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GLORASIO DESIGLAS

ABD: abduccion.

ADD: aduccion.

ALE: arco longitudinal externo.
ALI: arco longitudinal interno.
EVA: escala visual analégica.
FP: fascitis plantar.

PG: punto gatillo.

PS: puncion seca.

PSP: punciéon seca profunda.
PSS: puncién seca superficial.
RM: resonancia magnética.

SDM: sindrome de dolor miofascial.



1. RESUMEN

Introduccion: la fascitis plantar es una de la patologias que se dan con mayor
incidencia en el pie. Debido a su alta frecuencia y a la controversia que hay de los
tratamientos impartidos en la actualidad, es importante buscar nuevas técnicas de
tratamiento. La puncidn seca es una técnica que en los Ultimos afnos ha aumentado su

importancia debido a los buenos resultados y a la evidencia cientifica que hay sobre esta.

Objetivos: mostrar la evidencia cientifica que existe acerca de la efectividad de la

puncién seca como tratamiento de la fascitis plantar.

Metodologia: se realizd una revision bibliografica entre los meses de febrero a abril
de 2018. En esta se buscaron ensayos clinicos que tratasen de la efectividad de la puncion
seca como tratamiento de la fascitis plantar. Para ello se usaron las bases de datos
“Pubmed”, “PEDro”, “Springer Link” y “Sciene direct”. Tras aplicar los criterios de inclusion
y exclusién, eliminar los duplicados y aquellos que no tratasen del tema, quedaron un total
de 3 articulos de 89 que habia en un inicio (se decide analizar un cuarto articulo, aunque

tuvo una puntuacion menor de 5 en la escala PEDro).

Resultados y discusion: se analizaron 4 estudios aleatorizados en los que se
demostré la eficacia del tratamiento de puncion seca para la fascitis plantar. La efectividad
de dicha técnica se muestra en los articulos a través de la reduccién del dolor con la escala

EVA de los participantes.

Conclusion: aunque se encontraron resultados satisfactorios en cuanto a la
efectividad del tratamiento con puncién seca en la fascitis plantar, se puede observar la
necesidad de aumentar las investigaciones para poder contrastar los resultados, ya que los
articulos presentaban limitaciones y eran escasos. Por este motivo, se deberia seguir
investigando sobre el tema, aunque con los resultados obtenidos hasta ahora, podria

utilizarse la puncién seca como tratamiento de la fascitis plantar.



2. INTRODUCCION

La fascitis plantar (FP) es actualmente una patologia con elevada incidencia en la
poblaciéon 4 2, Aunque no es un problema que acarrea muchas consecuencias, Si es
limitante, por este motivo la finalidad de este trabajo es buscar un tratamiento efectivo
para solventarlo, ya que en la actualidad no existe ningln tratamiento con evidencia para
la FP.

A continuacion se describe brevemente la anatomia y la biomecéanica del pie, en
qué consiste la FP, el sindrome de dolor miofascial (SDM) y la puncién seca (PS). Ademas

de analizar los musculos que pueden estar relacionados con la aparicion de la FP.
2.1. Anatomiay biomecanica del pie
2.1.1. Articulaciones del tobillo y pie

El tobillo y pie estan formados por una serie de articulaciones que se nombran a

continuacién (imagen 1).

En primer lugar, el tobillo estd compuesto por la articulacion tibiotarsiana. Esta es
una articulacion troclear formada en la parte proximal por la tibia y el peroné y en su parte
distal por el astragalo. Esta articulacion realiza casi de forma exclusiva el movimiento de
flexo-extensién, pero en los movimientos maximos también intervienen las articulaciones
del tarso (aplanandose la boéveda plantar en el movimiento de flexién y abombandose en el

movimiento de extension).

En segundo lugar, el complejo articular del pie esta formado por: la articulacién
subastragalina, la articulacion medio-tarsiana o de Chopart, la articulacién tarso-
metatarsiana o de Lisfranc, la articulacion escafo-cuboidea, la articulacion escafo-cuneales

y las articulaciones metatarso-falangicas e inter-falangicas.

Estas articulaciones se encargan principalmente de los movimientos de abduccién
(ABD), aduccién (ADD) y pronacion-supinacién, aunque se entiende que los movimientos
del pie siempre son combinados, por lo que una ADD llevara unido una pronacién junto a
flexion dorsal (eversion) y una ABD llevara unido una supinacion acompanado de una

flexion plantar (inversion) 3.
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Imagen 1: vision anterior de las articulaciones de tobillo y pie 4.

El complejo articular del tobillo y pie estd compuesto por tres ejes, en torno a los

cuales se realiza el movimiento 3 (imagen 2):
1. Eje transversal “xx”: donde se realiza el movimiento de flexion-extension.

2. Eje longitudinal de la pierna “y”: sobre él se realiza el movimiento de abduccién-

aduccion.

3. Eje longitudinal del pie “z”: implicado en el movimiento de pronacién-supinacion.

Imagen 2: esquema de los ejes en torno a los cuales se hacen los movimientos de tobillo y
pie 3.



2.1.2. Musculatura del tobillo y pie

Se describen a continuacién los distintos musculos, agrupados por su localizacion

anatémica, que presentan relacién con la dinamica y la estabilidad del tobillo y pie

Compartimento posterior y lateral de la pierna. (tabla 1)

Tabla 1: resumen del origen, insercion y funcién de los mdsculos del compartimento

posterior y lateral de la pierna 3. 4.

Musculo Origen Insercion Funcién
Triceps sural Gemelos: Tuberosidad del | Flexion plantar
epicondilos medial | calcaneo a través
y lateral del Tenddn de
Soleo: cara | Aquiles

posterior de tibia y
peroné
Delgado plantar:
superior a la
cabeza del gemelo
externo

Peroneo lateral | Cara lateral del | Apofisis estiloides | Flexion plantar
corto peroné en la parte | del 5° metatarsiano | pronaciéon
distal
Peroneo lateral | Cara externa del | Base del primer | Flexion plantar
largo peroné, en los 2/3 | metatarsiano y la | pronaciéon
superiores llegando | primera cuna
a la cabeza
Tibial posterior Membrana Escafoides, las tres | Flexion plantar
interésea y en los | cunas y la base del | supinacion
bordes adyacentes | 2° al 4°
de tibia y peroné metatarsianos
Flexor del primer | Parte postero- | Falange distal del | Flexion plantar
dedo externa del peroné | primer dedo supinacion
Flexor comuin de | Cara posterior de la | Falanges distales | Flexion plantar
los dedos tibia en el tercio | de los cuatro | supinacion
medio altimos dedos




Compartimento anterior de la pierna. (tabla 2)

Tabla 2: resumen de origen, insercion y funcion de los mlsculos del compartimento anterior

de la pierna 3 4.

Midsculo Origen Insercion Funcién
Tercer peroneo Cara anterior del | Base del quinto | Flexion dorsal vy
peroné, en la parte | metatarsiano pronador
distal
Tibial anterior Cara antero- | Primera cuna vy | Flexion dorsal vy
externa de la tibiay | base del primer | supinador
en la membrana | metatarsiano
interésea
Extensor propio del | Membrana Falange distal del | Flexion dorsal vy
primer dedo interésea y en la | primer dedo supinador
cara antero-interna
del peroné
Extensor comun de | Parte antero- | Falanges distales | Flexion dorsal vy
los dedos externa de la tibia, | de los 4 (ltimos | supinador
en la cara antero- | dedos
interna del peroné
y en la membrana
interésea
Musculos intrinsecos del dorso del pie. (tabla 3)
Tabla 3: resumen de origen, insercion y funcion de los musculos intrinsecos del dorso del
pie 3.4,
Mdsculo Origen Insercién Funcién
Extensor corto del | Cara dorsal del | Falange proximal | Extensor de la
dedo gordo calcaneo del primer dedo articulacion
metacarpo-
falangica del
primer dedo.

Extensor corto de | Cara dorsal del | Falange proximal | Extensor de Ila

los dedos calcaneo del2° al 4° dedo articulacion
metacarpo-
falangica de los
dedos




Musculos intrinsecos superficiales de la planta del pie. (tabla 4)

Tabla 4: resumen de origen, insercion y funcion de los mulsculos intrinsecos superficiales de

la planta del pie 3. 4.

Mdusculo

Origen

Insercion

Funcién

Abductor del dedo
gordo

Tuberosidad
postero-interna del

Sesamoideo
interno 'y falange

Ligera flexion de la
primera falange y

calcaneo proximal del primer | separacion
dedo
Flexor corto de los | Tuberosidad del | Falange media de | Flexion de los
dedos calcaneo los cuatro Ultimos | dedos
dedos
Abductor del quinto | Tuberosidad del | Tuberosidad del 5° | Flexion y

dedo

calcaneo

metatarsiano y la
falange  proximal
del 5° dedo

separacion del 5°
dedo

Musculos intrinsecos profundos de la planta del pie. (tabla 5)

Tabla 5: resumen de origen, insercion y funcion de los musculos intrinsecos profundos de la

planta del pie 3 4.

Mdsculo Origen Insercién Funcién
Cuadrado plantar Borde medial vy | Tendon del flexor | Aumentar la
plantar de la | largo de los dedos | traccion del flexor
tuberosidad largo de los dedos
calcanea
Lumbricales (4) Bordes mediales | Aponeurosis dorsal | Flexion de las

de los tendones del
flexor largo de los
dedos

del 2° al 5° dedo

articulaciones MTF,
extension de las
articulaciones IF vy
separacion de los
dedos.

Flexor corto del

dedo gordo

Cuboides,
cuneiforme y
ligamento
calcaneo-cuboideo
plantar

Sesamoideos
medial y lateral del
primer dedo

de la
MTF

Flexion
articulacion
del primer dedo




Aductor corto del | Cabeza oblicua: del | Falange  proximal | Flexion de la

dedo gordo 2° al 4° | del primer dedo articulacion MTF
metatarsiano del primer dedo y
Cabeza transversa: aproximacion  del
de las primer dedo.
articulaciones MTF
del 3° al 5° dedo

Flexor corto del 5° | Base del 5° | Falange  proximal | Flexion de la

dedo metatarsiano y | del 5° dedo articulacion MTF
ligamento plantar del 5° dedo
largo

Oponente del 5°|Vaina del tendon | 5° metatarsiano Traccion del 5°

dedo

plantar del peroneo
lateral largo y en el

dedo en direccién
plantar y medial.

Interéseos
plantares (3)

ligamento plantar
largo

Borde medial del
tercer al quinto

metatarsiano

Base medial de la
falange  proximal
del tercer al quinto
dedo

Flexion de la
articulaciones MTF
del 3 al 5 dedo,
extension de las
articulaciones IF
del 3 al 5 dedo y
aproximacion  los
dedos hacia al 2°.

Interéseos dorsales
4)

Desde el 1° al 5°
metatarsiano

Falanges
proximales del 2° al
4° dedo

Flexion de las
articulaciones MTF
del 2° al 4° dedo,
extension de las
articulaciones IF
del 2° al 4° dedo y
separacion de los
dedos desde el 2°.

2.1.3. Boveda plantar

La bbéveda plantar, se localiza como su nombre indica en la planta del pie, esta

formada por el conjunto de tres arcos, los cuales son arco longitudinal interno, arco

longitudinal externo y arco transversal o arco plantar anterior 3. (imagen 3)

Debido a los arcos que la componen y a la elasticidad que presenta, tiene la

capacidad de transmitir las fuerzas y el peso del cuerpo de forma correcta; ademas de

tener un papel importante de amortiguador 3.




Imagen 3: esquema de los diferentes arcos plantares que se encuentran en el pie. (A-B)

arco transversal, (A-C) arco longitudinal interno y (B-C) arco longitudinal externo 3.
Arco plantar interno o arco longjtudinal interno.

El arco longitudinal interno (ALI) es el arco mas alto de los tres y va desde la cabeza
del primer metatarsiano hasta la tuberosidad posterior del calcdneo. Sus componentes

0seos son el calcaneo, astragalo, escafoides, primera cuna y primer metatarsiano 3. 4.
Las estructuras que lo mantienen son 3:

o Ligamento interéseo o centro tarsiano.

o Ligamento calcaneo-astragalo-escafoideo o ligamento triangular.
o Tenddn del tibial posterior.

o Tendén del flexor del primer dedo.

o Tenddn del peroneo lateral largo.

o Madasculo separador del primer dedo.
Arco plantar externo o arco longitudinal externo.

El arco longjtudinal externo (ALE) va desde la cabeza del quinto metatarsiano hasta
la tuberosidad posterior del calcaneo. Esta formado a nivel éseo por el calcaneo, cuboides,

quinto metatarsiano 3 4.
Las estructuras que lo mantienen son 3:

o El gran ligamento plantar: fasciculo calcaneo-cuboideo plantar y tarso-
metatarsiano.
o Tendén del peroneo lateral corto.

o Tendodn del peroneo lateral largo.



o Mdusculo separador del quinto dedo.
Arco plantar anterior o arco transversal.

El arco transversal va desde la cabeza del primer metatarsiano hasta la cabeza del

quinto metatarsiano 3. 4.
Las estructuras que lo mantienen son 3:

o Tendén del tibial posterior.

o Tenddn del musculo peroneo lateral largo.

o Mdsculo aproximador del primer dedo.

o Mdasculo separador del primer metatarsiano.

o Madasculo separador del quinto metatarsiano.
2.1.4. Fascia plantar

La fascia plantar es un tejido conjuntivo que se encuentra en la parte inferior del
pie, conectando el calcaneo con los dedos. Consiste en una aponeurosis de escasa

elasticidad que se compone por tres bandas de tejido fibroso: central, interna y externa 4.

La fascia plantar presenta una serie de funciones. En primer lugar, mantiene la
béveda plantar y ayuda a amortiguar los golpes. En segundo lugar, se encarga de mantener
el arco longitudinal, ya que impide la separacién del calcaneo y de los metatarsianos
debido a la tension de estiramiento. En tercer lugar, dota de mayor eficiencia a las fuerzas
de propulsién durante la marcha. En cuarto lugar, distribuye el peso que se ejerce sobre el
antepie entre las cabezas de los metatarsianos. Por Gltimo, presenta un papel importante
en la transmisién de fuerzas del musculo triceps sural hacia los dedos del pie, permitiendo,

asi, reponer energia a cada paso 158,

En la fase de apoyo de la marcha, la fascia plantar sufre diferentes tracciones y

frecuentes traumatismos que la someten a tension de forma brusca 8.
2.2. Fascitis plantar

La fascitis plantar o talalgia plantar es una patologia que actualmente se registra
como la causa mas frecuente por la que las personas presentan dolor en el pie 1259, 10,
Hasta hace un tiempo se creia que era una patologia inflamatoria, por ello su nombre de
fascitis, pero estudios actuales han demostrado que se debe mas a una patologia
degenerativa causada por microtraumatismos, motivo por el cual es mas correcto referirse

a ella como “fasciosis” 15,9, 11,

10



La FP tiene un inicio progresivo e impreciso, a medida que va evolucionando se
agudiza y puede incluso llegar a impedir la marcha 1. Pero es interesante destacar que con
un diagnoéstico y tratamiento precoz la probabilidad de éxito del mismo aumenta

considerablemente 10,
2.2.1. Epidemiologia

Como se ha comentado anteriormente la FP es la afectacién mas comdn de dolor
en el tobillo-pie 1 2, ya que entre el 8% y 15% de pacientes que sufren dolor en el pie
presentan FP % 9, Los 40 y 70 anos es la franja de edad en la que la incidencia de FP es
mayor 1 5 pero no estd claro si afecta mas a las mujeres o a los hombres.
Aproximadamente el 10% de personas presentaran esta patologia a lo largo de su vida % 5.
9, 11 y afecta aproximadamente a 2 millones de sujetos en EEUU al ano ° La FP
corresponde al 25% de las lesiones en los corredores 6. A través de estimaciones se ha
concluido que solo dos tercios de personas que padecen FP acuden al médico 12. De todos

los casos que se diagnostican, solo es el 10% el que desarrolla FP crénica .
2.2.2. Etiologia.

No hay estudios que indiquen que hay una causa Unica que provoque la FP, ya que
es una enfermedad multifactorial de etiologia desconocida, pero si que se pueden

distinguir algunos factores de riesgo, que se clasifican en 1.5.7. 8,11, 12;

e Factores intrinsecos:

o Variaciones anatémicas: pie plano, pie cavo, pie equino, pie varo, pronacion
excesiva, acortamiento del tendén de Aquiles, pérdida de elasticidad de la
musculatura de la pierna o limitacién de la flexién dorsal.

o Atrofia de la almohadilla grasa del pie.

o Desequilibrios biomecanicos en la extremidad inferior: dismetrias, tibias
curvadas o caderas en anteversion.

o Edad.

o Pacientes con espondilo-artropatias seronegativas.

e Factores extrinsecos:

o Calzado inadecuado.

o Cargar pesos durante tiempos prolongados.

o Sobrecarga postural y funcionales: bipedestacion prolongada, marchar
prolongadas en terrenos irregulares o duros.

o Sobrepeso.

11



Ademas de tener en cuenta los factores antes descritos, las hipotesis mas
aceptadas en la actualidad justifican su aparicion al estrés repetido que se somete al talon,
generando de esta forma microtraumatismos, provocando asi FP 1.5 9. 11, Sj ademas se da
el caso de que la persona sometida a estrés excesivo presenta una edad avanzada,

aumentan las probabilidades de acabar sufriendo FP 1.5,
2.2.3. Signosy sintomas

La FP tiene un inicio difuso que va evolucionando incluso pudiendo llegar a impedir
la marcha 1. Se caracteriza por un dolor local en el area antero-interna del calcdneo o en la

zona media de la planta del pie, que puede irradiarse hacia el borde interno del pie 1. 7-11,

Generalmente se describen los sintomas como dolor, mas intenso por la manana
por la rigidez que se da después de un periodo de inactividad, que aumenta gracias a una
posicion bipeda mantenida o al cargar peso. A lo largo del dia el dolor va disminuyendo,

siendo al final de este cuando puede aparecer un dolor sordo que mejora con el descanso

1,5,7-11,

La sensacion dolorosa puede aparecer o incrementarse al realizar una flexion

dorsal pasiva forzada del antepie o mediante la posicion de puntillas 1. 7.8, 10,

En algunos pacientes estos sintomas pueden provocar limitaciones funcionales y

discapacidad prolongada °.

No es tipico que se produzcan parestesias ni que el dolor sea nocturno % 8 10,

Ademas, no es comUn que sea bilateral 58,

Los signos tipicos que se suelen encontrar son hinchazon leve, enrojecimiento y
sensibilidad en la parte inferior del talén 11. Ademas de una limitacién de la flexion dorsal

del tobillo 5.

Histol6gicamente, se pueden observar la presencia de microroturas de la fascia
plantar derivadas de microtraumatismos, los cuales pueden provocar la degeneracion
gradual del colageno, el aumento de la sustancia fundamental, degeneracién mixoide, la
hiperplasia de fibroblastos y neovascularizacion ocasionando, de esta forma, tendinosis,

degeneracion de la fascia y necrosis. 1.2 8,

2.2.4. Diagnostico
Los pilares fundamentales para realizar un buen diagnéstico son una buena

anamnesis con el paciente y la exploracion fisica 1 8 10,11,

12



Ademas, de los sintomas caracteristicos descritos en el puto anterior, la palpacion
es una herramienta clave para el diagnéstico de la FP. Esta producira dolor al palpar en la
tuberosidad antero-interna del calcaneo; ademas en los casos que el diagnéstico no haya

sido precoz, el dolor se manifestara al realizar una palpacidon mas proximal de la fascia 8.

También es muy Gtil utilizar la prueba del molinete o windlass test, en la cual se
realiza una flexion dorsal del dedo gordo del pie, siendo esta positiva si el dolor se
incrementa. Si se quiere provocar mas tension a la prueba se puede realizar en

bipedestacion 8.

Es importante saber que el dolor se incrementa con la extension de la rodilla y al

caminar sobre la punta de los pies 10,
Ademas se pueden emplear pruebas complementarias como 12,10, 11;

o Exploracién radiolégica: que puede ser normal o presentar un espolén
calcaneo, aunque la presencia 0 no de espolon calcaneo no es diagnéstico
de FP.

o Estudio ecografico: para ver las caracteristicas histopatoldgicas de la fascia.

o Resonancia magnética (RM).

o Estudio biomecanico: para valorar la respuesta funcional a la

deambulacion.

En la RM y la ecografia hallazgos de engrosamiento de la fascia mayores de 4mm o
una diferencia mayor de 2 mm con el lado contralateral 2 6 10, ademas de areas
engrosadas con focos de hipoecogenicidad y aumento de vascularizacién 2 seran

diagnéstico de FP.
2.2.4.1. Diagnéstico diferencial

La FP en muchas ocasionas ha sido diagnosticada como espolén calcaneo, pero el

espoldn no es la causa de las FP, sino una consecuencia 8 11,

Aunque el 80% de los pacientes con dolor en el pie presentan FP 7, es muy
importante realizar el diagnostico diferencial, siento este necesario para evitar confusiones

con patologias del pie con sintomas semejantes a la FP.

Se debe realizar el diagnéstico diferencial con patologias de causa neurolégica,

Osea y de partes blandas 5 7. 11,

13



A la hora de realizar el diagnéstico diferencial se observara la ausencia de mejoria

de los sintomas en reposo, el resultado del windlass test, la exploracidon de los reflejos o la

presencia de signos neurolégicos e irradiaciones de dolor 8.

2.2.5. Tratamiento de la fascitis plantar

Los tratamientos para la fascitis plantar se pueden clasificar en conservadores y no

conservadores, siendo siempre los de primera opcion los conservadores 1, ya que tienen un

80-90% de éxito 11,

Los diferentes tratamientos que podemos encontrar son: (tabla 6)

Tabla 6: tabla resumen de los diferentes tratamientos para la FP. A la derecha se

encuentran los tratamientos no conservadores, mientras que a la izquierda se encuentran los

conservadores 1 7-11,

Conservador

No conservador

Estiramientos de la fascia y triceps
sural

Toxina botulinica

Electroterapia: ultrasonidos ondas de
choque, laser, iontoforesis,
magnetoterapia

Plasma rico en plagquetas

Crioterapia Infiltraciones con corticoides
Masaje y Cyriax Puncion seca

Vendajes funcional y taping Acupuntura

Ortesis EPI

Normas higiénico-posturales

Tratamiento quirdrgico

Ejercicios de fortalecimiento

Un inicio precoz del tratamiento facilitara el éxito, pero cabe decir que ninguno de

los tratamientos anteriormente comentados ha demostrado ser realmente eficaz, ademas

de carecer de guias de practica clinica y la escasez de las investigaciones sobre el tema 10.

14



2.3. Sindrome de dolor miofascial (SDM)

El dolor miofascial es una importante fuente de alteraciones para los sujetos que lo

padecen 13,

EI SDM se compone una serie de signos caracteristicos de dolor regional de origen
muscular que puede encontrarse en un mdusculo o grupo de muscular y presenta 3

componentes basicos 13 14;

e Una banda de tensién palpable con consistencia aumentada y dolorosa en el
musculo estriado afecto.

e Un punto gatillo (PG) o trigger pont.

e Un patron caracteristico de dolor referido, que es un dolor que proviene del PG,
pero que se encuentra separado de este. Este dolor referido puede ser semejante a
una radiculopatia, con la diferencia de que carece de déficit motor o sensitivo

asociado.
2.3.1. Definicién de PGy tipos

Un PG es una pequena area focal hiperirritante dentro de un musculo esquelético
que presenta una banda de tension palpable. Este PG provoca dolor al ser comprimido,
estirado, al contraerse y al sufrir una presion directa. Es capaz de evocar un dolor referido

caracteristico, disfuncion motora y fendmenos autonémicos 9 13,14,

La hip6tesis mas aceptada para explicar la etiologia de los PG es la descrita por
Travell y Simons. Esta se basa en la existencia de una disfuncién en la placa motora de una
fibra muscular esquelética, produciendo la alteraciéon del equilibrio en la liberacion y
ruptura de la acetilcolina que provoca dolor, que a su vez libera mas sustancias de
acetilcolina; llevando de esta forma a una contraccién persistente que provoca una crisis

energética 14.

Ademas del dolor, los PGM son causa de limitacidn funcional, debilidad e

incoordinacién motora 13 14, Los tipos de PG se pueden clasificar en funcién de 15:

e Lazona:
o PGM central: localizado en la parte central de las fibras musculares.
o PGM insercional: localizado en la unién miotendinosas.
e Su estado:
o PG activo: reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al

presionar sobre el nédulo sensible. Da dolor espontaneo y referido.
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o PG latente: no da dolor espontaneo, pero si al presionar. No es el dolor
caracteristico del paciente.
e Su origen:
o PG primario: independiente de otros PG.
o PG secundario: se desarrollan en musculos antagdnicos o vecinos, que
protegen del estrés o espasmo muscular, y en masculos sinérgicos o del
mismo grupo muscular.

o PG satélites: localizados en la zona de dolor referido.
2.3.2. Caracteristicas clinicas de los PG

Es de gran utilidad conocer el mecanismo activador de los puntos gatillo, entre los

cuales hay que diferenciar entre 15:

e Mecanismos directos: sobrecarga aguda o crénica, traumatismo directo,
acortamiento muscular, sobreestiramiento o enfriamiento.
e Mecanismos indirectos: otros PGM, enfermedad Vvisceral, inflamaciones,

degeneracion y/o disfuncion articular, radiculopatia o factores psicolégicos.

El signo mas caracteristico de los PGM es la respuesta de espasmo local (REL),
contraccion involuntaria, que se produce a la palpacién de este debido a la estimulaciéon de

las fibras musculares alteradas.

La sintomatologia en cambio es mas variada siendo lo mas caracteristico el dolor
puntual que se incrementa al presionar, estirar o contraer el musculo y puede referirse a
otras zonas del cuerpo seglin si estd o no activado el PG. Ademas, aparte de dolor se
puede observar alteraciones vegetativas, propioceptivas y viscerales en la zona de dolor

referido; restriccion articular, rigidez y trastornos motrices.
2.3.3. Tratamiento de los PG

El tratamiento debe ir siempre desde el menos invasivo e inocuo al mas invasivo e
inocuo, siguiendo una evolucion progresiva dependiendo de como responda el paciente al

tratamiento 14,

Podemos clasificar el tratamiento en conservador y no conservador (tabla 7):
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Tabla 7: tabla resumen de los diferentes tratamientos para los PG. A la derecha se
encuentran los tratamientos no conservadores, mientras que a la izquierda se encuentran los

conservadores 13. 14,

Conservador No conservador

Evitar los factores desencadenantes Puncion seca

Modificaciones posturales, ergonémicas | Infiltraciones con anestésicos locales
y mecanicas

Termoterapia (frio/calor) Infiltraciones con toxina botulinica
Estiramiento Infiltraciones con corticoides
Masaje y digitopresion Acupuntura

Electroterapia: laser, US, TENS

Tratamiento farmacolégico

2.4. Puncion seca.

La fisioterapia invasiva engloba toda técnica que implica la introducciéon de un
instrumento, que frecuentemente suele ser una aguja, a través de la piel y se usa tanto con

objetivos diagnosticos como terapéuticos o0 ambos 15.

Segln la definicion anterior, la PS estd englobada dentro de las técnicas de
fisioterapia invasiva. Su ejecucién se realiza a través de la introduccion de agujas a través
de la piel, siendo el objetivo el estimulo mecanico que se produce tras la entrada y

manipulacion de la aguja con la cual no se inyecta ni se extrae nada 15.

La puncion seca se usa principalmente en el tratamiento de los PGM, es decir, para
paliar el SDM.

Dentro de la PS podemos encontrar dos modalidades en funcion de la penetracion
de la aguja: PS superficial (PSS), en la cual la aguja no llega al PGM, sino que se queda en

los tejidos que lo cubren; y PS profunda (PSP), en la cual la aguja atraviesa del PGM.
2.4.1. Mecanismos de accion.

Los mecanismos de accion de la PS no se conocen a ciencia cierta, pero si que es

I6gico pensar que los dos tipos de modalidades presenten mecanismos diferentes.
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Es importante mencionar que todas las hipotesis parten de la descrita por Melzack
de analgesia por hiperestimulacion, en el cual la aplicacion de un estimulo nocivo en el

sistema nervioso permite aliviar el dolor induciendo mecanismos moduladores del dolor 15.

Los mecanismos de accion mas aceptados de la PSS explican que los efectos
analgésicos se dan debido a la estimulacién de las fibras nerviosas A-0, ya sea por accion
directa e indirecta sobre interneuronas inhibitorias o a la activacion de los controladores
inhibitorios difusos de la nocicepcion; y de las fibras A-B, asi como a la accién sobre el

sistema nervioso auténomo 15,
Los mecanismos de accion de la PSP ademas de los descritos en la PSS son 15:

o Ellavado de las sustancias sensibilizantes producidos por las REL.

o La elevacién del pH de la zona del PG.

o Ladisrupcién del circulo vicioso del “circuito del PG”.

o La laceraciébn mecanica de los miocitos y/o de las placas motoras
afectadas.

o El estiramiento local de las estructuras citoesqueleticas contracturadas.

o Efectos beneficiosos sobre el flujo sanguineo y analgesia mediada por la

inflamacion al realizar la técnica.

2.4.2. Contraindicaciones absolutas/relativas

Podemos dividir las contraindicaciones seglin sean absolutas (banderas rojas) o

relativas (banderas amarillas) (tabla 8)

Tabla 8: tabla resumen de las contraindicaciones absolutas/relativas de la PS. A |la derecha
se encuentran las banderas amarillas o contraindicaciones relativas, mientras que a la izquierda se

encuentran las banderas rojas o contraindicaciones absolutas 15.

Pacientes con fobia a la agujas o que | Personas linfadenectomizadas  por
rechacen el tratamiento riesgo a linfedema o infeccion

Puncion profunda en estructuras no | Areas con linfedema
palpables en personas con trastornos
de la coagulacion o tratados con
anticoagulantes
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Ademas hay situaciones que debemos evitar como son zonas con abundantes
venas varicosas, en inflamacion aguda, quistes, tumores y zonas con tejidos infectados o

donde haya una herida 15.
2.4.3. Precauciones al realizar la técnica.

El dolor es el efecto adverso mas comdun tras la realizacion de la técnica, ya sea en
el momento o tras la realizacidén de la técnica. Puede ocurrir que los sintomas aumenten,

pero siempre de forma momentanea y siendo indicativo de un pronéstico favorable 15.

Es muy importante que el manejo de las agujas sea el adecuado, ya que se podrian
doblar, despuntar, atascar, romper o perder, teniendo consecuencias de menor a mayor

gravedad 15,

A la hora de realizar la técnica es preciso utilizar la aguja del tamano preciso;
ademas de coger en pinza la zona a tratar en los casos que sea posible o si no se pudiese

intentar pinchar sobre una superficie 6sea 15.

Es importante tener cuidado en la realizacion de la técnica para evitar lesiones

vasculares, lesiones nerviosas (periféricas y centrales), lesiones viscerales e infecciones.
2.5. Puntos gatillo que dan dolor a la planta del pie.

En este apartado se plasmaran los musculos de la pierna y el pie que dan dolor

referido a la planta del pie.

Es interesante comentar que el dolor referido tiende a propagarse distalmente, por
lo que los PG de esta zona se relacionan con los patrones de dolor referido de los musculos
de zonas proximales (muslo y pierna). Por este motivo se puede pensar que los puntos de
esta zona son PG satélites de la zona del muslo, provocando de esta forma un SDM en

toda la extremidad 15.

Por otro lado las extremidades inferiores estan sometidas a unas exigencias
biomecanicas altas, por lo que una alteracion anatdomica o funcional del pie puede inducir

a la activacion de los PG 15,
Musculo gastrocnemio o gemelo interno y externo

Los PG del muisculo gastrocnemio generalmente provocan dolor local, aunque
como se puede observar en la imagen 4 el punto gatillo situado en la parte central de la

cabeza medial da dolor referido a la planta del pie 15.
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Estos pacientes suelen presentar dolor en la parte posterior de la rodilla cuando

caminan por terrenos irregulares o inclinados, ademas de calambres en el muslo 15.

El mecanismo de activacién de estos PG suele ser actividades con una flexiéon
plantar intensa con la rodilla en flexion, inmovilizaciones prolongadas o actividades que

impliquen un sobreestiramiento o0 acortamiento mantenido 15,

o -

Imagen 4: PG del masculo gastrocnemio. (A) Parte central de la cabeza interna (B) Parte

central de la cabeza externa (C) Parte proximal de la cabeza interna (D) Parte proximal de la cabeza
externa 15,

Musculo soleo

La clinica de los PG del musculo soleo es dolor al caminar, edema de tobillo y pie,

limitacion de la flexion dorsal de tobillo y debilitamiento/ abolicién del reflejo Aquileo 15.
Los mecanismos de activacion suelen ser por sobrecargar agudas o cronicas 15.

En el caso de este musculo es el PG situado en las fibras mediales el que puede

ocasionar dolor referido en la planta del pie (imagen 5) 5.

Imagen 5: mapa de dolor referido del PG situados en las fibras mediales del misculo soleo
15.
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Musculo flexor largo de los dedos.

La clinica de los PG del flexor largo de los dedos es dolor en la planta del piey en la

cara plantar de los dedos, generalmente al realizar la marcha (imagen 6) 15.

Los mecanismos de activacion de los PG son tanto sobrecargas agudas como

cronicas relacionadas con correr, mas frecuente en personas con pronacion excesiva del

pie; y el calzado con suelas rigidas 15.

/ !
;
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Imagen 6: mapa de dolor referido de los PG del musculo flexor largo de los dedos 15.

Musculo tibial posterior

La clinica de los PG del tibial posterior es dolor en el Tendén de Aquiles, cara

posterior del talén y toda la planta del pie; ademas de la parte posterior de la pierna
(imagen 7) 15,
Los mecanismos de activaciébn son caminar o correr por superficies irregulares,

calzado inapropiado o la hiperpronacién del pie 5.

Imagen 7: mapa de dolor referido de los PG del musculo tibial posterior 15.
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Musculo abductor del dedo gordo.

La clinica de este musculo es dolor en el borde medial y posterior del talén, cara

medial del mediopie y por delante del ALI (imagen 8) 15.

Los mecanismos de activacion son por el uso de zapatos muy apretados, por

traumatismos, sobrecargar crénicas en pacientes con pies planos o hiperpronados 15.

Imagen 8: mapa de dolor referido de los PG del musculo abductor del dedo gordo 15,

Misculo cuadrado plantar.

La clinica del musculo cuadrado plantar es dolor a toda la superficie plantar del

talén (imagen 9) 15,

Los mecanismos de activacion son caminar de puntillas, usar tacones altos,
algunos tipos de baile, caminar por superficies irregulares o inestables, alteraciones

biomecanicas del pie 15.

Esta muy relacionado con los musculos anteriormente comentados que dan dolor

al pie 15,

\\‘

Imagen 9: mapa de dolor referido de los PG del misculo cuadrado plantar 5.
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3. JUSTIFICACION

La FP es una patologia que presenta una elevada incidencia y que debido al
componente doloroso que conlleva, puede ocasionar importantes limitaciones para la

persona que lo padece.

Por un lado, es muy importante hacer un diagnostico y tratamiento precoz, pero
actualmente no existen guias clinicas y hacen falta mas investigaciones sobre los
tratamientos de la FP. Por otro lado, la técnica de PS esta en auge, ya que poco a poco va
sustituyendo a las infiltraciones, ya que se ha demostrado que tienen unos resultados
similares siendo la PS es mas inocua. Por este motivo, es interesante analizar la evidencia

existente sobre la eficacia de la PS para el tratamiento de la FP.
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4. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es conocer, utilizando la evidencia cientifica, si
la técnica de puncién seca es efectiva para el tratamiento de la fascitis plantar. Con esta

finalidad se ha realizado una revision bibliografica en diferentes bases de datos.
Como objetivos secundarios se buscan:
o Analizar los misculos que estan implicados en el dolor asociado a la FP.

o Estudiar la posible realizacion de un protocolo o guia clinica para el
abordaje de la FP mediante la PS en base a los estudios cientificos

analizados.
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5. MATERIAL Y METODOS

La busqueda de articulos fue realizada en los meses de febrero a abril del 2018.
Para ello se utilizaron las bases de datos “Pubmed”, “PEDro”, “Springer Link” y “Sciene
direct”, para realizar la siguiente revision bibliografica sobre la efectividad de la puncién

seca como tratamiento de la FP.

La estrategia de busqueda se ha basado en la regla PICO; donde la P es paciente;
la | es la Intervencion realizada; la C es la comparacion con otras técnicas, aunque en este
caso no siempre se comparaban con otras técnicas en los articulos; y la O es de resultados

que se obtienen. Las caracteristicas del estudio fueron:

e La poblacion diana fue todo tipo de personas que presenten FP y que no se
encuentren dentro de los criterios de exclusion.

e Laintervencion que se buscaba era la PS.

e No se buscd comparacion con otro tipo de técnicas.

e Como resultado se buscaba la eficacia o no de la PS para la FP.

Para realizar la busqueda se utilizaron las siguientes palabras clave “Plantar
Faciitis”, “Dry Needling” y “Trigger Points” combinada con los operadores légicos AND y OR,

dependiendo de la base de datos empleada.
PUBMED

Se realiz6 una busqueda simple donde en los filtros se marcaron articulos de hasta

10 anos de antigliedad. Las palabras claves utilizadas fueron:

e Plantar fasciitis AND dry needling 19 articulos encontrados.

e Plantar fasciitis AND dry needling AND trigger points =7 articulos encontrados.
PEDro
Se realiz6 una blsqueda simple donde las palabras claves fueron:

o Plantar fascitis AND dry needling = 2 articulos encontrados.
o Plantar fascitis AND trigger point =2 articulos encontrados.
Springer Link
Se realiz6 una busqueda simple donde en los filtros se marcaron articulos de hasta
10 anos de antigiiedad, que estén englobados dentro de medicina y public health y en la

subcategoria orthopedics. Las palabras claves utilizadas fueron:

e Plantar fasciitis AND dry needling =37 articulos encontrados.
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e Plantar fasciitis AND dry needling AND trigger points =19 articulos encontrados.
Sciendirect

Se realiz6 una blsqueda simple donde en los filtros se marcaron articulos de hasta

10 anos de antigiiedad y que fuesen articulos. Las palabras claves utilizadas fueron:

e Plantar fasciitis AND dry needling -2 articulos encontrados.

e Plantar fasciitis AND dry needling AND trigger points =1 articulos encontrados.
5.1. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién utilizados para todos los articulos encontrados fueron:

o Ser ensayos clinicos.

o Estudios que incluyan personas con FP que no estén dentro de los criterios
de exclusion.

o Articulos publicados en los uUltimos 10 anos.

o Articulos con una puntuacion mayor o igual de 5 sobre 10 en la escala
PEDro.

Los criterios de exclusiéon fueron:

o Estudios que no hablen de la PS como tratamiento de la FP.

o Estudios con mas de 10 anos de antigliedad.

o Estudios que no se pudieron conseguir a texto completo o con baja
puntuacion en la escala PEDro.

o Articulos que no sean ensayos clinicos.
5.2. Seleccion de articulos

El proceso de seleccion de articulos fue llevado a cabo por solo una persona, la
autora (figura 1). Este proceso comenzé después de haber realizado las pertinentes
blsquedas en las diferentes bases de datos comentadas en punto 4. En un inicio habia 89

articulos con una antigliedad maxima de 10 afos.

En primer lugar, se comenzé eliminando los articulos que estaban duplicados, que

eran 43, quedando 46 articulos.

En segundo lugar, se realiz6 una revision de titulo y abstract, donde se eliminaron
38 articulos, quedando un total de 8 articulos. Estos articulos fueron eliminados al no

hablar sobre la FP o sobre la PS como tratamiento de la FP.
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En tercer lugar, se descartaron aquellos que no eran ensayos controlados,
quedando un total de 4 articulos.

Por ultimos, se valoré la calidad metodolégica de los 4 articulos restantes utilizando
la escala PEDro (ver anexo 2), motivo por el que aquellos que no tenian una puntuacion
mayor o igual a 5 sobre 10 fueron eliminados. En este caso se desech6 1 articulo, por lo

que al final quedaron 3 articulos.

Publled n®:26 PEDro n®.4 SringerLink n®: 56 ScienDirect n®; 3

Total de articulos encontrados 89

Revision de duplicacion n®:43

46 articulos
Revision de titulo y abstract n°: 38
8 articulos
Revision de ensayos controladosn®: 4
4 articulos
Esacala PEDro n® 1
3 articulos

Figura 1: diagrama de flujo en el cual se explica el proceso de seleccion de articulos.
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6. RESULTADOS

Como se ha comentado en el apartado anterior, solo han sido 3 estudios los que
han sido seleccionados tras pasar los criterios de inclusion y exclusion; pero he decidido
incluir 1 ensayo clinico aun no teniendo una puntuacién mayor de 5 sobre 10 en la escala
PEDro. A continuacion se analizan los articulos seleccionados, los cuales seran resumidos

en el anexo 3.

Rastegar S. et al 18, realizaron un ensayo clinico aleatorizado, cuyo objetivo era
investigar la eficacia de la PS respecto a la inyeccién de esteroides para el tratamiento de
la FP. Para este estudio participaron un total de 66 pacientes, de los cuales 28 eran
hombres y 38 mujeres con una media de edad de 39,84 +- 7,96. Los participantes fueron
divididos en dos grupos: un grupo que recibia PS, que contaba con 32 pacientes, y otro que
recibia inyeccién de esteroides, que contaba con 34 pacientes. El estudio se dividié en 6
etapas, en las cuales se media el dolor producido por la FP a través de la Escala Visual
Analégica (EVA) (pre-tratamiento, 3 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 1 ano). El
grupo de tratamiento con esteroides recibié una puncion local en el punto doloroso de la
fascia plantar, donde se le administraba 1 ml de acetato de metilprednisolona con una
aguja de 2 ml. En el grupo de tratamiento con PS se introdujo la aguja de 0,3 mm durante
30 segundos en el mismo punto que el grupo de inyeccion de esteroides. Tras finalizar el
estudio se observd que las inyecciones de esteroides tenian una mejoria del dolor a corto
plazo superior a la de la PS; pero que a largo plazo la PS tenia una mejoria del dolor mayor.
Tras estos resultados, concluyeron que la PS obtenia mejores resultados que la inyeccion
de esteroides para el tratamiento de la FP, ya que el dolor va disminuyendo
progresivamente y, al finalizar, la puntuacién en la escala EVA era menor; pero la inyeccion

de esteroides tenia efectos rapidos y a corto tiempo.

Eftekharsadat B. et al 17, realizaron un ensayo clinico controlado y aleatorizado,
cuyo objetivo era analizar los efectos de la PS sobre el dolor en la FP crénica. Para este
estudio participaron un total de 20 pacientes, de los cuales 7 eran hombres y 13 mujeres.
Los participantes fueron divididos en 2 grupos: un grupo de intervenciéon que recibié PS
mas una rutina de tratamiento, el cual estaba formado por 3 hombres y 7 mujeres con una
media de edad de 50,3 +- 9; y un grupo de control que recibian solo la rutina de
tratamiento, el cual estaba formado por 4 hombres y 6 mujeres con una media de edad de
50,9 +- 8,9. El estudio hizo mediciones en 3 momentos, mediante la escala EVA, también
se valoraba la flexién dorsal y plantar del tobillo y el indice de la funcién del pie (al inicio, a
las cuatro semanas tras inicio y a las cuatro semanas después de finalizar el tratamiento).

El grupo de intervencién recibié PS con una aguja de 30-50 mm de longitud y 0,6 mm de
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diametro, durante el tiempo necesario y tolerado por el paciente para producir la REL. Tras
finalizar el estudio, se observd que la puntuacién del dolor a través de la escala EVA
disminuyo mas en el grupo de casos tras 4 semanas del inicio, pero que en el rango de
flexion plantar y dorsal del tobillo no hubo diferencias significativas entre ambos grupos.
Tras estos resultados, concluyeron que la PS era eficaz para la disminucion del dolor, por lo
que es una buena opcién de tratamiento antes de recurrir a tratamientos mas agresivos o

Menos inocuos, a pesar de no resultar eficaz para reestablecer el rango articular del tobillo.

Cotchett M.P. et al 18, propusieron un protocolo de estudio para un ensayo clinico
aleatorizado y controlado. El objetivo principal era ver la efectividad de la PS real
comparada con la PS simulada para el tratamiento de la FP; ademas, el objetivo
secundario pretende evaluar los resultados de la PS en la funcion y salud del pie,
depresioén, ansiedad y estrés y calidad de vida. Para esto, se recogeria una muestra de 80
participantes, los cuales serian divididos aleatoriamente en 2 grupos: un grupo que
recibiria PS real y otro que recibiria PS simulada. En este estudio se recogerian las medidas
primarias (cuestionario de dolor del pie (FHSQ), dolor con el primer paso del dia (EVA)) al
inicioy alas 2, 4, 6 y 12 semanas después, mientras que las medidas secundarias (calidad
de vida relacionada con la salud (SF-36) y la depresion, ansiedad y estrés (DASS-21)) al
inicio y a las 6 y 12 semanas después. En definitiva el estudio seria el primer ensayo
aleatorizado y controlado que evaluaria la eficacia de la PS en la FP, por lo que los
resultados que se obtuviesen proporcionarian evidencia sobre el efecto de la PS en PG

relacionados con la FP.

Cotchett M.P. et al 19, llevaron a cabo el ensayo clinico aleatorizado del que en el
parrafo anterior he explicado el protocolo que hicieron. El objetivo del ensayo fue evaluar la
efectividad de la puncion seca en el dolor del taldén. Para este estudio participaron un total
de 84 personas, de los cuales un 52% eran hombres y un 48% eran mujeres, con una
media de edad de 56,1 anos. Los participantes fueron divididos en 2 grupos: un grupo que
recibia PS real, que contaba con 41 participantes al inicio y finaliz6 con 38 participantes; y
otro que recibia PS simulada, que contaba con 43 participantes al inicio y acab6 con 41
participantes. Se recogieron las medidas primarias (dolor del primer paso con la EVA, el
dolor del pie con el FHSQ) al inicioy a las 2, 4, 6 y 12 semanas después, mientras que las
medidas secundarias (la funcion del pie y salud general con el FHSQ; la salud fisica y
mental con el SF-36 y la depresion, la ansiedad y el estrés con las DASS-21) al inicio y a las
6 y 12 semanas después. Ambos grupos de pacientes fueron cegados para que no
supiesen si pertenecian al grupo de casos o de controles; estos recibian tratamiento una
vez a la semana durante 6 semanas. Tras finalizar el estudio se observé que ambos grupos

habian mejorado en cuanto al tema de dolor, pero se recogieron mejores resultados en el
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grupo de PS real. Tras estos resultados, concluyeron que la PS tiene un efecto maximo a
las 6 semanas, pero que se han de tener en cuenta los efectos adversos que puede

acarrear la realizacion de la técnica.

Glickman-Simon R. et al 29, realizaron un ensayo clinico que, aunque no superaba la
puntuacién de 5 sobre 10 en la escala de PEDro, se muestran aqui sus resultados, siempre
teniendo en cuenta la pobre puntuacién obtenida. El objetivo de este ensayo clinico es
evaluar el efecto de la puncién seca real comparada con la puncion seca simulada sobre
los PG de los musculos relacionados con las FP. Para este estudio participaron un total de
84 pacientes con una media de 56 anos. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos:
uno que recibia PS real y otro al que se aplicaba PS simulada. Se recogieron mediciones
sobre el grado de dolor en los primeros pasos de la manana con la escala EVA y con el
cuestionario de estado de salud del pie (FHSQ) al inicio a las 6 semanas de empezary a las
6 semanas tras finalizar el tratamiento. Tras finalizar el estudio se observo que pasadas 6
semanas del inicio del estudio, el grupo que recibia PS real tuvo una mejoria mayor que el
de PS simulada; a las 12 semanas la mejoria seguia siendo mayor en el grupo de PS real;
pero en cuanto a la funcién de los pies y la calidad de vida no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos. Tras estos resultados, concluyeron que la PS es eficaz

para el mejorar el dolor en pacientes que presentan FP.
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7. DISCUSION

Como se ha ido plasmando a lo largo de todo el trabajo, la FP es una patologia que
afecta a muchas personas a lo largo de su vida, pero hay controversia sobre cual es el
tratamiento mas efectivo. Por otro lado, la PS esta en auge actualmente, ya que se ha
demostrado la eficacia de la técnica; se esta investigando su efectividad en el tratamiento
de la FP, pero al ser una técnica novedosa, cuenta con pocos articulos de investigacion que

traten sobre la eficacia de la PS como tratamiento de la FP.

Se pueden diferenciar los articulos seleccionados en tres tipos, dependiendo de
con qué técnica comparaban la PS; Rastegar S. et al 16, hacen una comparacion entre la PS
y la inyeccion de esteroides, donde un grupo recibia PS y el otro recibia una inyeccion de
esteroides; Eftekharsadat B. et al 17, en cambio la hacen entre recibir o no PS, ya que un
grupo recibia PS mas una rutina de ejercicios y el otro recibia Unicamente la rutina de
ejercicios; por Ultimo Cotchett MP. et al 19 y Glickman-Simon R. et al 29, realizaron la

comparacion entre PS real y PS simulada.

Se puede observar que todos los estudios incluidos en la revision utilizan la escala
EVA para medir las mejorias respecto al dolor que tenian los pacientes. Pero aparte,
Eftekarsadat B. et al 17 valora el rango de movimiento de flexion dorsal y plantar del tobillo
y el indice de funcién del pie; Cotchett MP et al 19, utiliza el FHSQ para valorar el dolor y la
funcién del pie y la salud en general, el SF-36 para valorar la salud fisica y mental y el
DASS-21 para valorar la depresién, ansiedad y estrés; y Glickman-Simon R. et al 29,
emplean el cuestionario de estado de salud del pie FHSQ. Solo Rastegar. et al 16, utilizan
Unicamente la escala EVA para medir la mejoria. Esto puede llevar a resultados que no
sean del todo fiables, ya que solo esta viendo si la PS mejora el dolor de la FP, pero no
estudia si mejora otros sintomas y signos que presenta esta patologia; ademas basar los

resultados en un sola medicién puede llevar también a que sean erréneos.

En cuanto al tiempo de mediciones, todos los estudios realizaron un minimo de 3
mediciones. Pero es el estudio de Rastegar S. et al 16 el que mejor ha distribuido las
mediciones, ya que se realizaron al inicio, a las 3 y 6 semanas, a los 3y 6 meses y después
de 1 ano. Esta distribucién permite valorar los efectos de la PS a corto y a largo plazo, ya
que los estudios restantes no valoran tan tendido en el tiempo y, de esta forma, no son
capaces de ver los efectos a largo plazo de la PS. Ademas Rastegar S. et al.16 en su estudio

concluyen que la PS tiene su maximo efecto a largo plazo.

Todos los estudios presentan resultados positivos para el tratamiento con PS de la

FP y concluyen que mejora el dolor medido con la escala de EVA. Pero Eftekhardasat et al.
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17 no obtuvieron diferencias en el rango articular del tobillo entre grupos y Glyckman-Simon
R et al.20 tampoco obtuvieron diferencias en la funcidén de los pies o calidad de vida entre el
grupo control y el grupo de casos. Por lo que, segln los resultados de los articulos la PS
comparandola con otras técnicas tiene mejorias significantes cuando nos referimos a
dolor, pero serian necesario estudios que investigasen mas a fondo los demas parametros

que constituyen la FP.

En cuanto a la técnica empleada de PS en todos los articulos se empled de forma
similar. Se introduce la aguja en los PG, previamente palpados por un especialista formado
en la técnica y con experiencia, hasta que se obtuvo la REL, siempre respetando la

tolerancia de los pacientes.

Una de las limitaciones mas notables, se pueden observar en las muestras
escogidas. En practicamente todos los articulos el tamano muestral tienen un ndmero
considerable, pero Eftekharsadat et al.17 cogen una muestra de (nicamente 20 personas,
lo cual puede llevar a resultados erroneos o irreales, ya que no pueden ser los resultados
extrapolados a una poblacion mayor. Por otro lado, la variabilidad de los participantes en
los estudios también es otra limitacién, ya que en los estudios no participaban la misma
cantidad de mujeres que de hombres, algo que también puede llevar a error, aunque por el
momento la incidencia de FP no se sabe si es mayor en hombres o en mujeres, seria
interesante realizar estudios que comparasen la efectividad del tratamiento entre hombres
y mujeres, en vez de hacerlo de forma heterogénea como es el caso de los articulos
presentes. En cuanto a la distribucion de la poblacién en los grupos, todos los estudios lo
realizan de forma aleatoria, exceptuando Glickman-Simon R. et al 20, por lo que al no

realizar una asignacion aleatoria puede llevar a resultados poco fiables.

En cuanto al cegamiento de los terapeutas en ningln estudio ha sido posible
realizarlo. En cambio, en todos los articulos se ha realizado un cegamiento de los
evaluadores del estudio, exceptuando en el estudio Glickman-Simon R et al 29, que no se
comenta coémo se ha procedido, por lo que se supone que no se ha realizado. Esto puede
llevar a resultados subjetivos dependiendo los intereses de cada evaluador. Por otro lado,

solo en el estudio de Cotchett MP et al 1° hubo cegamiento del paciente.

Por dltimo, tener en cuenta los efectos adversos que se obtuvieron en los estudios,
aunque ninguno de ellos fue de gravedad importante. Siempre hay que tenerlos en cuenta
y explicarlos a los pacientes para evitar posibles problemas. Cotchett MP et al. 1° en su
estudio obtuvo efectos adversos leves, siendo generalmente hematomas y exacerbacion

del dolor.
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8. CONCLUSIONES

Una vez realizada la presente revision bibliografica se puede concluir que el
tratamiento con PS para la FP es eficaz. Aunque los articulos que tratan sobre el tema son
escasos, los incluidos en esta revision muestran una disminucion del dolor y mejoria de la

patologia.

A pesar de que si ha resultado ser efectiva la PS como tratamiento, no se han
estudiado la duracion de estos efectos, ya que en ningln estudio el seguimiento es tan

prolongado para observar si hay recidivas.

Los PG de la musculatura adyacente que se relacionan con la FP y que su
tratamiento mejora los sintomas de esta son el muisculo gastrocnemio, soleo, cuadrado

plantar, extensor largo de los dedos y abductor del dedo gordo.

En cuanto al rango articular del tobillo, funcion del pie o bienestar general, con la
PS en los estudios analizados no se han observado mejorias significativas respecto a otras

técnicas que se comparaban.

Por otro lado, no se sabe hasta qué punto el tiempo influye en la mejora de los
sintomas, ya que la PS tiene mejorias a largo plazo, las cuales se podrian achacar también

al trascurso del tiempo y, por tanto, deberse al proceso de curacion fisioldgico.

De los articulos analizados no se puede extraer un protocolo para la realizacion de

una forma metodica de la PS en el tratamiento de la FP.

En definitiva, es necesario seguir investigando sobre el tema, ya que las
investigaciones son escasas aun teniendo buenos resultados. Hace falta mas evidencia
sobre la efectividad, aunque la PS podria incluirse en un protocolo de tratamiento para la

FP, ya que no presenta ningln resultado negativo.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo 1: escala PEDro

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nol sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. Laasignacién fue oculta no U sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes noUd i donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nol sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nold i donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no sid donde:

§. Lasmedidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQ sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no d si Qd  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod siQ donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod ¢iQ donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, 1a lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos ftems que no formaban parte de 1a lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (ftems 8 v
10). Conforme se obtengan mis datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (¢j. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) v
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“‘generalizabilidad™ o “‘aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el célculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberfa utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntiien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente 1til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes 4dreas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los ftems de la
escala en algunas dreas de la préctica de 1a fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Los puntos solo_se otorgan cuando_el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberfa otorgar la puntuacién para ese criterio.
Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacién al azar si el articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberfan ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacién
cuasi-aleatorios, tales como la asignacién por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomo esta decisién. Se
puntiia este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacién fue por sobres opacos sellados o que la distribucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente zanro el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segun fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segiin fueron asignados.

Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mds tratamientos, o la
comparacién de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos tltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, 0 en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacién puntual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), v rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estdndar o el error estindar). Cuando los resultados son categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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10.2. Anexo 2: tabla resumen de los articulos seleccionados para la revision

Autor y ano Tipo de estudio Intervencion Resultados y discusion
La infiltracion de esteroides
Ensayo clinico | Grupo 1: puncién presenta efectos rapidos y a
Rastegar S. et al. aleatorizado. seca largo plazo, en cambio Ia
(2018) 66 participantes | Grupo 2: inyeccion de puncion seca tienen efectos
divididos en 2 grupos esteroides a largo plazo y la mejoria del
dolor es mayor.
Grupo 1: puncién El grupo de puncién seca

Eftekharsadat B. et

al

(2016)

Ensayo clinico

aleatorizado.

20 participantes

divididos en 2 grupos

seca mas rutina de

tratamiento

Grupo 2: rutina de

tratamiento.

tuve mejoras significativas
respecto al dolor, pero no
hubo

ambos grupos respecto al

diferencias entre

rango articular del tobillo

Cotchett MP. et al.

(2014)

Ensayo clinico
aleatorizado.
84 participantes

divididos en 2 grupos

Grupo 1: puncién
seca real.
Grupo 2 puncién

seca simulada

Ambos grupo tuvieron una

mejora del dolor, pero el
grupo de puncion seca real
obtuve una mejoria del dolor

significativamente mayor.

Glickman-Simon R.

etal.

(2015)

Ensayo clinico

84 participantes

divididos en 2 grupos

Grupo 1: puncién
seca real
Grupo 2: puncién

seca simulada

La mejoria del grupo que
recibié puncion seca real es
significativamente mayor
que el de puncidon seca

simulada
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10.3. Anexo 3: Cuestionario Foot Health Status Questionnaire (FHSQ).

1)

2)

¢Qué grado de dolor en los pies ha tenido usted durante la semana pasada?

a. Ninguno
b. Muy leve
c. Leve

d. Moderado
e. Grave

¢Con qué frecuencia ha tenido dolor de pies?
a. Nunca
b. De vez en cuando
c. Bastantes veces
d. Muy a menudo
e. Siempre
¢Con qué frecuencia ha tenido dolor continuo en los pies?
a. Nunca
b. De vez en cuando
c. Bastantes veces
d. Muy a menudo
e. Siempre
¢Con qué frecuencia ha tenido dolor punzante en los pies?
a. Nunca
b. De vez en cuando
c. Bastantes veces
d. Muy a menudo

e. Siempre

¢Ha tenido dificultades en su trabajo o en su actividad debidas a sus pies?

a. Nada

b. Un poco
c. Regular
d. Bastante
e. Mucho

¢Se ha sentido limitado en el tipo de trabajo que podia hacer debido a sus pies? Si

es asi ¢cuanto?

a. Nada

b. Un poco
c. Regular
d. Bastante
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e.

Mucho

7) Lasalud de sus pies, ¢cuanto le ha limitado su capacidad para caminar?

a.
b.
c.
d.

e.

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

8) La salud de sus pies, ¢cuanto le ha limitado su capacidad para subir escaleras?

a.
b.

d.

e.

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

9) ¢Como calificaria la salud de sus pies en general?

a
b.
c.
d.

e.

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

10) Es dificil encontrar zapatos que no me hagan dano

a.
b.
c.
d.

e.

Totalmente de acuedo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

11) Tengo dificultades para encontrar zapatos que se adapten a mis pies

a.
b.

C.

d.

e.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

12)No puedo usar muchos tipos de zapatos

Totalmente de cuerdo

De cuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo
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13) En general, ¢en qué condicion diria usted que se encuentran sus pies?
a. Excelente
b. Muy buena
c. Buena
d. Regular
e. Mal



10.4. DASS-21

Por favor lea la= siguientes afirmaciones ¥ cologque un eirculs alvededor de un miimers (0, 1, 2,

3| que mdica cudnto esta sfrmarcitn le aphed a usted durarde la semanapasada No hay
respuestas covrectas o moorrectas. No tome demssiads tiempo para contestar.

La escala de calificaddn es la siguiente:

0 HNome aphcd

1  Me aplicé un poco, o durante parte del Sempo

2  Me splict bastante, o durante uns buena parte del Htempo
3  Me aplictd mucho, o la mayor parte del tempo

1. Mecostdmmuchorelgjarme. ... ... ... o i 2
2. Medicuentaquetenialaboca=seca ... ... ... 0 1 2
3. HNo podia sentir nimglin sentimiento postive ...l o 1 2
4. Beme hizo dificll ¥espIray .o 0 1 2
5. Be me hizo dificil tomay la siciatrvs pavs hacer cosas ... 0 1 2
5. Fesccioné exsperadaments en Clertas SIIECIONES . ovvre e vvre e e eeeneeen o 1 2
7. SBent que miE mancstemblabawn ... 0 1 2
8. Senti que fenia mmicheos mervios .. ... o i 2
9. Estsba preccupads por situsciones en las cusles podia tener 0 1 2
panico oenlas gque podris hacerelnidiculo ..ol
10. Senti gque no tenia nads Por QULE VIVIF .. oo eeenes 0 1 2
11, Moté gunemeagitaba. .. o 1 2
12, Beme hizodificil relajaymme ... .o e, 0 1 2
13. Me senti triste y deprimado .. e 0 1 2
14. No toleré nada que no me permitiera confimusar con lo que estaba o 1 2
hactendo L
15. Benti que estabaal puntode pémico ... ..o, 0 1 2
16. No me pude entusiscmar por neds ... 0 1 2
17. Sent que valia muy pococomopersona ....oo.oooooooiiiiiiiii. o 1 2
13. Benti que estabammy nrrtable ... 0 1 2
19, Sent los latidos de mi corazém a pesar de no haber hecho nmgiin o 1 2
oo 0 e L=
20, Tuve miedo SIN FEEOEL oo eeaeee o 1 2
21. Bent que lavida notemis nimegiin sentido. ... 0 1

L o o o o o L Lo Lo

o L o Lo

LS T S I 6 I S B o

LAE]
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