seria casi una sexta parte de la muestra total de
sujetos. En cambio, el articulo con menor nimero de sujetos es el de Shim et al
(68) con un total de 28 sujetos. Le sigue Walther et al (69), el cual incluye en su

estudio 30 sujetos. La media de sujetos por articulo seria de 44,66 sujetos.

Grafica 2: Género de los sujetos.

Fuente: Elaboracién propia
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La edad fue recogida en todos los articulos. La media de la edad en los 6

articulos es de 49,81 afos.

El autor que incluye a los sujetos mas jovenes es Bishop et al (66) con
una media de edades entre sus 3 grupos de 44,7 aios y el autor que incluye a
los sujetos mas mayores es Fahimeh Sadat et al (70) con una media entre sus 2

grupos de 72,77 afos.

Respecto a los demas autores; Walther et al (69) incluye sujetos entre
51,6 y 53,9 afios con una media de 52,75 afos, Costa et al (67) incluye en su
muestra pacientes entre 47,4 y 47,8 afios (media de 47,6 afios), Shim et al (68)
incluye sujetos con una edad de media de 48,2 afios y para finalizar, Seligman

et al (71) incluye sujetos entre 58,68 y 62,95 afios, media de 60,81 afos.

En lo que refiere al sexo, de los 268 sujetos de estos 6 articulos, 90 son
hombres (33,58%) y 178 mujeres (66,42%). En todos estos articulos se
especifica la proporcion de hombres y mujeres que estan en el estudio. Un tercio

de los sujetos de los estudios son mujeres. Todos incluyen ambos géneros.

Las mediciones de peso fueron registradas en kg y las de altura en cm,
ademas se extrajo el IMC (Kg/m?) de los articulos que nos lo facilitaban.
Respecto al peso, facilitaron esta informacion Fahimeh Sadat et al (70) y Bishop
et al (66). Respecto a la altura nos la dan Bishop et al (66) y Shim et al (68). Por
altimo, en lo que respecta al IMC afiaden esta informacion los autores Walther
et al (69), Bishop et al (66), Costa et al (67) y Shim et al (68).

4.4.2. Duracion del dolor, actividad fisica, tratamientos anteriores,
diagnostico de la FP y si la FP es unilateral o bilateral

De los 6 articulos incluidos, 4 de ellos dieron informacion sobre la duraciéon
del dolor, la cual estaba medida en meses o semanas; estos son el articulo de
Fahimeh Sadat et al (70), Bishop et al (66), Shim et al (68) y Walther et al (69).
Este ultimo dio este dato en semanas, la media de dolor de sus pacientes fue de
9.66 semanas, es decir, aproximadamente 2 meses. La media de los demas
autores, los cuales la dan en meses, es de meses de duracion de dolor 11.6
meses. Los sujetos que tienen una evolucidon mas cronica de la patologia son los

de Shim et al. (68) los cuales tienen una media de 20,8 meses.
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Respecto a la actividad fisica en 3 de los articulos no aparece esta
informacion (69-71), en uno de los estudios los sujetos no realizan deporte (67),
en otro son activos (66) y por ultimo tenemos un articulo en el que los pacientes

si realizan actividad fisica (68).

El haber sido tratado anteriormente o no, aparece reflejado en 5 de los 6
estudios, el unico que no aparece reflejada ninguna informacion es en el de
Walther et al (69). En el estudio de Fahimeh Sadat et al (70) nos informa que no
han recibido ningan tratamiento, en el de Costa et al (67) nos dice que no han
recibido tratamiento en los ultimos 3 meses antes del estudio. Sin embargo, en
el de Bishop et al (66) informan que han recibido medicaciéon antes de la
intervencion (sin especificar el tiempo), en el de Seligman et al (71) recibié
medicamentos, OP y fisioterapia y por ultimo, en el ensayo de Shim et al (68) los
sujetos recibieron medicamentos, inyecciones alrededor de la fascia, ondas de

choque y estiramientos.

Todos los autores, excepto Fahimeh Sadat et al (70), diagnostican a sus
sujetos con dolor tipico de la FP. El dolor tipico es el dolor a la palpacién del
origen de la FP (tubérculo medial del calcaneo) y el dolor al primer paso. Ademas,
otros autores realizan pruebas de imagen complementarias. Walther et al. (69)
les realiza ademas de valoracion fisica una RM para observar el engrosamiento
de la fascia y ver si hay presencia de espolén calcaneo (el 70% de sus pacientes
lo presentaban). Bishop et al. (66) complementa el diagndstico con la realizacion
de una ecografia para verificar el engrosamiento y ver las caracteristicas de la
FP (areas hipoecoicas difusas o localizadas y engrosamiento de la insercion > 4
mm, evidencia de biconvexidad, acumulacién de liquido alrededor de la FP o
calcificacion intrafascial); lo méas llamativo de este estudio es que es el Unico que
hace diagnéstico diferencial de otras patologias como el atrapamiento nervioso
con los test oportunos. A la hora de realizar la ecografia, Bishop et al. (66), mide
el espesor dorsoplantar de la fascia en el punto donde la fascia cruza la cara
anterior del borde inferior del calcaneo. Les realiza muchos test biomecanicos,
pero indica que se publicaran en otro articulo, entre ellos destaca el navicular

drop y el test de compresion calcaneo.

Para concluir el apartado de caracteristicas de la muestra, intentamos

extraer la informacion de si la FP era unilateral o bilateral. Nos encontramos con
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gue en 3 de los estudios no aparecen estos datos (67—69), en 2 aparece que es
unilateral (66,70) y en el estudio de Seligman et al (71) nos da la informacion de

los pacientes que tenian FP unilateral (14 sujetos) como bilateral (30 sujetos).

4.,5. SELECCION DE LA MUESTRA

Los datos referentes a la seleccion de la muestra se encuentran en el

anexo 5 de forma mas detallada.

4.5.1. Criterios de inclusion y exclusion

Para la eleccion de la muestra, todos los autores coinciden en que los
sujetos estén diagnosticados de FP. Ademas otros autores afiaden que los
sujetos tuviesen como minimo 18 afios (66—68,71). Fahimeh Sadat et al. (70) le
dio importancia a que fuese unilateral, Bishop et al. (66) y Costa et al. (67) que
llevasen un tiempo determinado con dolor y Shim et al. (68) se centra en que los
pacientes no hayan tenido éxito en tratamientos conservadores que no fuesen
OP.

Los criterios de exclusidbn mas destacados son: no haberse sometido a
intervenciones quirdrgicas; no sufrir algan tipo de trastorno neurolégico o
sistémico; no haber tener afecciones o deformaciones en el pie. Ademas, se
repite mucho el criterio de exclusién de no haber recibido infiltraciones 6 meses

antes del estudio.

4.6. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

La informacion referente a las caracteristicas de la intervencion se hayan

en el anexo 6.

4.6.1. Caracteristicas de la intervenciéon

Nos encontramos con 4 estudios los cuales tienen dos grupos de
intervencion (67,68,70,71) y dos estudios los cuales presentan 3 grupos de

intervencion (66,69).
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Los autores que dividen a su muestra en dos grupos principalmente lo que
hacen es comparar dos tratamientos distintos, excepto, Costa et al. (67) el cual
compara OP con grupo placebo; lo que realiza es un ensayo en el cual al G1 le
asigna unas sandalias tipo “Flip-Flop” con OP y al G2 le asigna solamente las
sandalias tipo “Flip-Flop”. Fahimeh Sadat et al. (70) compara las OP versus las
taloneras, Seligman et al. (71) compara OP blandas versus OP duras y Shim et

al. (68) que compara OP de contacto total con OP de “3 puntas”.

Por otro lado, en los estudios de los dos autores (66,69) que presentan 3
grupos de intervencion nos encontramos con que uno de los grupos es un grupo
placebo. El estudio de Walther et al. (69) compara el G2 con OP de densidad
media versus el G3 con OP rigida, el G1 es una OP placebo, es decir, plana.
Bishop et al. (66) sin embargo, compara el G2 con zapatos deportivos con OP
placebo versus el G3 con zapatos deportivos con OP personalizada, ambos
grupos utilizan el mismo calzado; el G1 sin embargo utiliza una OP placebo pero

los pacientes siguen utilizando su calzado habitual.

4.6.2. Tomade moldes

En ninguno de los 6 estudios coincididé la toma de moldes para la
realizacion de las OP. En el ensayo de Walther et al. (69) no aparece informacion
de como se tomaron los moldes, en el estudio de Fahimeh Sadat et al. (70) no
se tomaron moldes, Bishop et al. (66) los tomé con venda de escayola, Costa et
al. (67) utilizando la pedigrafia, Seligman et al. (71) hicieron una adaptacion en
directo en el G1 y en el G2 tomaron el molde con espuma fendlica para después
hacer una correccion del positivo, por ultimo, Shim et al. (68) hicieron una

impresion en 3D.

4.6.3. Tipo y material de OP

Las OP que han usado como tratamiento en los diferentes grupos de los
articulos incluidos son muy heterogéneas entre si. Practicamente cada autor usa
OP diferentes. Los autores que mas innovan en sus OP son Costa et al. (67) y
Shim et al. (68); estos autores ponen tratamientos menos comunes que el resto.

Costa et al. (67) utiliza unas sandalias tipo “Flip-Flop” en ambos grupos, la
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peculiaridad es que al grupo experimental (G1), le incorpora la OP dentro de la
sandalia, divide los pies en planos, neutro o cavos y segun el pie del paciente le
pone unas OP u otras. Asimismo, Shim et al. (68) utilizar en el G1 una OP de
contacto total y como innovacion, en el G2 usa unas OP de “3 puntas”; estas
altimas son un tipo de OP las cuales llevan 3 puntas hemisféricas de un diametro

de 2 cm, la funcién se basa en que estas deben soportar el 50% del ALI.

Los demés autores emplean OP mas tradicionales. Walther el al. (69)
compara OP rigidas con fenestracion en el talon, OP de densidad media con
arco y descarga de la FP y OP plana con amortiguacion en las cabezas
metatarsales y talén. Fahimeh Sadat et al. (70) compara una OP de poliuretano
con la talonera de silicona. Por otro lado, Bishop et al. (66) compara OP plana
con OP ridida de polipropileno con un posteo estabilizador. Por ultimo, Seligman
et al. (71) compara una OP blanda de plastazote con talonera y cufia supinadora

versus OP rigida de grafito y posteo estabilizador.

Los dos Unicos autores que también incorporan calzadoterapia son Bishop
et al. (66) el cual les pone al G2 y G3 las mismas Asics Nimbus 14 y Costa et al.

(67) el cual les pone a ambos grupos las mismas sandalias.

En lo que refiere al tipo de materiales empleados también nos
encontramos con una gran heterogeneidad. A modo de resumen; los materiales
especificados se encuentran en el anexo 6; nos encontramos que cuando utilizan
materiales rigidos el material de eleccion es el polipropileno y cuando usan

materiales blandos el material de eleccion es el EVA.

Puesto que los autores no dan mucha informacion detallada sobre cémo
es especificamente la OP, en la siguiente figura 2 se pueden extraer mas ideas

de como eran las OP empleadas.
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Fahimeh Sadat et
al.(70)

Seligman et al.(71)

Walther et al.(69)

Shim et al.(68)

Costa et al.(67)

NA

Bishop et al.(66)

NA

Figura 2: OP empleadas por los diferentes autores

Fuente: Elaboracion propia, imagenes extraidas de los articulos incluidos para la

sintesis de resultados.
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4.6.4. Uso de las OP, educacion sanitaria y duracion del tratamiento

Todos los autores excepto Seligman et al. (71), especifican el tiempo
minimo, maximo o aproximado que llevan las OP al dia sus sujetos. Walther et
al. (69) nos informa del tiempo medio de uso en cada uno de sus tres grupos, la
media los 3 es de 8,86 horas al dia. Fahimeh Sadat et al. (70) solamente aporta
que el uso de las OP es diario. Bishop et al. (66) aconseja usar las OP de 5a 6
horas diarias, por el contrario, Costa et al. (67) dice que deben utilizarse un
minimo de 4 horas al dia. Por ultimo, Shim et al. (68) sugiere que deben usarse

de 3 a 6 horas diarias.

Respecto a la educacion o consejos que los diferentes autores dan a los
participantes, aunque cada uno aporta unas especificaciones diferentes, el que
mMAs se repite es el de no usar otro calzado que no sea el del tratamiento. Walther
et al. (69) recomienda que durante las 3 semanas del estudio, las OP debian ser
el Unico tratamiento, Fahimeh Sadat et al. (70) aconseja usar en zapato estandar
y realizar actividad diaria habitual, Bishop et al. (66) aconseja usar los mismo
zapatos durante el tiempo de estudio, Costa et al. (67) solamente da
instrucciones de no mojar las sandalias (usar pafio humedo para limpiarlas o
desinfectarlas), en el articulo de Seligman et al. (71) no nos da ningun dato sobre
qué educacidon sanitaria les da a los pacientes y por ultimo Shim et al. (68)
aconseja usar las OP en zapatos y no realizar ninguna intervencién mas durante

el ensayo.

La duracion del tratamiento de los 6 articulos es relativamente corto, a
excepcion del estudio de Shim et al. (68), que tiene una duracién de 6 meses.
Los siguientes estudios con una duracion “mas larga” son el de Bishop et al. (66)
y Costa et al. (67) con una duracién de tratamiento de 12 semanas. El articulo
con un periodo mas corto de estudio es el de Walther et al. (69) el cual tiene una

duracién de 3 semanas.
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4.7. RESULTADOS

Las tablas resumen que refieren a los resultados obtenidos en cada uno
de los estudios incluidos estan en los anexos 7. Las conclusiones mas relevantes

de cada articulo se encuentran en el anexo 8.

4.7.1. Mediciones/seguimiento

En los 6 articulos se hicieron las mediciones antes y después de la
intervencién. En la mitad de los estudios (67,70,71) solamente se llevaron a cabo
estas dos mediciones (pre y post. tto.). Bishop et al.(66) lleva a cabo una revision
en el primer tercio del tratamiento, a las 4 semanas. Los autores Shim et al. (68)
y Walther et al. (69) son los autores que mas revisiones-mediciones realizan a lo
largo del estudio con un total de 4 tomas de datos.

4.7.2. Medidas de resultado y variables

Las escalas de valoracién e instrumentos de medida empleados en los
diferentes estudios para valorar la eficacia de las OP son muy diferentes entre
si. En cada uno de los estudios se utilizan escalas/mediciones distintas.
Solamente se repite una variable en los 6 estudios, esta es el dolor; todos los
autores la miden con la escala EVA (Escala Visual Analdgica del Dolor) excepto

Seligman et al. el cual utiliza la escala BPI (Brief Pain Inventory).

Lo siguiente mas observado en los estudios es la funcion del pie, para ello
cada autor usa unas escalas diferentes, aunque la que mas se repite es la FFlI

(Foot Function Index)

4.7.3. Resultados y conclusiones

Como resultados finales de los estudios, todos los autores concluyen que
las OP son eficaces, mejorando tanto la funcionalidad de los pies como el dolor
de la FP.

Cuando se comparan OP rigidas versus OP blandas, se llega a la
conclusion de que las OP blandas quitan antes el dolor que las OP rigidas y que

ademas estas son percibidas como mas cémodas y mas econdmicas. Sin
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embargo, las OP rigidas mejoran mas la funcionalidad el pie y reduce mas el
dolor (69-71).

Todos los tratamientos son efectivos, al final de los estudios todos los
grupos mejoran algo (sin importar si es grupo placebo/OP plana), aunque los
resultados sean mas significativos en los grupos experimentales. Ademas, se
observa, que cuando el tratamiento es de mayor duracion (mas de 3 meses) los
resultados de los grupos de tratamiento son mejores que en los de los grupos
placebo.

A nivel del grosor de la fascia, se ve una disminucion cuando el

tratamiento es mediante OP (66).

Aunque la edad no se considera significativa para la eficacias de las OP,
al implantar un tratamiento de OP en ancianos con FP se observa una gran

mejora de la funcionalidad (71).

Las nuevas alternativas de tratamiento con OP como el uso de sandalias
o OP de “3 puntas” también muestra mayores mejorias en la sintomatologia de
la FP (67,68).
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5. DISCUSION

Aunque la FP se trata de una entidad muy prevalente y el uso de las OP
sea un tratamiento muy comun, en nuestra busqueda de articulos de los 10
altimos afos, solamente hemos encontrado 6 articulos (66—71) que estudien la
eficacia de las OP de manera aislada. Hemos encontrado multitud de estudios
sobre OP, pero en ellos, la calidad metodologica era muy baja, no comparaban
solamente las OP de manera aislada o sesgaban los resultados con medidas

analgésicas.

En cuanto a la valoracion del riesgo de sesgo, de manera general, los
articulos incluidos en la sintesis de resultados presentan una buena calidad
metodoldgica. Nos encontramos con que en la mitad de los articulos no nos
facilitan la informacién de si los evaluadores estaban cegados, por lo que esto

ha podido influir en los resultados finales.

En lo que refiere a las caracteristicas de la publicacion, tenemos una
seleccion de articulos publicados todos en diferentes paises, punto a favor de
nuestra revision, puesto que los resultados de esta revisibn son mucho mas
extrapolables para toda la poblacién en general. La mayoria son doble ciego y

actuales, lo que aumenta la evidencia de los resultados de esta revision.

En relacion a las caracteristicas de la muestra encontramos que el tamafio
muestral es bajo, el articulo que mas pacientes incorpora es el de Costa et al
(67) con un total de 66 pacientes. La edad se sitla en el rango normal de
presentacion de esta patologia, la media es de 49.81 afos y el rango esta
establecido entre los 40 y 60 afios (16,27,35,52,62,72). El Unico estudio en el
qgue los sujetos se salen del rango de edad es el de Fahimed Sadat et al (70)
puesto que la muestra tiene una edad muy avanzada (72.77 afios de media); las
conclusiones de este estudio habra que tomarlas con cautela. En lo que refiere
al sexo, nuestra muestra estd compuesta por un total de 178 mujeres frente a
51.6 hombres. La literatura actual es inconsistente con respecto a la asociacion
entre sexo y FP, algunos estudios muestran una mayor prevalencia en hombres
(73,74), mientras que otros muestran una mayor prevalencia en mujeres
(30,75,76). Los estudios son antiguos, a dia de hoy no hay estudios actuales que

nos indique en que sexo es mas prevalente, mirando nuestros resultados
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apoyamos el hecho de que la FP es mas prevalente en mujeres. Otro de los
factores etiologicos que describe la literatura es la obesidad (alto peso/IMC),
estos dato solo nos lo ofrecen todos los estudios excepto los estudios de
Seligman et al (71) y Fahimed Sadat et al (70). En el resto de los estudios, nos
encontramos con que todos presentan una puntacion de mas de 25 en el IMC,
es decir, sobrepeso. Estos datos corroboran que la FP se da principalmente es

personas con un alto IMC.

Observamos que la duracion del dolor tampoco la facilitan todos los
autores, este dato deberia ser anotado en todos los estudios, puesto que no se
deberian interpretar igual los resultados de los pacientes con una FP crénica que
con una FP aguda. En los estudios incluidos que nos describen esta informacién
observamos que si tomamos la referencia de que méas de 6 meses de evolucién
se considera una evolucion cronica; en los estudios de Walther et al (69) y Bishop
et al (66) la evolucidn es aguda (mas cerca de lo cronico). Sin embargo, en los
estudios de Fahimed Sadat et al (70) y Shim et al (68) la evolucién es mucho
mas crénica. Estos datos son muy importantes a la hora de extrapolar los

resultados y conclusiones de cada uno de ellos.

Asimismo, el nivel de actividad fisica, los tratamientos anteriores
empleados o si la FP es unilateral o bilateral, son datos que no todos los autores
tienen en cuenta. Estos son datos que al igual que sucede con el peso-IMC o la
duracion del dolor, deberian tener en cuenta todos los autores a la hora de
realizar un estudio de este tipo, para que las aplicaciones de los resultados sean
mas precisa y certera. Aun asi, en los estudios en los que se refleja esta
informaciéon vemos que la mayoria han recibo tratamientos anteriormente, esto
podria deberse al hecho de que la FP que presentan es de una evolucién crénica
o casi cronica. También vemos que en 1/3 de los estudios la FP se presenta de
manera unilateral (66,70), mientras que en el articulo de Seligman et al (71) hay
mas pacientes con FP bilateral. No se pueden sacar conclusiones claras, aunque
la bibliografia nos muestra que es mas comun que sea unilateral en 2/3 de los
casos (52,77).

Uno de los objetivos de esta revision fue conocer el diagnéstico de la FP.
En lo Unico que coinciden todos los autores; excepto Shim et al (68) que mira
gue haya dolor en el 1° paso de la mafiana, es que para diagnosticar la FP tiene
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gue haber dolor a la palpacion de la insercion de la fascia en el tubérculo medial
del calcaneo, esto lo engloban como valoracion fisica o historia clinica. Algunos
autores, ademas, incorporan pruebas de imagen, es el caso de Walther et al (69)
el cual realiza una RM y Bishop et al (66) el cual hace una ecografia. Este ultimo,
Bishop et al (66), es el Unico que incorpora un test para realizar un diagnoéstico

diferencial (test de compresidn nervisosa).

Como se ha comentado en la introduccion, se detecta un gran problema
en el diagnéstico de la FP, puesto que no hay ningun protocolo estandarizado,
ni todos siguen las mismas pautas. También observamos que excepto Bishop et
al (66) ningun autor realiza test para descartar otras patologias con las que
pueden confundirse la FP. Para diagnosticar la FP y para llevar a cabo el
tratamiento con OP deberian realizarse test como el test de Silfverskiolds, para
evaluar la resistencia a la dorsiflexion del tobillo y movilidad del mismo, aunque
la dorsiflexion limitada por si sola no implica una FP (también puede indicar
problemas en el tendon de Aquiles, la parte posterior del taléon o los musculos de
la cadena posterior) (6). Identificacion de exactamente donde esta el dolor ya
gue ayuda a crear el cuadro clinico que se va a interpretar. Provocar sintomas y
signos nerviosos mediante el test de Tinels en el lado medial del pie por debajo
del maleolo medial para el sindrome del tunel tarsal, o el test de compresion del
nervio calcaneo medial posterior e inferior al tunel del tarso, o incluso una
compresion de la primera rama del lateral, es decir, el nervio plantar (nervio de
Baxter) inferior al tunel del tarso es diagndstico diferencial Gtil de la fasciopatia
plantar (6). También se podria resistir la flexion plantar del dedo gordo del pie
para indicar una tendinopatia del flexor largo del dedo gordo (6); o la evaluacién
del pie para ver si hay una pronacion o supinacion, y cuantificarlo utilizando el
indice de postura del pie (aunque esta puede ser una prueba relativamente
inespecifica en el dolor plantar del talon) o por ejemplo valorar puntos gatillos

miofasciales (77).

Otro de los objetivos de esta revision es el de identificar el mejor tipo de
OP, vemos que cada autor usa diferentes tipos de OP, haciendo muy dificil llegar
a una conclusion de cual es la mejor OP. También observamos que no
especifican muy bien qué elementos incorporan a sus OP, pero podemos aportar

que las OP que dan apoyo a todo el pie son mejores que las que no lo hacen
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(por ejemplo, las taloneras) (70,78-81), esto puede ser debido a que un area de
contacto mayor distribuye mejor las presiones (las taloneras en vez de repartir
las fuerzas méaximas del retropié lo que hacen es aumentarlas). Lo mismo ocurre
con las OP que tienen soporte del ALI, lo que hacen es repartir presiones y
quitarle tension a la fascia (82). En cuanto a si es mejor OP personalizadas o
prefabricas, en estudios mas antiguos vemos que no hay diferencia entre ambas
(83-86), los articulos méas actuales nos sefalan lo mismo (62,87,88). En
contraposicion encontramos la revision de Morrisey et al (57) en 2021 el cual
expone gque el debate no deberia ser si es mejor una OP prefabricada o a medida,
si no que el problema esta en que las OP no deben ser estandarizadas, es decir,
para todos los pacientes igual. Lo ideal seria hacer prescripciones
individualizadas para la eleccién de la OP ideal, segun la valoracion fisica de

cada paciente.

No se puede llegar a una conclusion de qué materiales son los id6neos o
gue piezas son las mejores para incorporar en una OP para el tratamiento de la
FP puesto que en los estudios revisados no nos dan informacion suficiente como
para hacer una comparativa. Los materiales blandos son percibidos como mas
comodos-confortables por los pacientes (85) dando mejores resultados a corto
plazo, sin embargo los rigidos tienen mejores resultados a largo plazo (69,71).
Esto puede deberse a que los materiales blandos no mantienen tanto la
correccion y que ademas con el paso del tiempo se van desgastando-
deformando. En cuanto a los elementos, casi todas las OP incorporan taloneras
para relajar al sistema calcaneo aquileo plantar, material amortiguador en el tal6n
o fenestraciones para descargar la fascia (69,71,83,86,89-95). Como formas
mas novedosas de OP tenemos la OP de “3 puntas” de Shim et al (68), usar
prétesis que hagan compresion a la misma vez (96) u OP magnéticas (con

imanes bipolares activos) (97).

En la literatura revisada no encontramos tampoco un tiempo de uso
optimo, la media va desde 3 meses a un afio, encontrado mejorias en todos los

estudios al mes de tratamiento.

Para terminar, nuestro objetivo principal es evaluar la efectividad de las
OP para la FP. Hay estudios donde se ha demostrado que las OP son eficaces
para la mejora del dolor, la funcion y la calidad de vida en pacientes con
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disfunciones en el pie (56). Aun asi, al igual que las conclusiones de esta
revision, no se encontraron un estandar para la evaluacion y prescripcion de las
mismas. Asimismo, como se ha comentado en la introduccion la mayoria de las
revisiones publicadas nos indican que las OP no tienen suficiente evidencia
(52,59,61,62,64), esto puede ser debido a que la metodologia de todos estos no
es buena, los resultados solo se basan en escalas de dolor, utilizan ensayos con

bajo nivel de evidencia, no hay grupos de comparacion, etc.

Tras la realizacion de nuestra revision sistematica nos sumamos a las
conclusiones de la revision de Schuitema et al. (58) para afirmar que las OP son
beneficiosas para la mejora de la sintomatologia de la FP. Cabe sefialar que en
los resultados todos exponen una mejora de la sintomatologia, pero no una

resolucion completa.

5.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Esta revision sistematica, como cualquier investigacion, ha encontrado

limitaciones que han hecho dificil la sintesis de resultados y conclusiones.

Encontramos en primer lugar que no hay heterogeneidad a la hora de
diagnosticar la patologia, seguido de que las intervenciones y grupos también
son muy distintos entre si. Esto ha dificultado la comparacion entre los estudios

y el llegar a las conclusiones finales.

Aunque, la principal limitacion, es el que no haya un grupo control sin
ningun tratamiento o con un tratamiento placebo, para asi poder afirmar con
certeza que las mejoras son debidas al tratamiento con OP. Con estudios en los
que al grupo control se le implanta otro tratamiento. Realmente, no podemos
asumir que las mejoras sean por las OP, ya que puede que la mejora sea

simplemente por el transcurso normal de la patologia, es el cual autolimitado.

Por ultimo, otra de las grandes limitaciones es el escaso numero de

estudios encontrados que cumpliesen nuestros criterios de inclusion.
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5.2. APLICACION CLINICA

Una de las principales herramientas terapéuticas en el tratamiento
conservador de la FP son las OP. Tras esta revisidn sistematica queda
demostrada su eficacia.

Aunque quede mucho por investigar, encontramos que la FP se puede
diagnosticar por la historia clinica del paciente (dolor de tipo punzante,
principalmente el dolor aparece tras una discinesia post-estética y la localizacion
es el tubérculo medial del calcaneo). Ademas, se pueden utilizar pruebas de

imagenes como la ecografia.

El mejor tipo de OP (aunque todas mejoren la sintomatologia), serian las
rigidas, puesto que controlan mejor los movimientos anormales del pie v,

ademas, que estas estén hechas a medida (personalizadas).

Las OP son relativamente econdmicas en comparacion con otras muchas
modalidades de tratamiento que se usan para tratar la FP. Las OP reducen los
sintomas al reducir y absorber el impacto que suele recibir la fascia plantar,
ademas corrigen o mejoran las deficiencias musculares y las desviaciones
posturales (por ejemplo, una disfuncién del tibial posterior 0 una pronacion
excesiva). Otro aspecto de gran importancia es que reduce o elimina el dolor,
por lo que podemos evitar tratamientos quirdrgicos los cuales pueden ser muy

costosos.

Ademas, nos encontramos que es un tratamiento el cual tiene una gran
adherencia, puesto que el paciente no tiene que hacer nada, solamente
introducirlas en el calzado. Esto es un gran punto a favor, debido a que otros
tratamientos que también han sido evidenciados como eficaces (por ejemplo, los
ejercicios), no suelen llevarse a cabo por el paciente ya que le hace “perder

tiempo” en su dia a dia o por el simple olvido de hacerlo.

En resumen, se trata de un tratamiento eficaz y seguro, relativamente

econdmico y sin grandes reacciones adversas.
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5.3.  OBJETIVOS EN POSTERIORES ESTUDIOS, IMPLICACIONES EN FUTURAS
INVESTIGACIONES

En la actualidad cada dia hay mas articulos basados en la evidencia que
respaldan la teoria de que las OP son beneficiosas para la mejora de
sintomatologia de la FP. Sin embargo, se observa que la mayoria siguen
teniendo los mismos puntos débiles que hacen que las evidencias encontradas

no sean solidas.

En futuros estudios se deberian de plantear los objetivos de mejorar la calidad
metodoldgica mediante el cegamiento de todos los participantes, evitar las
cointervenciones e utilizar medidas biomecanicas y de imagen de los efectos del

tratamiento, no solamente basarse en escalas de dolor.

Para investigaciones futuras, los investigadores deberian en un primer lugar
crear protocolos diagnosticos los cuales estén estandarizados, utilizar las
mismas medidas de resultado, usar un tamafio muestral mayor y diferenciar
entre patologia crénica o aguda. Ademas, es de suma importancia la descripcién
de la toma de moldes, realizacién de OP y materiales usados.

Solo ante estudios en el cual esté todo claro y estandarizado se podria mitigar

la duda de si las OP son verdaderamente eficaces.

Se sugiere llevar a cabo estudios mas precisos, con métodos mas precisos
que incluyan principalmente la evaluacion antes de la prescripcion y como se
lleva a cabo la realizacion de la OP (desde la toma de molde hasta las

caracteristicas de los materiales que se usan para su confeccion).
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6. CONCLUSIONES

1-

2-

Las drtesis plantares son eficaces para la mejora de la sintomatologia

de la Fasciopatia Plantar.

No se puede llegar a una conclusion certera de cual es el mejor tipo
de ortesis plantar, pues en los articulos incluidos hay una gran
heterogeneidad. Las oértesis plantares rigidas prolongan la mejora de
la sintomatologia, pero las ortesis plantares blandas eliminan antes la
sintomatologia dolorosa y, ademas, los pacientes las sienten mas
comodas. La descarga de la fascia también es un elemento muy usado

y que mejora el dolor en la Fasciopatia Plantar.

Tras un mes y medio de uso se obtiene mejorias de la sintomatologia
dolorosa, aunque lo ideal seria de 3 meses a 6 meses para obtener

mejores resultados.

El diagndstico de la Fasciopatia Plantar aln sigue sin estandarizarse;
lo mas usado sigue siendo la historia clinica del paciente junto con una
valoracion fisica. En los ultimos afios el uso de la ecografia para

confirmar los cambios histolégicos es lo que mas se esta empleando.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA.

Ne DE
FUENTES ARTICULOS
DOCUMENTALES ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA IDENTIFICADOS
10 LiNEA DE
("Fasciitis, Plantar"[Mesh] OR "Heel Spur"[Mesh]) AND "Foot Orthoses"[Mesh] AND "Pain"[Mesh]) 12
BUSQUEDA
((("Fasciitis, Plantar"[Mesh] OR "Heel Spur"[Mesh]) AND "Foot Orthoses"[Mesh] AND "Pain"[Mesh]) OR (("plantar fasciitis"[tw] OR
"plantar fasciosis"[tw] OR "Heel Spur'[tw] OR “Spur*, Heel[tw] OR “Calcaneal Spur'[tw] OR “heel pain"[tw] OR “Spur*,
PUBMED/ Calcaneal'[tw] OR “plantar heel pain"[tw]) AND ("Foot Orthosis"[tw] OR "Orthotic Insole*"[tw] OR “Orthos*s, Foot"[tw] OR "Foot Orthotic 13
MEDLINE Device*[tw] OR "Device*, Foot Orthotic"[tw] OR "Orthotic Device*, Foot"[tw] OR "Arch Support*, Foot"[tw] OR "Foot Arch Support*[tw]
OR "Support*, Foot Arch"[tw] OR "Orthotic Shoe Inserts"[tw] OR “Insole*, Orthotic"[tw] OR "Orthotic Insole*"[tw]) AND “Pain"[tw])) AND
random*[tw])
EBSCO
(CINAHL,
SPORTDIsCUS, (MH: (("Fasciitis, Plantar" OR "Heel Spur") AND "Foot Orthoses" AND "Pain") OR (("plantar fasciitis" OR "plantar fasciosis" OR "Heel
PSYCINFO, Spur" OR “Spur*, Heel" OR “Calcaneal Spur" OR “heel pain" OR “Spur*, Calcaneal" OR “plantar heel pain") AND ("Foot Orthosis" 173

OR "Orthotic Insole*" OR “Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device*" OR "Device*, Foot Orthotic" OR "Orthotic Device*, Foot" OR "Arch
ACADEMIC Support*, Foot" OR "Foot Arch Support** OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts" OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic

Insole*") AND "Pain"))
SEARCH

COMPLETE)
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WEB OF

TS=(("plantar fasciitis" OR "plantar fasciosis" OR "Heel Spur" OR “Spur*, Heel" OR “Calcaneal Spur" OR “heel pain" OR “Spur*,

SCIENCE Calcaneal" OR “plantar heel pain") AND ("Foot Orthosis" OR "Orthotic Insole*" OR “Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device*" OR 21
(WOS, SCIELO) "Device*, Foot Orthotic" OR "Orthotic Device*, Foot" OR "Arch Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*" OR "Support*, Foot Arch" OR
’ "Orthotic Shoe Inserts" OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic Insole*') AND "Pain")
BIBLIOTECA
VIRTUAL DE  (mh: (("Fasciitis, Plantar" OR "Heel Spur") AND "Foot Orthoses" AND "Pain") OR Tw: (("plantar fasciitis" OR "plantar fasciosis" OR "Heel
SALUD Spur" OR “Spur*, Heel" OR “Calcaneal Spur" OR “heel pain" OR “Spur*, Calcaneal" OR “plantar heel pain") AND ("Foot Orthosis"
OR "Orthotic Insole™ OR “Orthos™s, Foot" OR "Foot Orthotic Device*" OR "Device*, Foot Orthotic" OR "Orthotic Device*, Foot" OR "Arch 9
(LILACS, Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*" OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts" OR "Insole*, Orthotic" OR "Orthotic
Insole*') AND "Pain"))
IBECS)
#1 ("plantar fasciitis" OR "plantar fasciosis" OR "Heel Spur" OR "Spur*, Heel" OR "Calcaneal Spur" OR "heel pain" OR "Spur*,
Calcaneal" OR "plantar heel pain") (Word variations have been searched) 881
#2 ("Foot Orthosis" OR "Orthotic Insole*" OR "Orthos*s, Foot" OR "Foot Orthotic Device*' OR "Device*, Foot Orthotic" OR "Orthotic
Device*, Foot" OR "Arch Support*, Foot" OR "Foot Arch Support*' OR "Support*, Foot Arch" OR "Orthotic Shoe Inserts" OR "Insole*,
COCHRANE Orthotic" OR "Orthotic Insole*') (Word variations have been searched) 469
LIBRARY #3 (pain) (Word variations have been searched) 198595 31
#4 MeSH descriptor: [Fasciitis, Plantar] explode all trees 273
#5 MeSH descriptor: [Heel Spur] explode all trees 23
#6 MeSH descriptor: [Foot Orthoses] explode all trees 198
#7 MeSH descriptor: [Pain] explode all trees 50729
#8 (#1 AND #2 AND #3) OR ((#4 OR #5) AND #6 AND #7) 31

Abreviaciones: IBECS, indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud; Lilacs, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature; Scielo, Scientific Electronic

Library Online; WoS, Web of Science
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8.2. ANEXO 2. HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL RIESGO DE SESGO.

Valoracion del riesgo de sesgo de ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

Herramienta Cochrane Collaboration

n
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™ = — =) .
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] [} _ e © ~
RIESGO DE SESGO - T © © - ©
[} - - [
° (7] +
fo. © () c ()]
] v Q © ©
< e o - 1S €
= K= 17 —
® v @ o = S
2 E @ © @
] (7,]
©
[* 9
Generacion adecuada de la secuencia + + + + é +
Ocultacion de la secuencia de asignacién + + + + + +
Cegamiento de los participantes y del personal + + + + + +
Cegamiento de los evaluadores del resultado é é + + é +
Datos de resultado incompletos + + + + + +
Notificacion selectiva de los resultados + + + + + +
Otras fuentes de sesgo é é + + é +

(f): Bajo riesgo de sesgo. (f): Alto riesgo de sesgo. (?): Riesgo poco claro
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8.3. ANEXO 3. CARACTERISTICAS DE LA PUBLICACION

AUTORES, DisSeNO DE NIVEL DE i
- ’ REVISTA TituLo OBJETIVOS PALABRAS CLAVE
(ARO), Pais ESTUDIO EVIDENCIA
Walther et al, Foot and Ankle . . - . "Plantar fasciitis";
ECCA (doble Effect of different orthotic concepts as Comparar la efectividad de 3 tipos de OP " o - .

(2013). surgery ciego) I+ A first line treatment of plantar fascitis diferentes Orthotics™; "Heel pain®;

Alemania (ELSEVIER) & P : : "Insoles"
Fahimeh Sadat Clinical The effects of Foot Orthoses on Pain Comparar la efectividad del uso de una OP y " T

ECCA (doble . . , Plantar Fascitiis"; "Heel
et al, (2015). Research on . I++ A Management of People with Plantar una talonera de silicona para el talén en el i "
; ciego) . . pain"; "Foot orthoses
Iran Foot and Ankle Fasciitis. manejo del dolor de las personas con FP.
Custom foot orthoses improve first-step  Investigar el efecto de las OP personalizadas " .
. . . . ] . Plantar fascia"; "Foot
Bishop et al, Musculoskeletal ~ ECCA (triple 144+ A pain in individuals with unilateral plantar para reducir el dolor del 12 paso orthoses": "Pain":
(2018). Australia  Disorder (BMC) ciego) fasciopathy: a pragmatic randomised autoinformado durante 12 semanas en N —
. L, Footwear"; "Ultrasound
controlled trial. comparacion con OP placebo.
. Effects of insol dapted in flip-fl "C tive treat t";
Clinical ects 0 .|nso es acapte . n Tip-fiop Evaluar los efectos de las OP adaptadas a or'1lser.vela' I?./e rea ‘n"mlen
Costa et al, e ECCA (doble sandals in people with plantar . . . pain"; "orthosis";
. Rehabilitation . 1++B . . . sandalias tipo flip-flop sobre el dolor y la " e
(2019). Brasil ciego) fasciopathy: a randomized, double-blind . fasciitis"; "plantar heel
(SAGE) o funcién en personas con FP. T
clinical, controlled study. pain
Comparar la efectividad de las OP blandas
Physical Treating Heel Pain in Adults: A frente a lasOP duras para tratar el dolor de . - -

. L ECCA . . . . . L, Foot"; "Fasciitis";
Seligman et al, Medicine and (simple 14+ B Randomized Controlled Trial of Hard vs talén y la FP. Comparé el nivel de funcion "olantar "Orthotic
(2020). Canada Rehabilitation cie F;) Modified Soft Custom Orthotics and Heel después del uso de la OP, el costo y el nimero devti)es"- "R,ehabilitation"

(ACRM) & Pads. de visitas para las OP y explorar si la edad es ’
un factor en la efectividad de la OP.
Superior Pedal Function Recovery of “ . A

Shim et al Newly Designed Three Spike Insole Over Chronic plantar fascitis”;

! Research ECCA (doble v g . P Comparar una OP de contacto total con una “Foot orthosis”;
(2020). Corea Square ciego) I++ A Total Contact Insole in Refractory Plantar OP de “3 puntas” “Conservative therapy”:
del Sur q & Fasciitis; A Randomized, Double-blinded, P ’ Py’

Non-inferiority Study.

“Rehabilitation”

Abreviaturas: et al, y colaboradores; ECCA, Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado; ACRM, American Congress of Rehabilitation Medicine; BMC, BioMed Central; OP, Ortesis Plantares; FP,
Fasciopatia Plantar; STAP, Suelas como tratamiento contra el dolor en los pies.
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8.4. ANEXO 4. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

TAMARO EDAD ALTURA  IMCEN DURACION FP
AUTORES, 5 SEXO PESO EN > ACTIVIDAD TRATAMIENTOS .
(AfO) (Ne DE (MeDia/ (M/F) Kc (SD) EN CM KaG/m DEL DOLOR FiSICIA ANTERIORES DIAGNOSTICO UNILATERAL/
SUJETOS) SD) (SD) (SD) (SD) BILATERAL
G1:516 VF (dolor localizado en la
G1: 10 (12.5) G1: (2/8) G1:27,4 G1:8.6(4.9) tuberosidad medial del
' aﬁc-)s ' (2,9) semanas calcaneo y ocasionalmente
en la parte central de la
Walther et G2:53.8 . G2:10.7 insercién de la FP) + RM
G2:27,4
al, (2013) G2:10 (13.2) G2: (3/7) NA NA (3.9) (7.5) NA NA (engrosamiento de la FP en NA
afios ' semanas la unién fibra-hueso v
G3:53.9 edema 0Oseo local; en el 70%
G3:28,7 G3:9.7(4.5 ! ,
G3: 10 (14.9) G3: (4/6) (5,0) semarfas ) de los ptes espoldn
afios ! calcaneo)
G1: 77,45
g G1:77,45 G1:7.6(6.3)
. G1: 20 13,93 G1: (4/16
Fahimeh (aﬁos) (4/16) (13,93) meses
Sadat et NA NA NA No han recibido  HC + VF Unilateral
al, (2015) G2: 68,10 G2:68.10 G2:8.2
G2: 20 (14,39) G2:(6/14) g (5.13)
o (14,39)
afios meses
61447 VF (dolor >2 en escala EVA a
) o ] G1:76.1 G1:167 G1:27.1 G1:6.0(3.1) la  palpacion de la
G1:20 (13"3) G1:(7/13) (23.4) (8.0) (8.3) meses tuberosidad medial
anos calcanea 'y test de
compresién nerviosa -) +
. G2: 44,9 . ECO (4reas hipoecoicas
i;s?zooplse)t G2:20 (14,5) G2:(8/12) G2:85.4 G2:169  G2:298 G2:6.1(3.3) s/-e\ZIte“rIs:r(ir;Z) Medicacion difusas o localizadas vy Unilateral
, afios (25.6) (8.0) (9.3) meses engrosamiento de Ia
inserciéon >4 mm, evidencia
de biconvexidad,
G3: 44,5 G3: 80,1 G3:170 G3:27.7 G3:6.2(2.5) acumulaciéon de liquido
12 1 (6/1
G3: 20 (13,0) G3: (6/14) (18,8) (9.0) (5.6) meses alrededor de la FP o

calcificacion intrafascial)
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

TAMARO EDAD ALTURA  IMCEN DURACION FP
AUTORES, SEXO PESO EN 2 ACTIVIDAD  TRATAMIENTOS .
(ARO) (NeDE (Mepia/ (M/F) Ka (SD) EN CM Ka/m DEL DOLOR FiSICIA ANTERIORES DIAGNOSTICO UNILATERAL/
SUJETOS) SD) (SD) (SD) (SD) BILATERAL
VF (dolor a la palpacion en
61: 474 61:309 n o en I msercién
G1:34 (10,1) G1:(1/33) o X ,
afios (3.9) proximal, dolor mas notable
Costa et Nohanrecivido  L00. 2% Po o fod de
NA NA NA Norealizan enlos3 dltimos oo Puc P ¢ NA
al, (2019) inactividad, pero también
meses ,
peor después de una carga
) G2:47,8 . G2:30.1 prolongada de peso o dolor
G2:32 (8,7) afios G2:(29/3) (7.5) en el talén precipitado por
un aumento reciente de la
actividad de carga)
G1: 62,95 G1: (8
G1: 22 14,75 G1: (6/16 ilateral/ 14
Seligman (aﬁlos) (6/16) Medicamentos, untl)ﬁaf;?a/l)
et al, NA NA NA NA NA Fisioterapia y Dolor en taldn asociado a FP
(2020) G2: 58,68 op G2: (6
G2:22 (15,66) G2: (6/16) unilateral/ 16
afios bilateral)
G1: G1:25.3 Medicamentos,
G1: 14 319' 48,2 G1:(4/10) 162.9 612'265 2 (18.7) inyecciones
. (9,9) afios (6.9) (2.6) meses alrededordela  Dolor en la FP al dar el 12
Shim et al
! NA Si realizan fascia, ondasde  paso, con una puntuacion NA
(2020) G2: G2:16.3 h I escal
G2: 48,2 G2:25.1 choque, en la escala EVA >5
G214 o) dos  GZ(4/10) 162.5 2.7) (11.5) estiramientos,
(8.2) meses etc (no OP).

Abreviaciones: et al, y colaboradores;N°, nimero, SD, desciacién estandar; M/F, masculino/femenino; cm, centimetros; Kg, kilogramos; m, metros; m2, altura al cuadrado; tto, tratamientos; FP,
Fasciopatia Plantar/Fascia Plantar; NA, no aparece; G1, G2, G3, grupo 1,2,3; OP, értesis plantares, VF, Valoracién Fisica, ECO, ecografia; EVA, Escala Visual Analégica del Dolor; HC, Historia
Clinica; RM, Resonancia Magnética, mm, milimetros.
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8.5.ANEXO 5. SELECCION DE LA MUESTRA

SELECCION DE LA MUESTRA

AUTORES CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Intervenciones quirdrgicas en el taldn, inyecciones en los ultimos 6 meses, enfermedades inflamatorias de
las articulaciones, neuroldgicas o trastornos metabolicos, deformidades del pie que requirieron un
Walther et al, Diagndstico de FP
(2013) tratamiento mas temprano (pie cavo, pie plano valgo congénito u otras formas de mala alineacion del

retropié). Diagndstico de atrapamiento nervioso, degeneracion de la grasa o edema muscular.

Fahimeh Sadat et

Diagndstico de FP unilateral

Intervencidn quirdrgica o inyeccidn previa en los MMII, trastornos sistematicos (DM, gota, embarazo) o

al, (2015) recibir algin medicamento durante el estudio.
Uso de OP, recibir tto. para los sintomas actuales, si habia comprado calzado nuevo en las Ultimas 4 semanas,
. Diagnostico de FP, 18 - 60 afios de edad, duracién de
Bishop et al, sintomas bilaterales, neurales, infiltracion en los Gltimos 6 meses, embarazo, DM (I o Il), artropatias
(2018) los sintomas 2 4 semanas

inflamatorias, afecciones neuromusculares o cirugia de MMII.

Costa et al, (2019)

Diagnéstico de FP y edad entre 18 y 60 afios, dolor
insidioso en el pie > 3 meses, familiaridad con el uso
de sandalias tipo flip-flop, no haber recibido tto. en los

ultimos 3 meses.

Heridas en el pie o tobillo, cirugia previa, enfermedades reumaticas y/o de la piel. Si informaron que no

pudieron usar el tto. durante 4 horas al dia durante 12 semanas.

Seligman et al,
(2020)

Ptes de >18 afios con dolor de talén asociado a FP.

Incapaces de caminar > 25 m, espasticidad debido a un trastorno neurolégico, ptes. no comunicativos

(discapacidad o no poder completar un cuestionario).

Shim et al, (2020)

Ptes > 19 afios en los que no han funcionado
tratamientos conservadores (que no sean OP) vy

diagndstico de FP.

Uso previo de OP, la inyeccidn alrededor del pie y el tobillo antes de los 3 meses, ausencia de pulso en el
dorso del pie y arteria tibial, otras enf. inflamatorias sistémicas, comorbilidades que puedan simular
sintomas como tendinitis de Aquiles o artritis subastragalina, antecedentes de fractura de pie y tobillo o

deformidad del retropié.

Abreviaciones: et al, y colaboradores; FP, Fasciopatia Plantar; MMII, miembros inferiores; Ptes, Pacientes; OP, Ortesis plantares; tto, tratamientos; DM, Diabetes Mellitus; enf, enfermedad; m,

metros.
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8.6.

ANEXO 6. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

. TomA DE . . DURACION
AUTORES INTERVENCION TIPO DE ORTESIS MATERIAL OP Usoor EDuUCACION
MOLDES DEL TTO.
G1: OP plana con amortiguacién en G1: Base de polietileno y G1:8.8(3.9
G1: OP plana , . ., .
cabezas metatarsales y talon amortiguacion de poliuretano SD) horas
Durante las 3
Walther et al G2: OP densidad G2: Base de EVA 'y G2:9.1(2.9 semanas, las OP
’ . G2: OP d de FP . L. . . ’
(2013) media NA con arcoyy descarga de amortiguacion de poliuretano SD) horas debian ser el 3 semanas
- L G3: Shell d li il ini .
. G3: OP rigida con fenestracidon en . ell ¢e poliproprieno con G3:8.7(34 unico tto
G3: OP rigida ) . cubierta de dos capas de
taldn y zona proximal de la FP . SD) horas
acolchado de poliuretano
G1: OP G1: OP prefabricadas (ajustadas G1: Espuma de poliuretano Usar en zapato
Fahimeh Sadat et ) No se toman individualmente) (densidad media; bidensidad) o estandar, realizar
™ - Diario L - 6 semanas
al, (2015) moldes - G2: Silicona (menor densidad en actividad  diaria
G2: Talonera G2: Talonera de silicona ; .
la zona central del talén) habitual
G1: OP placebo + su G1: OP plana G1: Cambrelle de 0.7 mm
calzado
G2: Zapatos Tenian que usar
Bishop et al, deportivos + OP Venda de G2: ASICS Nimbus 14 G2: Cambrelle de 0.7 mm 5-6 horasal los mismos
, 12 semanas
(2018) placebo yeso dia zapatos durante el
G3: oP G3: Shell de polipropileno de tiempo de estudio
personalizadas + G3: ASICS Nimbus 14 + OP rigida 4mm y posteo estabilizador de
zapatos deportivos EVA de alta densidad
G1: Sandalias con OoP
personalizadas segln su tipo de pie
(PIE NEUTRO: Almohadilla
. . metatarsiana de 5 mm, retrocapital . Evitar mojar las
1 | 1: EVA (Shore-A 21
G. sandalias tipo Pedigrafia de 22 a 42 metatarsiano; PIE CAVO: G . .(S, c')re . ), cubierta Utilizacion ~ sandalias (usar
Costa et al, flip-flop con OP . de piel sintética lisa L N ,
(indice del Barra metatarsal de 5 mm, minimade4 pafio humedo 12 semanas
(2019) ) o f )
arco) retrocapital y extendiénse a la cara horasaldia para desinfectar/

G2: Sandalias tipo
flip-flop

anterior del calcaneo; PIE PLANO:
ALl de 5 mm, vértice en escafoides)

G2: Sandalias lisas

G2: Sandalias con cubierta de
piel sintética lisa

limpiarlas)
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CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

. TomA DE . . DURACION
AUTORES INTERVENCION TIPO DE ORTESIS MATERIAL OP Uso op EDUCACION
MOLDES DEL TTO.
G1: Plastazote de densidad
media reforzado con piezas de
G1: corcho Birkenenstock moldeado
L G1: OP bland tal fi _ .
GE: OP blandas Adaptacion en U inadorzn a con talonera y cuha en el arco longitudinal medial.
directo P Cubierta de cuero.La
almohadilla del talén se hizo a
Seli t al, artir de Sorbothane
€ |g(r:;2no;=. a i NA NA 6 semanas
G2: En
espuma . ) o
fendlica G2: OP rigida con talonera G2: Shell de grafito semirrigido
GC: OP duras ., - y forro de cuero,
(correccién estabilizadora . .
vinilo o poliuretano
del yeso en
positivo)
Gl: OP contacto G1: OP de contacto total
total
Impresion en L.
3D EIJE:?:SO Usarlas en
“Mandme", : isféri . . . atos, y no
Shim et al, (2020) echnerc?de |Gz| o ZOT:L?UTSF’hemlezncasda Poliuretano (densidad posible al reZ:IFi)zar rsnr:/ una 6 meses
’ . olargo .e , el diametro de cada 12g/cm3), dureza de 58 Shore-A dia(de3a6 . . & ,
los pies de los  punto mide 2 cm para soportar el horas intervencién mas
G2: OP de “3 pacientescon 50% del ALl EL punto central tiene diarias) durante el ensayo

puntas”

“Copyfoam”

una altura de 1.2 cm y el 12 y 32
0.8cm, estos se colocan en los
puntos mds distales y proximales
del ALI.

Abreviaciones: et al, y colaboradores; mm, milimetros; OP, ortesis plantar; cm, centimetros; tto, tratamiento; EVA, Etil-Vinil-Acetato; ALI, arco longitudinal interno; N/A, no
aparece; FP, Fascia Plantar; g, gramos; SD, desviacion estandar
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8.7 ANEXOQO 7. SEGUIMIENTO, MEDIDAS DE RESULTADO Y RESULTADOS

MEDICIONES Y ~ MEDIDAS DE
AUTORES VARIABLES RESULTADOS
SEGUIMIENTO RESULTADO
-No hubo un efecto significativo del grupo placebo sobre el dolor maximo y el dolor medio.
Walther Pre tto., 1%y . . -Las OP de densidad media y rigidas tuvieron un efecto significativo sobre los niveles de dolor (p<0.05)
Dolor maximo y medio . . - ) . L
etal, 22 semanay EVA . mientras que la OP rigida fue superior en cuanto a la reduccién del dolor y el tiempo hasta el inicio del efecto
Comodidad
(2013) post. tto. (p<0,05).
-La comodidad fue superior en el grupo de las OP de densidad media (p<0,05).
Fahimeh EVA Dolor . L .
Sadatet  Prev post. tto -OP mejora la funcién del pie(p<0,001).
al, (2015) ¥ post. tto. FAOS Funcidn de pie y tobillo -No hay diferencias entre OP y talonera (p=0,094)
Dolor en el 12 paso y dolor medioa  -Alas 4 semanas, el grupo de OP informé menos dolor en el primer paso (p=0,002) en comparacion con el GC.
Pre tto, a las 4 EVA las 24 h. -Alas 12 semanas, el grupo de OP informdé menos dolor en el primer paso en comparacion con el GC (p<0,001)
Bishop et semalnas y placebo (p=0.01).
al, (2018) ost ttoy . -Grupo de OP (p<0,001) y GC (p=0.006) informaron menos dolor promedio de 24 horas en comparacién con
P ’ Ecografia Grosor de la FP el grupo placebo a las 4 y 12 semanas. El grupo de OP demostré una reduccién del grosor de la fascia plantar
en la ecografia en comparacién con el GC (p=0.032) y grupo placebo (p=0,011).
EVA Intensidad del dolor
FFI Funcidn del pie -Se observaron diferencias entre los grupos en términos de dolor matutino (P=0,016) y funcién (P=0,023)
Costa et Pre v post FAAM Funcion del pie y tobillo después de las intervenciones con el grupo sandalias con OP mostrando mejoras superiores en comparacién
al, (2019) ¥ post. 6MWT Capacidad funcional con el grupo sandalias planas.
Escala tipo . . . -El grupo de sandalias con OP mostré una mayor satisfaccion con el tratamiento (p=0.008).
. Expectativa y satisfaccion del pte.
Likert
BPI Dolor en el taldn -Hubo una reduccioén en la intensidad del dolor (p=0.010) e interferencia del dolor (p<0,001) pero sin cambios
Seligman en la funcidn a lo largo del tiempo (p=0,333), y no hubo diferencias entre los grupos que recibieron ortesis
etal, Prey post. tto. blandas y duras.
(2020) FDI Discapacidad y funcién -La edad no tuvo ningun efecto sobre la eficacia de la OP, pero hubo una mejoria en la funcién de los ancianos.
-Las ortesis blandas eran menos costosas (p<0,0001) y requirié menos visitas para la fabricacion (p<0,0001).
Pre tto. a las 6 EVA Dolor méx en 1 dia -La satisfaccién general informada por los pacientes mostré una mejoria desde las semanas de uso y todas las
X ! AOFAS Funcién, dolor y alineacion del pie puntuaciones de resultados clinicos mostraron mejoras significativas en ambos grupos a lo largo del tiempo
Shim et semanas, 3
al, (2020)  mesesy post FAOS 5 subescalas para la FP (p<0.05).
! tto ’ FFI Funcidn del pie -OP de “3 puntos” no mostré inferioridad a la OP de contacto total. No hubo diferencias significativas de las
’ SF-36 Cubre 8 escalas de salud general variables entre grupos, pero la OP “3 punto” mostré superioridad.

Abreviaciones: et al, y colaboradores; OP, drtesis plantares; EVA, Escala Visual Analdgica del Dolor; Pre-tto, pre-tratamiento; Post-tto, post-tratamiento; max, maximo; GC, grupo control; FAOS: Foot and Ankle Outcome Score; h, horas; FFI, Foot Function
Index; AOFAS, American Orthopaedic Foot and Ankle Society; SF-36, Medical Outcomes Study Short form-36; FAAM, Foot and Ankle Ability Measure; 6MWT, 6 Minutes Walk Test; BPI, Brief Pain Inventory; FDI, Function and Disability Component
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8.7.  ANEXO 8. CONCLUSIONES

AUTORES PRINCIPALES CONCLUSIONES
Walth al Los OP rigidas son superiores en cuanto a la reduccién del dolor y el tiempo libre de dolor en comparacion con los OP blandas. La OP
alther et al,
(2013) plana no demuestra beneficios para la FP. La OP blanda (con amortiguacién) reduce antes el dolor que las rigidas. La OP rigida (con

descarga de la fascia) se considera un tto. de 1° eleccién para la FP.

Fahimeh Sadat

OP y talonera son efectivas para reducir el dolor y mejorar el nivel de actividad en pacientes con FP. No se obtienen resultados

significativos para la reduccion del dolor y mejora de la funcionalidad. Aln asi, se recomienda para el tto. de la FP una OP elastica que

et al, (2015)
tenga soporte del ALI.
Bishop et al, Las OP personalizadas en zapatos nuevos mejoran el dolor del primer paso y reducen el grosor de la fascia plantar durante un periodo
(2018) de 12 semanas en comparaciéon con los zapatos nuevos solos o una OP placebo.
Costa et al, El uso de plantillas adaptadas en sandalias tipo flip-flop durante 12 semanas fue eficaz para mejorar el dolor (principalmente el matutino)
(2019) y la funcién en personas con FP en comparacién con sandalias tipo flip-flop planas (placebo).
Seligman et al, Tanto las OP blandas como las OP duras proporcionaron un alivio eficaz del dolor y una mejora de la funcionalidad, pero las ortesis
(2020) blandas son menos costosas.
La OP semirrigida es eficaz en la fascitis plantar refractaria y muestra que la OP de “3 puntas” restaura la funcién del pie mas rapidamente
Shim et al, que la OP de contacto total. La OP de “3 puntas” restaura mas rapidamente la funcion del pie. La OP de “3 puntas” no solo puede ser
(2020) eficaz para obtener mejores resultados clinicos, sino que también puede fabricarse para su popularizacioén a fin de reducir el precio y el

tiempo de produccién de la ortesis

Abreviaciones: et al, y colaboradores; OP, 6rtesis plantar; tto, tratamiento; ALI, arco longitudinal interno; FP, Fasciopatia Plantar
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