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Resumen

Antecedentes: la terapia de ondas de choque extracorporeas radiales (-ESWT, por sus
siglas en inglés) esta reconocida como una de las modalidades de tratamiento mas
eficaces para la fascitis plantar (FP). Asimismo, la aplicacion de vendaje neuromuscular
(KT) resulta efectiva en el tratamiento de la FP. Sin embargo, no existe suficiente
evidencia sobre la efectividad de la combinacion de ambas modalidades en el abordaje
de esta patologia. Este ensayo clinico aleatorizado prospectivo fue disefiado para
investigar los efectos agudos de la aplicacion de KT adicional a la -ESWT sobre el dolor,
la funcionalidad del pie y la flexibilidad.

Métodos: el estudio se llevo a cabo en 42 pacientes con FP unilateral, asignados
aleatoriamente en dos grupos que recibieron cuatro sesiones de tratamiento con r-ESWT
o -ESWT+KT, a razoén de una sesion por semana. Todos los pacientes realizaron
ejercicios domiciliarios. Los niveles de dolor se evaluaron mediante la Escala Visual
Analodgica (EVA) y la funcionalidad del pie a través del Indice de Funcién del Pie (FFI,
por sus siglas en inglés). La flexibilidad se valoré mediante pruebas especificas para el
complejo gastro-soleo y la fascia plantar. Las evaluaciones se realizaron antes del
tratamiento y una semana después de la ultima sesion. Para los analisis estadisticos se
utilizaron el Analisis de Varianza de dos vias con medidas repetidas y el método de
Ecuaciones de Estimacion Generalizadas (GEE).

Resultados: el dolor en reposo y durante la actividad disminuy6 en ambos grupos, sin
diferencias significativas entre ellos (respectivamente p = 0,831; p = 0,331). Las
subescalas de dolor y discapacidad del FFI también disminuyeron, siendo los resultados
similares entre los grupos (respectivamente p = 0,304; p = 0,978). La subescala de
limitacion en la actividad del FFI se redujo mas en el grupo r-ESWT en comparacion con
el grupo r-ESWT+KT (p =0,002). El dolor nocturno y la flexibilidad del complejo gastro-
soleo y de la fascia plantar no mostraron cambios en ninguno de los grupos
(respectivamente p = 0,713; p=0,413; p = 0,475).

Conclusion: la adicion del vendaje neuromuscular (KT) a la r-ESWT no genero6 un efecto
analgésico adicional y, por el contrario, se asocié a una menor mejoria en la limitacion
funcional durante la actividad. Esto podria explicarse por el hecho de que la aplicacion
de KT en la planta del pie y el talon crea una superficie rigida en esta region. La r-ESWT
podria resultar mas beneficiosa en casos de FP con limitacion funcional destacada.
ClinicalTrials.gov: numero de registro: NCT06516393



1. Introduccion

La fascitis plantar (FP) es una afeccion que afecta
a la fascia plantar y cuya etiologia incluye multiples
factores. Es la causa mas frecuente de dolor en el
pie y aparece predominantemente en personas de
entre 40 y 60 afios, con distintos niveles de
actividad fisica [1,2]. Un tercio de los pacientes
presenta sintomas bilaterales, y la patologia es mas
prevalente en mujeres [3]. La sobrecarga cronica
provoca inflamacion y engrosamiento de la fascia
plantar. Se considera que la tension repetitiva
durante largos periodos de bipedestacion o carrera
produce microdesgarros en el punto de insercion de
la fascia, contribuyendo al desarrollo de la FP. Este
proceso es de caracter cronico y degenerativo, mas
que inflamatorio agudo [3—6]. Existen numerosas
alteraciones anatdmicas que constituyen factores
de riesgo para el desarrollo de la FP [2,4-7].

Los enfoques conservadores de tratamiento pueden
aliviar el dolor. Inicialmente, los pacientes pueden
optar por reposo, modificacion de actividades,
masajes con hielo, medicacion analgésica y
técnicas de estiramiento durante algunas semanas.
Si el dolor en el talon persiste, los profesionales
sanitarios pueden recomendar tratamientos como
modalidades de fisioterapia (p. €j., ultrasonidos,
iontoforesis, terapia laser y terapia de ondas de
choque extracorporeas), ortesis plantares, férulas
nocturnas o infiltraciones con corticosteroides.
Aproximadamente el 90-95% de los pacientes
mejora con tratamientos conservadores [2,4]. En
casos de FP cronica y persistente donde estas
medidas  fracasan, puede considerarse la
intervencion quirurgica (fasciotomia plantar) como
ultimo recurso. AUn no estad claro cudl es el
tratamiento mas eficaz para la FP; sin embargo, la
combinacion de terapias conservadoras ha
demostrado un mayor éxito. No existe evidencia
concluyente para determinar el abordaje mas
efectivo [2,4,8].

La terapia de ondas de choque extracorporeas
(ESWT) ha demostrado eficacia en el tratamiento
de la FP gracias a sus mecanismos de accion, que
incluyen  analgesia  por  hiperestimulacion,
induccion de neovascularizacion, aumento del flujo
sanguineo local e inicio de la regeneracion tisular
[9-11]. Comparaciones entre pacientes tratados
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con ESWT y con otras terapias han mostrado que
los primeros presentan mayores tasas de
recuperacion, reduccion del dolor, reincorporacion
mas rapida al trabajo y menor nUmero de
complicaciones [10]. Por tanto, la ESWT se
recomienda como tratamiento seguro y eficaz para
la FP [9-11].

El vendaje neuromuscular (KT) puede regular las
fuerzas de traccion aplicadas a un tendéon o
ligamento especifico, facilitando asi la reparacion
tisular. Se ha informado que la aplicacion de KT
sobre la fascia plantar y los musculos de la
pantorrilla favorece la reparacion de la fascia al
reducir la tension ejercida por los flexores plantares
y la propia fascia, lo que mejora la circulacién
local, disminuye la inflamacion y aumenta la
conciencia cinestésica [12,13]. Se ha sefialado que
el tratamiento con KT mejora la reduccion del dolor
y la calidad de vida en personas con FP, y al mismo
tiempo  incide  positivamente  sobre la
funcionalidad. Se ha demostrado que el KT puede
mejorar el dolor, la funcionalidad y la calidad de
vida al apoyar la biomecanica del pie en
aplicaciones prolongadas [14].

Aunque esta reconocido que tanto la -ESWT como
el KT son eficaces en el tratamiento del dolor
asociado a la FP, existen pocas investigaciones
sobre su efectividad combinada. A la luz de lo
sefalado en la literatura, se plantea la hipotesis de
que el efecto analgésico inmediato de la
combinacion r-ESWT + KT sera superior al de la r-
ESWT aplicada en solitario en el tratamiento de la
FP. El objetivo principal de esta investigacion fue
examinar el impacto inmediato de la combinacion
de r-ESWT y KT sobre el dolor experimentado
durante el tratamiento de la fascitis plantar.

2. Materiales y métodos

2.1. Pacientes

La autorizacion para llevar a cabo el estudio fue
otorgada por el Comité de Etica del Hospital
Universitario de Formacién e Investigacion
Giilhane el 13/09/2023, con el numero de
referencia 2023/161. La investigacion se realizd
conforme a los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki revisada en 2008. Los



pacientes que acudieron a la Consulta Externa de
Medicina Deportiva del Hospital Giilhane, fueron
diagnosticados con fascitis plantar (FP) por un
especialista y cumplian con los criterios de
inclusion del estudio fueron invitados a participar.
Los participantes que aceptaron formar parte del
estudio firmaron un consentimiento informado por
escrito previamente aprobado por el comité de
ética. El periodo exacto de reclutamiento y
seguimiento de participantes fue del 13/09/2023 al
18/04/2024.

Se realiz6 un andlisis de potencia estadistica
considerando los métodos analiticos y parametros
pertinentes del estudio. Nivel de error a (tipo I):
0,05; potencia estadistica (o nivel de error B, tipo
II): 0,80; tamafo muestral objetivo: 34 en total, 17
por grupo; método de andlisis: Analisis de Varianza
de dos vias con medidas repetidas; tamafio del
efecto: 0,25 (nivel medio). Este wvalor fue
determinado por opinion de expertos.

Al inicio del estudio se inscribieron 50 pacientes,
distribuidos en dos grupos: 25 en el grupo r-ESWT
y 25 en el grupo r-ESWT+KT. Sin embargo, ocho
pacientes abandonaron el estudio. Tras dichas
bajas, la muestra final quedd compuesta por 42
pacientes que cumplian los criterios de inclusion y
el protocolo del estudio (véase Fig. 1). Estos 42
pacientes fueron diagnosticados con fascitis
plantar, con una edad media de 43,7 afos (rango:
20-58 afios), y fueron asignados aleatoriamente
mediante el método de sobres cerrados a uno de los
dos grupos: r-ESWT (n = 18) o -ESWT+KT (n =
24).

Los criterios de inclusion fueron: dolor a la
palpacion en el talon, dolor en la region plantar
durante al menos tres meses, presencia de espolon
calcaneo evidenciado en radiografia lateral del pie,
fascitis plantar unilateral y disposicion para
participar en el estudio [1,4].

Los criterios de exclusion incluyeron: cirugias o
traumatismos en la  extremidad inferior,
enfermedades inflamatorias sistémicas,
infiltraciones con corticosteroides en los ultimos
seis meses, uso de marcapasos, trastornos de la
coagulacion, uso de anticoagulantes, incapacidad
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para realizar las pruebas evaluadas, y falta de

voluntad para participar en el estudio.

Subject randomized ‘

1. Study group
r-ESWT group

(N=25)

2. Study group
r-ESWT+KT group
{(N=25)

r-ESWT treatment
once per week for four

weeks (4 sessions)

+ home exercise twice

a day for four weeks

l

r-ESWT+KT treatment once
per week for four

weeks (4 sessions)

+ home exercise twice

a day for four weeks

Total withdrawals
(N=T7)

Avoiding treatment
(N=4)

l

Total withdrawals
(N=1)

Avoiding treatment
(N=1)

Heel pain intolerance during
application
(N=3)

l l

Completed study Completed study

(N=18) (N =24)

Fig 1. Schematic presentation of the study flow.

2.2. Medicion de resultados

Todos los participantes fueron evaluados antes del
primer tratamiento. Una semana después de la
ultima sesion, ambos grupos fueron sometidos a
una evaluacion final. Se utilizé un formulario de
datos demograficos para registrar la edad, estatura,
peso corporal y lateralidad dominante de cada
paciente. La dominancia de la extremidad inferior
se determino preguntando con qué pierna pateaban
un balén de forma natural.

El nivel de dolor se evalu6 mediante la Escala
Visual Analogica (EVA), la funcionalidad del pie
mediante el Indice de Funcion del Pie (FFI), y la
flexibilidad a través de pruebas especificas para el



complejo gastro-soleo y la fascia plantar, tanto
antes como una semana después del tratamiento.

2.3. Intervenciones

Tras la evaluacion inicial, los pacientes fueron
asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos.
A todos se les indico realizar un programa de
ejercicios domiciliarios consistente en
estiramientos para los misculos de la pantorrilla, el
tendon de Aquiles y la fascia plantar, ademas del
tratamiento correspondiente.

El primer grupo recibi6 terapia r-ESWT una vez
por semana durante un total de cuatro sesiones. El
segundo grupo recibié el mismo protocolo de r-
ESWT mas una aplicacion de kinesiotape (KT) al
final de cada sesion. Tanto la aplicacion de -ESWT
como la de KT fueron realizadas por el mismo
fisioterapeuta titulado.

Se instruy6 a los pacientes para que Unicamente
siguieran el programa de ejercicios domiciliarios y
evitaran el uso de ortesis u otros tratamientos, con
el fin de no interferir en los datos recogidos.
Durante las sesiones, se verifico la adherencia al
programa, el uso de soportes y la realizacion de

A
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gjercicios adicionales. Los pacientes que no
cumplieron con el protocolo fueron excluidos del
estudio.

2.4. Tratamiento con r-ESWT

Se empled el dispositivo de ondas de choque
radiales “DUOLITH SD-1”, desarrollado por la
empresa Storz Medical (Tagerwilen, Suecia). La
aplicacion se realizo con un cabezal de tratamiento
de 15 mm de didmetro.

La terapia fue aplicada de forma lineal, desde la
zona mas sensible del lado interno del talén hacia
las areas mas sensibles de los dedos, con el paciente
en decubito prono y el tobillo inmovilizado. No se
administraron anestésicos locales ni analgésicos
antes ni durante el procedimiento.

El tratamiento consistié en 2000 impulsos, a una
frecuencia de 8 Hz, con una dosis de 0,3 mJ/mm?.
Durante la aplicacion se utilizé gel de ultrasonido
para asegurar la conductividad entre el cabezal y la
piel [15]. Se realizaron un total de cuatro sesiones,

con una frecuencia de una por semana (véase Fig.
2A).

B

Fig 2. Application of the treatment modalities. (A) r-ESWT application (B) KT application.

2.5. Aplicacion de Kkinesiotape
Los participantes del Grupo de Estudio II
recibieron la aplicacion de Kinesio Tex® Tape

(Kinesio Holding Corporation, Albuquerque, NM,
USA) una vez por semana durante cuatro semanas,



después de cada sesion de r-ESWT. Se aplic6 una
unica venda en el pie del paciente durante una
semana (una aplicacién por semana). Se indico al
paciente que retirara la venda si perdia su
adherencia o se despegaba después de tres o cuatro
dias. La cinta es flexible, impermeable y adhesiva.
Su ancho es de 5 cm y su grosor es de 0,5 mm.
Durante la aplicacion, el paciente se colocd en
decubito prono con la articulacién de la rodilla
flexionada a 90° y el tobillo en posicion neutra. La
venda fue cortada longitudinalmente en cuatro
partes iguales y aplicada en el antepié con una
tension del 25 % “Fig 2B” [14].

2.6. Programa de ejercicios domiciliarios

A todos los pacientes se les prescribi6 un programa
de ejercicios domiciliarios. Se pidi6 a los pacientes
que realizaran ejercicios de estiramiento en
bipedestacion de los musculos gastrocnemio y
soleo (ejercicio de estiramiento de gemelos en
bipedestacion, ejercicio de estiramiento del séleo
en bipedestacion) “Figs 3 A y B”, ejercicio de
estiramiento del tendon de Aquiles en sedestacion
(ejercicio de estiramiento con toalla) “Fig 3C” y
ejercicio de estiramiento de la fascia plantar en
apoyo “Fig 3D”, diez veces cada mafiana y cada
noche durante cuatro semanas, contando hasta 30
[16]. Durante las sesiones de tratamiento, el
fisioterapeuta interrog6 y registrd la adherencia del
paciente al programa de ejercicios domiciliarios.

2.7.  Pruebas de evaluacion

El nivel de dolor de los pacientes antes y una

semana después del ultimo tratamiento se evalud

mediante la EVA, la funcion del pie mediante el

FFI, y la flexibilidad mediante pruebas de

flexibilidad del gastro-sdleo y de la fascia plantar.

2.7.1. Evaluacion del dolor. El nivel de dolor
experimentado por los pacientes se
determind mediante la Escala Visual
Analdgica (EVA), una regla de 10 cm. Los
valores obtenidos fueron registrados.

2.7.2. Indice de Funcién del Pie. El indice de
Funcion del Pie (FFI) es una herramienta
segura y valida especifica para la
evaluacion del pie, ampliamente utilizada
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para valorar el dolor, la discapacidad y las
limitaciones en la actividad en pacientes
con FP. Es autoadministrada por el propio
paciente [17]. En el estudio se midieron
objetivamente el dolor, la discapacidad y la
limitacion en la actividad, y se calculd la
suma total. Los datos numéricos resultantes
fueron registrados.

2.7.3. Pruebas de flexibilidad. Las pruebas se
realizaron con los pacientes sentados sobre
una superficie plana, con las rodillas
extendidas apoyadas contra la pared. Cada
prueba se repitid tres veces y se tomo el
promedio de las tres mediciones [18].

2.74. Prueba de flexibilidad gastrocnemio-
soleo. Se indic¢ al participante que adoptara
una posicion de sedestacion larga, con las
rodillas extendidas y las plantas de los pies
apoyadas en la pared. Luego debia extender
los brazos hacia adelante e intentar alcanzar
los dedos de los pies. Se midio la distancia
entre el dedo mas largo de la mano y la
pared en esta postura [18].

2.7.5. Medicion de la flexibilidad de la fascia
plantar. El participante se sentd con las
piernas extendidas al frente, los pies
apoyados en la pared y las manos apoyadas
detrds de la espalda para minimizar la
tension en los isquiotibiales. Luego,
mediante dorsiflexion, el participante tiraba
de sus tobillos hacia si mismo tanto como
pudiera. En esta posicion, se evalud la
distancia entre la pared y la punta del dedo
gordo del pie [18].

2.8.  Analisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos se realizd
mediante pruebas de hipdtesis con un nivel de
significacion del 0,05. La normalidad de los datos
se evalud con la prueba de Shapiro-Wilk, y la
homogeneidad de varianzas con la prueba de
Levene. Estos andlisis se realizaron utilizando el
software Jamovi (version 2.3). Las comparaciones
de las variables demograficas de los pacientes se
realizaron mediante la prueba t para muestras
independientes o la prueba de Mann-Whitney U,



dependiendo de si se cumplian los supuestos de los
tests paramétricos.
Se evaluaron los efectos principales y los efectos

de interaccion. Las variables con distribucion
normal (gaussiana) fueron analizadas con Andlisis
de Varianza de dos vias con medidas repetidas. Para
las variables que no presentaron distribucion
normal, se emplearon Ecuaciones de Estimacion
Generalizadas (GEE). En los casos en que el

B
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término de interaccion (tiempo*grupo) fue
significativo, se interpretaron esos resultados; los
resultados relativos a efectos principales no fueron
considerados. Si el término de interaccion no
resultaba significativo, los andlisis se realizaron
considerando los efectos principales.

Fig 3. Home exercises program. (A) Standing calf stretch exercise (B) Standing soleus muscle standing exercise (C) Towel stretch exercise

(D) Plantar fascia stretch exercise.

3. Resultados

La Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas
de los pacientes. Se observo que los dos grupos
eran comparables en cuanto a edad, estatura, peso

corporal e indice de masa  corporal
(respectivamente p: 0,207; p: 0,186; p: 0,102; p:
0,567) “Tabla 1”.



Las estadisticas descriptivas para las variables con
distribucién normal se presentan en la Tabla 2; las
estadisticas descriptivas para las variables con
distribucioén no normal se presentan en la Tabla 3.

No se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en cuanto al dolor en
reposo; la variable de grupo no fue significativa (p:
0,831; Eta Cuadrado Parcial (n?): 0,001); sin
embargo, el efecto del tiempo fue estadisticamente
significativo, observandose una disminucion del
dolor en reposo en ambos grupos tras el
tratamiento; el efecto del tiempo fue considerable
(p: 0,002; n? parcial: 0,217); no obstante, no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos en cuanto al dolor en reposo posterior al
tratamiento, ya que la interaccioén tiempo*grupo no

Table 1. Patient demographics.
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fue significativa (p: 0,119; n? parcial: 0,060) “Tabla
4>,

No se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en cuanto al dolor
durante la actividad; la variable de grupo no fue
significativa (p: 0,331; n? parcial: 0,024); el efecto
del tiempo fue estadisticamente significativo, el
dolor durante la actividad disminuyd en ambos
grupos tras el tratamiento, observandose un efecto
del tiempo estadisticamente significativo (p <
0,001; n? parcial: 0,572); sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en cuanto al dolor durante la actividad tras
el tratamiento, la interaccion tiempo*grupo no fue
significativa (p: 0,198; n? parcial: 0,041) “Tabla 4.

| r-ESWT+KT (N=24)

Groups )
Variable | -ESWT (N=18)
MeanzSD Median Range IQR
. (Max-Min) 25-75

Age (years) 43712112 465 | 38 (58-20) 1 36.051.5
Height (m) | 1.67+9.60 1.68 | 32 (182-150) 1.60-1.76
Weight(kg) | 803:113 (770  |35(07-62) 725008
BMI kg/m?) 28.8+4.8 29.3 104 (42.2-22.8) 25.6-30.1

MeantSD Median Range IQR
. (Max-Min) 25-75
148.9+£6.34 480 22 (60-38) 445543 0.207"
1642760 |1.62 29 (184-155) 1.50-1.68 0.186*
7504734 (720  25(0065) (700808 |0.102°
28.0+22 284 8.84 (33.1-24.2) 26.3-29.0 0.567®

r-ESWT=radial extracorporeal shock wave therapy; -ESWT+KT=radial extracorporaal shock wave therapy +kinesiotaping; SD= Sandard daviation;
IQR =interquartile range;

* Independent Samples t Test;
>:Mann-Whitney U Test

Table 2. Descriptive statistics for normally distributed variables.

Groups :
Variable Order of r-ESWT (N=18) | -ESWT+KT (N=24)
measurement Mean Standard Min Max Mean Standard | Min Max
| | deviation | value | value A | deviation ‘ value | value
Rest pain Pro-tmatment | 3.6 128 00 8.0 128 |28 100 8.0
Posttreatment | 1.0 124 0.0 6.0 1.7 {27 0.0 9.0
Activity pain Pro-tmatment 7.7 24 1.0 100 76 17 140 10.0
Postteatment | 3.4 29 0.0 8.0 46 27 0.0 10.0
FFI Pain Protreatment | 567 306 160 100 61.9 246 1200 136.0
, Posttreatment  |31.4 238 20 720 0 174 1140 710
Activity limitation ~ Pre-teatment 131 |67 3.0 2770 (1585 |74 0.0 126.0
_ Posttreatment 4.3 5.8 0.0 110.0 15 |75 0.0 30,0
Gastrocnemius Shortness Pre-tmatment 8.0 3.0 20 170 |87 17 5.8 115
Posttroatment 8.6 23 35 12.0 0.8 [17 6.0 122
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Table 3. Descriptive statistics for non-normally distributed variables.
Groups
. | r-ESWT (N=18) r-ESWT+KT (N=24)
Variable Order of | First Median | Third Min Max First Median | Third Min Max
measurement quartile quartile value value quartile quartile value value
Night pain |Pretmatment (00 00 (36 o0 [e2 00 0.0 53 00 80
Posttreatment | 0.0 0.0 0.0 00 |30 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0
FFI |Disabllity | Pro-tmatment | 24.3 '56.0 1705 00  [1240 488 1500 708 1360 1620
Posttreatment |65 18.0 280 00 |750 200 410 60.3 1120  00.0
Total |Preteatment 663 1205 1605 380 |2640 1075 1345  |151.0 750 3120
Posttreatment | 16.5 20.0 723 20  |1400 643 86.5 112.0 400  181.0
Plantar fascla | Pre-treatment | 56 63 7.0 |21 |85 |50 |57 6.2 (42 70
shortness ' Posttreatment | 5.2 8.0 7.0 |35 |00 |58 16.1 6.7 |50 846
Table 4. Comparison of pre- and post-treatment evaluation results of patients.
Variable® \ Sum of Squares ' Degree of freedom Mean squares F statistic p value
Rest pain | Group Toar |1+ Joar ~ |oo46 0831
| Time 63.60 1 63.60 11.001 0.002
|Group*Time | 14.57 1 14.57 2541 0.119
Activity pain | Group |6.48 1 648 0.067 10331
| Time._ |274.48 1 27448 4,5,3_;549, | <0.001
| GroupTime | 877 E 877 1.710 0.108
FFI Pain | Group 086.12 1 086.12 1.086 0.304
| Time 11407 62 1 11407.62 45.188 <0.001
|GroupTime | 0.33 1 033 0.037 0.848
Activity limitation | Group 484.72 1 48472 6.000 0.012
| Time 834.21 1 834.21 31.185 <0.001
|GroupTime | 110.45 1 1110.45 | 4.465 0.041
Gastrocnemius shortness } Group ‘ 474 |1 471 0.683 0.413
| Time 237 1 237 0.066 0.332
| Group*Time | 078 1 078 3.081 0.053

"Normally distributed variables; Two-Way Analysis of Variance with Repeated Measures Results

No
significativas entre los grupos en cuanto al dolor

se hallaron diferencias estadisticamente
del FFI, la variable de grupo no fue significativa (p:
0,304; n? parcial: 0,026); el efecto del tiempo fue
estadisticamente significativo, el dolor del FFI
disminuy6 en ambos grupos tras el tratamiento, y
el efecto del tiempo fue considerable (p <0,001; n?
parcial: 0,530); no obstante, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en
cuanto al dolor del FFI tras el tratamiento, la
interaccion tiempo*grupo no fue significativa (p:
0,848; n? parcial: 0,001) “Tabla 4”.

La interaccion tiempo*grupo fue significativa para
la subescala de limitacion en la actividad del FFI
(p: 0,041; n? parcial: 0,100). La diferencia entre las
mediciones pretratamiento 'y postratamiento

(inicial y final) del FFI en la subescala de
limitacién en la actividad en el grupo r-ESWT fue
estadisticamente significativa (p < 0,001; n?
parcial: 0,393). La diferencia entre las mediciones
inicial y final del grupo r-ESWT+KT también fue
estadisticamente significativa (p: 0,011; n? parcial:
0,149). No hubo diferencias entre los dos grupos en
las mediciones iniciales de la subescala de
limitacién en la actividad, pero si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las
mediciones finales (p: 0,002; n? parcial: 0,225)
“Tabla 4”.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a
acortamiento del gastrocnemio; la variable de
grupo no fue significativa (p: 0,413; n? parcial:



0,017); el efecto del tiempo no fue estadisticamente
significativo, el acortamiento del gastrocnemio no
cambi0 tras el tratamiento en ninguno de los grupos
(p: 0,332; m? parcial: 0,024); la interaccion
tiempo*grupo tampoco fue significativa (p: 0,053;
n? parcial: 0,091) “Tabla 4”.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto al dolor
nocturno; la variable de grupo no fue significativa
(p: 0,713); el efecto del tiempo no fue
estadisticamente significativo y el cambio en el
dolor nocturno no vari6 a lo largo del tiempo (p:
0,071); la interaccion tiempo*grupo no fue
significativa (p: 0,336) “Tabla 5.

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a la
subescala de discapacidad del FFI; la variable de
grupo no fue significativa (p: 0,978); el efecto del
tiempo fue estadisticamente significativo, la
variacion en la discapacidad del FFI a lo largo del
tiempo fue significativa (p: 0,002); sin embargo, la
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interaccion tiempo*grupo no fue significativa (p:
0,192) “Tabla 5”.
No se hallaron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos en cuanto al FFI
total; la variable de grupo no fue significativa (p:
0,639); el efecto del tiempo fue estadisticamente
significativo, y el cambio en el FFI total a lo largo
del tiempo fue relevante (p: 0,001); no obstante, el
cambio en el FFI total a lo largo del tiempo no
difiri6 entre los grupos, la interaccidon
tiempo*grupo no fue significativa (p: 0,113) “Tabla
5”.

No se encontro diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en cuanto al
acortamiento de la fascia plantar; la variable de
grupo no fue significativa (p: 0,475); el efecto del
tiempo no fue estadisticamente significativo, el
cambio en el acortamiento de la fascia plantar no
varid con el tiempo (p: 0,534); la interaccion
tiempo*grupo no fue significativa (p: 0,308) “Tabla
5”.

Table 5. Comparison of pre- and post-treatment evaluation results of patients.

Variable® Regression Coefficients Standard Error z statistic p value
Night pain | Group |.0.652 ' 1.400 037 0.713
Time -2.503 1.436 -1.81 0.071
Group*Time |0.838 | 0.872 '0.08 0.336

FFI Disabllity lGroup |.0.380 | 13.831 -0.03 l0.078
Time -40.667 13.058 -3.11 0.002
Group*Time 10.333 '7.006 1.3 0.102
Total Group -14611 |31.133 |-047 0.630
Time -106.792 30.775 -347 0.001

Group*Time 20625 | 1868 |1.50 0113
Plantar fascia shortness Group |.424 | 5.038 071 0.475
Time -3.88 6.100 -0.62 0.534
Group*Time '3.832 | 3763 I1.02 10.308

‘Non-nomally distributed variables; Generalized Estimating Equations (GEE) Analysis Results

4. Discusion

Este estudio tuvo como objetivo investigar el efecto
agudo de la aplicacion de KT combinada con r-
ESWT sobre el dolor, la funcionalidad del pie y la
flexibilidad en el tratamiento de la fascitis plantar.
Tras el tratamiento, el dolor en reposo y el dolor
durante la actividad disminuyeron en ambos
grupos, sin observarse diferencias entre ellos. Las
subescalas de dolor y discapacidad del FFI también

disminuyeron y fueron similares entre los grupos.
La subescala de limitacion en la actividad del FFI
se redujo mas en el grupo r-ESWT que en el grupo
r-ESWT+KT. El dolor nocturno, la flexibilidad del
gastro-soleo y de la fascia plantar no mostraron
cambios en ninguno de los grupos.

La fascitis plantar es una condicion dolorosa que
conduce a fibrosis y degeneracion de la fascia
plantar, afectando las actividades cotidianas de los



pacientes [6,19]. El tratamiento con ESWT, un
procedimiento no invasivo que descompone la
fibrosis y estimula la neovascularizacion, favorece
la curacion del tejido degenerado en pacientes con
FP cronica persistente [11]. Numerosos estudios
han demostrado la eficacia de la ESWT en el
tratamiento de la fascitis plantar cronica, logrando
reducir el dolor y mejorar la funcionalidad del pie
a corto, medio y largo plazo [8,15,20-25]. En
nuestro estudio se empled6 r-ESWT en ambos
grupos, lo que resulté en una disminucion del dolor
en todos los pacientes, lo cual concuerda con
hallazgos previos. No se observd una reduccion
adicional del dolor en el grupo que recibi6é KT junto
con -ESWT.

En contraste con nuestros resultados, Tezel et al.
dividieron aleatoriamente a 84 pacientes con FP en
dos grupos y aplicaron solamente KT a un grupo y
unicamente r-ESWT al otro durante 6 semanas.
Ambos tratamientos mejoraron el dolor y la calidad
de vida, y se inform6 que KT aumentd la
funcionalidad [14]. En nuestro estudio, la duracion
de 4 semanas podria haber sido insuficiente para
mostrar la efectividad del KT de forma aislada. Sin
embargo, en el estudio de Tezel et al., la dosis de
aplicacion de r-ESWT fue de 0,2 mJ/mm?, mientras
que en nuestro estudio fue de 0,3 mJ/mm?.
Consideramos que las diferencias en los resultados
pueden deberse a la diferencia en la dosis aplicada,
y que una dosis de 0,3 mJ/mm? puede ser mas
efectiva en el tratamiento de la FP.

Ozdemir y colaboradores realizaron un ensayo
aleatorizado con 45 pacientes diagnosticados con
fascitis plantar. El Grupo 1 recibi6 cinco sesiones
de ESWT + KT tipo low-dye, el Grupo 2 recibid
ESWT + vendaje simulado, y el Grupo 3 recibio
solo ESWT. Los pacientes fueron evaluados
mediante EVA, indice de sensibilidad del talon y
FFI al inicio, al final del tratamiento y en el
seguimiento a 4 semanas. Aunque la adicion de KT
tipo low-dye a ESWT fue mas efectiva que los
otros dos grupos en la mejora de la funcionalidad
del pie, no se observé beneficio significativo sobre
el dolor relacionado con la FP ni sobre la
sensibilidad del talon [20]. De manera similar, este
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estudio encontr6 que la adicion de KT a la r-ESWT
no produjo ningtn efecto adicional sobre el dolor.
Sin embargo, se determind que solo la aplicacion
de -ESWT mejord la funcionalidad del pie.

Este resultado puede explicarse analizando los
parametros del FFI. En el grupo r-ESWT+KT, el
hecho de que los pacientes debieran caminar o estar
de pie con un vendaje en la planta del pie, y la
posible preocupacion de que el vendaje se
despegara o se doblara bajo el pie, creando una
superficie irregular, pudo haber afectado
negativamente. También es posible que se generara
una diferencia en la longitud de las piernas al
crearse una elevacion en la planta. Ademas, en la
aplicacion de KT, la superposicion de dos capas de
cinta y su aplicaciéon con una tension del 25 %
puede haber creado una base rigida sobre un talon
ya doloroso, como sucede cuando un paciente con
FP se siente mds comodo con calzado de suela
blanda, pero experimenta mas dolor al caminar
descalzo. Los estudios en la literatura muestran que
los vendajes son mas comunes en zonas como el
codo, la mufieca o la espalda, donde no se soporta
peso y es menos probable que el vendaje se
desplace durante la funcion [26-29]. Sin embargo,
la omision de preguntas sobre esto puede
considerarse una limitacion de nuestro estudio. Se
necesita mas investigacion al respecto.

Existen resultados contradictorios en la literatura
sobre los efectos del KT, en base a hipdtesis que
sostienen que la aplicacion del vendaje mejora la
movilidad fascial elevando y favoreciendo la
circulaciéon sobre la fascia [12,13]. No se
encontraron estudios en la literatura que
investiguen el efecto combinado de la aplicacion de
r-ESWT y KT sobre la flexibilidad del gastro-soleo
y de la fascia plantar. No obstante, Castro-Méndez
et al. asignaron aleatoriamente a 57 pacientes con
FP en dos grupos y aplicaron Dynamic Tape® a un
grupo y vendaje low-dye al otro sobre el sistema
gastrocnemio-Aquiles-fascia plantar durante una
semana, con ¢l objetivo de evaluar la efectividad de
estas técnicas sobre el rango de movimiento del
tobillo. Al finalizar el estudio, se informé que no
hubo alteracion en dicho rango de movimiento



[30]. Nuestros hallazgos también sugieren que la
aplicacion de r-ESWT+KT, asi como la r-ESWT
sola, no mejoraron la flexibilidad del gastro-séleo
ni de la fascia plantar.

Entre las limitaciones del estudio se incluyen la
ausencia de un grupo control con solo ejercicios y/o
sin tratamiento, asi como la falta de analisis sobre
los efectos a largo plazo. El diagnostico de FP
mediante radiografia puede considerarse un punto
fuerte del estudio. Sin embargo, la singularidad y
fortaleza de este radican en demostrar que la
técnica de vendaje sobre la fascia plantar, una
practica comunmente empleada en lesiones
musculoesqueléticas, no aporta ningin efecto
adicional sobre el dolor ni sobre la funcionalidad
del pie en pacientes con fascitis plantar. De hecho,
podria incluso provocar una disminucién en la

mejora de la funcionalidad.

5. Conclusion

Tras este estudio que investigd el efecto agudo de
lar-ESWT y la adicion de KT a lar-ESWT sobre el
dolor, la funcionalidad y la flexibilidad en el
tratamiento de la fascitis plantar, se concluyé que
la suma de KT a la -ESWT no produjo un efecto
adicional sobre el dolor ni sobre la funcionalidad
del pie en la fase aguda de la FP.
La aplicacion combinada no generdé un efecto
analgésico adicional y, por el contrario, resulté en
una menor mejoria en la limitacion funcional
durante la actividad. Esto podria estar relacionado
con el hecho de que la aplicacion de KT en la planta
y el talon crea una superficie rigida sobre una zona
dolorosa.

Lar-ESWT podria ser mas beneficiosa en pacientes
con FP donde la limitacion funcional en la
actividad es un sintoma destacado.

Estos hallazgos pueden contribuir a optimizar el
abordaje terapéutico de la fascitis plantar.
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