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RESUMEN

Introduccion: La fascitis plantar (FP) es una condicion dolorosa donde el objetivo
principal del tratamiento es aliviar el dolor y restaurar la funcion, la terapia de ondas de
choque (TOCH) ha demostrado eficacia en el tratamiento de la fascitis plantar con el

informe pocos efectos secundarios en comparacion con otros métodos conservadores.

Objetivos: Comparar la respuesta al tratamiento de TOCH contra la infiltracion
corticosteroideas para FP utilizando escalas EVA (escala visual analoga) y AOFAS

(American Orthopedic Foot and Ankle Society's) retropié.

Métodos: Sesenta pacientes con FP fueron aleatorizados para recibir TOCH (grupo A, n
= 36) o la infiltracion corticosteroidea (grupo B, n = 24) a través de un programa de
generacion aleatorizada. Ellos fueron evaluados con EVA y AOFAS retropié, antes del
tratamiento, inmediatamente después del tratamiento, a los 3, 6 y 12 meses post-

tratamiento.

Resultados: Los dos grupos fueron similares en caracteristicas demograficas, ambos
grupos mejoraron durante el tratamiento y el periodo de seguimiento. La media de EVA
disminuy6 de 8 a la 1,68 (p <0,001) en el grupo Ay 6,75 a la 1,31 (p <0,001) en el
grupo B y en el AOFAS presentd un incremento medio del 50,3 a 67,8 (p <0,001) en el
grupo A y 51,3 a 66 (p <0,001) en el grupo B a los 12 meses de seguimiento. A los 3

meses, el grupo B presentd una puntuacion media de EVA mas baja que en el grupo A
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(1,12 vs 1,96; p = 0,035), pero al final del seguimiento se observé una mejoria en ambos
grupos.

Conclusiones: Las infiltraciones corticosteroideas y TOCH son efectivas en la
reduccion de sintomas y el incremento de la funcionalidad de los pacientes
diagnosticados de FP.

PALABRAS CLAVES: Fascitis plantar; Ondas de Choque; Anestesia Local (fuente
DeCS-BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Plantar fasciitis (PF) is a painful condition where the primary goal of
treatment is relieve pain and restore function, extracorporeal shockwaves therapy
(ESWT) has shown efficacy in the treatment of plantar fasciitis with report few side

effects compared to other conservative methods.

Objectives: Compare the response to treatment of ESWT against corticosteroid
infiltration for PF using scales VAS (visual analogue scale) and AOFAS (American
Orthopedic Foot and Ankle Society's) hind foot.

Methods: Sixty patients with PF were randomized to receive ESWT (group A, n = 36)

or corticosteroid infiltration (group B, n = 24) through a program of random number
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generation. They were evaluated with VAS and AOFAS hind foot, before treatment,
immediately after treatment, at 3, 6 and 12 months post treatment.

Results: The two groups were similar in demographic characteristics, both groups
improved during treatment and follow-up period. The mean VAS decreased from 8 to
1.68 (p <0.001) in group A and 6.75 to 1.31 (p <0.001) in group B and presented a mean
increase of 50.3 AOFAS that 67.8 (p <0.001) in group a and 51.3 to 66 (p <0.001) in the
group at 12 months follow up. At 3 months, the B group presented an average score in
the lower EVA patients in group A (1.12 vs 1.96; p = 0.035), but at the end of follow

improvement was seen in both groups.

Conclusions: TOCH and corticosteroid injections are effective in reducing symptoms
and increased functionality patients diagnosed with FP.

KEY WORDS: Plantar fasciitis; Shock wave therapy; local Injection (source MeSH,
NLM)
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INTRODUCCION

El dolor plantar del talén o talalgia es una entidad muy comun en consulta de dolor en
miembros inferiores. La Fascitis plantar (FP) es de las principal causa de talalgia (1) y es
un proceso degenerativo a nivel de la insercion calcanea del musculo flexor digitorum
brevis causada por microtrauma repetitivo (2, 3) que se puede empeorar con un proceso
inflamatorio. La talalgia es una patologia relativamente comdn y afecta el 10% de la
poblacion a lo largo de su vida (4) pero solo unas pocas visitas al ortopedista son
atribuidas a dolor en el talon. (5) Es de origen multifactorial siendo mas comdn en
corredores, personas con sobrepeso y labores que requieran estar de pie por largos
periodos de tiempo. (6) El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor y restaurar la
funcion. El tratamiento de fascitis plantar es principalmente conservador con mejoria en
el 80-90% de los casos, con anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), medios fisicos,
infiltraciones corticosteroideas (IC) y ortesis, si este manejo falla se propone el manejo

quirdrgico que va desde técnicas endoscopicas hasta técnicas abiertas.

Las infiltraciones corticosteroideas son cominmente usados para el tratamiento de la FP.
Sin embargo, no existe evidencia cientifica con respecto a su eficacia, algunos autores
llegan incluso a cuestionar la eficacia de cualquier tratamiento aplicado sea 0 no

conservado. Ball EM et al reportaron en un estudio prospectivo randomizado con 65
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pacientes en el que se demostrd un claro beneficio de las infiltraciones corticosteroideas
sobre el placebo a las 6 semanas manteniéndose a las 12 semanas. (7) Sin embargo
algunos efectos adversos han sido reportados por ser una técnica invasiva; es un
procedimiento muy doloroso por las multiples terminaciones sensitivas que tiene el pie
en esta area, pudiéndose mitigar el dolor si se realiza un bloqueo del nervio tibial
posterior previo a la infiltracion corticosteroidea. (8) Las complicaciones que se han
reportado con el uso de esteroides locales son rupturas de la fascia plantar, atrofia de la
almohadilla grasa, formacidn de abscesos 6seos, (9) osteomielitis del calcaneo y lesion
del nervio plantar lateral. Acevedo y Beskin en un grupo de 765 paciente con fascitis
plantar, encontraron 51 rupturas de la fascia plantar, de estas rupturas, 44 (86%) estaban
asociadas a infiltracion corticosteroidea (10) Dean et al en una revision sistematica
concluyo que la administracion local de glucocorticoides tiene efectos negativos en las
celulas del tendon in vitro, reduciendo la viabilidad celular, reproduccion celular y
sintesis de colageno; incrementa la desorganizacion del colageno y necrosis de células
de tenddn in vivo; las propiedades mecanicas del tendon son reducidas

significativamente (1, 11-14)

Recientemente se ha introducido para manejo ortopédico la terapia de ondas de choque
(TOCH) como procedimiento no invasivo previo al manejo quirargico, demostrando
buenos resultados en los pocos estudios realizados a la fecha. (15-18). En los afios 80s,
se realizaba litotricia extracorpdrea con terapia de ondas de choque, accidentalmente se
encontraron cambios macroscépicos en la pelvis iniciando sus investigacion en el campo
ortopédico, proponiéndose para la aplicacion a diferentes patolOgicas articulares o
musculoesqueléticas, hasta que el 2000 fue aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration) para el uso en fascitis plantar. La TOCH se aplican en el tejido
lesionado para inducir un microtrauma, este microtrauma estimula la curaciéon con
angiogénesis y llegada de nuevos mediadores pro cicatrizacion a la fascia plantar. Las

ondas de choque tienen dos mecanismos de accion diferentes; un mecanismo directo
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(efecto principal) que es por la rapida presion positiva que se genera y un mecanismo
indirecto o de cavitacion (efecto secundario) de resistencia a las fuerzas de traccion o a
la caida de presion generando una presion negativa. Las fuerzas de traccion de la onda
de choque son mayores que las fuerzas de tension del agua en el fluido intersticial,
generando burbujas de cavitacion con energia creciente hasta que estas burbujas
colapsan (implosion) y la energia es liberada en forma de chorros de agua de alta energia
a altas temperaturas. Estos dos efectos tienen un gran potencial destructivo por lo que las
ondas de choque se deben dirigir especificamente a la zona a tratar. o que se esta
logrando es un “trauma agudo controlado” con sus efectos como sangrado, ,
neovascularizacion, formacion de tejido de granulacion liberacion, de factores de
crecimiento locales y formacion de un blastema (grupo de células madres
pluripotenciales capaces de convertirse en fibroblastos, osteoblastos o condroblastos
dependiendo de factores locales del microambiente). Después de la ultima aplicacion de
la onda de choque se debe esperar un promedio de 3 meses para que se produzca este

fendmeno bioldgico de mecano-transduccion. (19)

El objetivo de este trabajo es comparar la respuesta al tratamiento de ondas de choque
frente a la infiltracion corticosteroidea para la fascitis plantar cronica utilizando las
escalas de EVA (escala visual anadloga) y AOFAS (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society’s) retropie.
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METODOLOGIA

Se disefi6 un estudio prospectivo, aleatorizado de intervencién para comparar las ondas
de choque frente a la infiltracion corticosteroidea como tratamiento de la fascitis plantar.
La poblacion en estudio fueron los pacientes que cumplieron los criterios diagnosticos
clinicos de fascitis plantar crénica segun las guias del 2010 del Colegio Americano de
Cirujanos de Pie y Tobillo (ACFAS) (20) y que asistieron a la consulta de Ortopedia y
Traumatologia en el Hospital Universitario del Caribe (HUC), en la ciudad de
Cartagena DT, Colombia en el periodo comprendido entre el 1 de Julio del 2014 —
hasta el 31 de Diciembre del 2014.

Todos los pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnostico de FP de mas de 3
meses de evolucion asociado a signos de inflamacién local y dificultad para la marcha
sin respuesta al tratamiento convencional con antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
esteroides intramusculares y/o rehabilitacion fueron susceptibles de ingresar en el
estudio. Aquellos sujetos que habian recibido previamente tratamiento con infiltraciones
corticosteroideas, ondas de choque u ortesis fueron excluidos, al igual que aquellos con
diagnostico de una enfermedad reumatoldgica u otra enfermedad inflamatoria sistémica,
trastornos del tobillo superior y / o inferior, enfermedades metabdlicas, rupturas

tendinosas en el area de tratamiento, insuficiencia neurolédgica o vascular, sindrome de
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compresion nerviosa, hipertiroidismo, enfermedad maligna activa con o sin metastasis,
enfermedad de Paget, atrofia almohadilla de grasa del calcaneo, osteomielitis o infeccion
activa, antecedentes de infeccion cronica en el area de tratamiento, antecedentes de
fractura de calcaneo, terapia inmunosupresora, tratamiento sistémico a largo plazo con
corticosteroides, enfermedad respiratoria o cardiaca grave, trastornos de la coagulacién o
terapia de anticoagulacion en curso, la compensacion del trabajador o litigio relacionado

con su dolor en el talon o cirugia previa en el area de tratamiento.

La EVA es una herramienta muy utilizada en estudios clinicos de FP, (21, 22) que
permite medir la intensidad del dolor con una méxima reproductibilidad entre los
observadores, siendo 1 menor dolor y 10 el mé&ximo dolor. La puntuacion de AOFAS
retropié (Tabla 1) es una escala con un maximo de 100 puntos, 50 puntos a la funcién,
40 al dolor y 10 a la alineacion disefiada para ayudar a los clinicos para estandarizar
objetivamente las evaluaciones de los paciente con trastornos del tobillo y el retropié que
ha sido utilizado en multiples estudios con patologias que comprometen estas zonas de
la extremidad inferior. (23, 24)

Intervencion

Los pacientes fueron aleatorizados para recibir terapia de ondas de choque (grupo A) o
infiltracion corticosteroidea (grupo B) mediante un programa de generacién de nimeros
aleatorios (Random Number Generator). Posteriormente se realizaron evaluaciones
sistematicas con las escalas EVA y AOFAS de retropié (Tabla 1), antes del tratamiento o
tiempo 0 (T0), inmediatamente después del tratamiento o tiempo 1 (T1), a los 3 meses 0
tiempo3 (T3), 6 meses o tiempob (T6) y 12 meses o tiempol2 (T12) desde su inclusion

en el estudio.
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Los pacientes del grupo A, se les realizdé un protocolo de ondas de choque con un
equipo BTL 5000 el cual consiste en 4 sesiones con 2500 choques en total por
aplicacion. Las sesiones se realizaron con una diferencia de 8 a 10 dias, siguiendo el
siguiente protocolo: terapia sedativa inicial con 1000 choques con una frecuencia de
12 hertz (h) y una presion de 2.5 bares (bar), los puntos de aplicacion fueron
identificados con digitopresion profunda y se sefialaron con una marcador indeleble,
guiados por la informacion que suministro el paciente al ser evaluado minutos antes de
cada aplicacién, el punto de referencia en un 100 % de los pacientes es la insercién de la
fascia plantar a nivel del proceso anteromedial del calcaneo y demas puntos gatillos
dolorosos en la zona del talon. Inmediatamente después de la terapia sedativa, se hizo el
tratamiento con una rango de choques de 6, 9 y 12 hertz; en estas aplicaciones se hizo
incremento de la presion sin sobrepasar los 5 bares en la medida que fuese tolerado
segun el umbral del dolor de cada uno de los pacientes, esta etapa también comprendid
1000 choques, para finalmente, luego de aproximadamente 5 a 6 minutos concluir cada
sesion con otra etapa de sedacion que comprende los mismo parametros de sedacién

colocados al comienzo pero con un numero de 500 choques.

Los pacientes enrolados en el grupo B, se manejaron con una infiltracion de 3 cc de
lidocaina con epinefrina mas 2 cc de acetato de metilprednisolona 40 mg / lcc
(Depomedrol R) aplicados en una sola dosis en la insercién de la fascia plantar a nivel
del proceso anteromedial del calcaneo que es el punto de maximo dolor expresado por

los paciente con FP cronica.

Una vez concluida la intervencion, el paciente retorné a su hogar y recibio orden de
reposo relativo, evitando caminatas extensas de mas de 300 metros por 24 horas, aplicar

frio local por 20 minutos cada 2 horas, durante 4 ocasiones. Si se desencadena mucho
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dolor no controlable con la crioterapia se autoriz6 consumir 1 gramo de acetaminofén

via oral en una sola dosis.

Estos pacientes fueron contactados por via telefénica a las 48 horas de cada
intervencion para evaluar la intensidad del dolor, la necesidad de ingesta de analgesicos,
escalas de EVA y AOFAS de retropié, la aparicion de marcas de presion en la zona de
aplicacion tales como hematomas, equimosis o petequias. Posterior a esto se continu6
viendo al paciente en controles seriados de consulta externa que se registraron a los 3, 6
y 12 meses posteriores a la intervencion inicial, en el que se realizé la encuesta de las
escalas EVA y AOFAS de retropié.

Anélisis estadistico: Las variables numéricas se expresaron como la media +/-
desviacion estandar y las variables cualitativas en forma de porcentajes. La T de student
y el Chi cuadrado se utilizaron para realizar las comparaciones entre los grupos. Las
escalas AOFAs y EVA se consideraron como variables numéricas para su analisis. Para
describir la respuesta al tratamiento en toda la cohorte se utiliz6 la comparacion de
medias para medidas relacionadas utilizando como referencia el valor obtenido para la
escala AOFAs y EVA antes del tratamiento (T0). Para comparar ambos tratamientos se
utilizé la prueba T de student analizando medias de muestras independientes entre el
primer (T1), tercer (T3), sexto (T6) y doceavo mes (T12) de seguimiento y el momento
previo al inicio de la terapia.
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Tabla 1. Puntuacion AOFAS - retropié

DOLOR (40 puntos) PUNTOS
No dolor 40
Minimo, ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, persistente 0
FUNCIONALIDAD (50 Puntos)

Restriccion de actividades, requerimiento de soporte

No restricciones, no soporte 10
No restricciones en actividades diarias, restricciones en actividades 7
recreacionales, no soporte

Restricciones en actividades diarias y recreacionales, no soporte 4
Fuerte restricciones en actividades diarias Yy recreacionales; requiere 0
caminador, muletas, silla de ruedas, ortesis (inmovilizador de tobillo)

Maxima distancia caminada en cuadras

Mas de 6 cuadras 5
4 — 6 cuadras 4
1 — 3 cuadras 2
Menos de 1 cuadra 0
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Superficie para caminar

No hay dificultad en ninguna superficie

Alguna dificultad en pisos irregulares, escaleras, pendientes y cerros

Fuerte dificultad en pisos irregulares, escaleras, pendientes y cerros

Anormalidad en la marcha

No hay anormalidad o es leve

Evidente

Fuerte

Movilidad sagital (flexion + extension)

Normal o ligeramente limitada (30° 0 mas)

Moderada limitacion (15° - 29°)

Fuerte limitacion (menos de 14°)

Movilidad del retropié (inversion + eversion)

Normal o ligeramente limitada (75-100% de la movilidad normal)

Moderada limitacion (25-74% de la movilidad normal)

Fuerte limitacion (menos 25% de la movilidad normal)

Estabilidad tobillo — retropié (antero-posterior, varo-valgo)

Estable

Inestable

ALINEAMIENTO (10 Puntos)

Bueno, pie plantigrado, buen alineamiento mediopié y retropié

Moderado, pie plantigrado, algin grado de desalineamiento de tobillo y

retropié, asintomatico

Pobre, pie no plantigrado, fuerte desalineamiento y sintomatico




RESULTADOS

Aproximadamente 60 pacientes (68 talones) con fascitis plantar cronica participaron en
el estudio. 40 mujeres y 20 hombres, con una edad promedio de 48 afios, hubo 28 con
lateralidad derecha, 19 con lateralidad izquierda y 13 casos con afectacion bilateral. 36
pacientes fueron randomizados para recibir ondas de choque y 24 pacientes para

infiltracion corticosteroidea. Las caracteristicas demograficas se muestran en la Tabla 2.

Los dos grupos fueron similares con respecto a género, edad, indice de masa corporal y

lateralidad de la extremidad comprometida-

Sin embargo, se observd una puntuacién mas alta en la EVA en los pacientes que
recibieron ondas de choque (8 vs 6.7, p = 0,039), sugiriendo la presencia de una

enfermedad mas severa en este grupo (tabla 3).

El dolor y la funcionalidad del pie tratado mejoré en toda la cohorte independiente del
tratamiento recibido a lo largo del seguimiento (tabla 3 y 4), con una reduccion
significativa de los puntajes de EVA y un aumento significativo en los puntajes del

AOFAS-retropié cuando se compararon con TO, sin que se observaran diferencias
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significativas salvo en T3 donde los pacientes que recibieron infiltraciones esteroideas
presentaron una puntuacion media en la EVA inferior a los pacientes que se trataron con
ondas de choque ( 1,12 vs 1,96; p = 0,035).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra.

Caracteristicas Ondas choque Infiltraciones Valor P
(n=36) (n=24)
Edad, afios 53 (26 — 72) 49 (38 — 64)
Mujer : Hombre 21:15 19:5 .059
Lado Der : Izq : Bil 18:11:7 10:8:6 .657

Der: Derecho Izq: Izquierdo Bil: Bilateral.

Tabla 3. Escalas EVA y AOFAS a lo largo del seguimiento en funcion del

tratamiento aplicado.

EVA Ondas choque Infiltracion p*
Tiempo 0 8 6,75 0,039
Tiempo 1 2,7 2,12 0,38
Tiempo 3 1,96 1,12 0,035
Tiempo 6 1,77 1,31 0,35
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Tiempo 12 1,68 1,31 0,49
AOFAS de retropié

Tiempo 0 50,3 51,36 0,91
Tiempo 1 68,52 68,72 0,98
Tiempo 3 71,22 71,27 0,99
Tiempo 6 71,02 71,4 0,97
Tiempo 12 67,82 66,68 0,93

EVA: Escala visual analoga. * T de student: comparacion de medias.

Tabla 4. Seguimiento

Seguimiento cohortes | Diferencia de medias IC 95% p
EVA

Tiempo 0-1 5,04 58-4,2 <0,001
Tiempo 0 - 3 5,88 6,5-5,2 <0,001
Tiempo 0 -6 5,93 6,6 - 5,1 < 0,001
Tiempo 0 - 12 5,92 6,7 -5,1 < 0,001
AOFAS-retropié

Tiempo 0-1 17,26 129-29,6 |<0,001
Tiempo 0 - 3 19,81 15,1-24,4 | <0,001
Tiempo 0 -6 19,75 15,1-24,3 | <0,001
Tiempo 0 - 12 16,45 10,5-22,3 | <0,001
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DISCUSION

El presente estudio fue disefiado para determinar la respuesta al tratamiento para la FP
utilizando las escalas de EVA y AOFAS-retropié. Ambos tratamientos demostraron ser
efectivos en la reduccion del dolor y la recuperacion funcional de la extremidad aun
después de 12 meses de seguimiento sin efectos adversos relevantes durante el periodo

de estudio.

La fascitis plantar es una patologia con altas tasas incapacidad laboral, recomendando un
retorno gradual a las actividades laborales después de 4 a 6 semanas de estar
asintomatico y sin localizar dolor en la fascia plantar. (27) Son pocos los estudios
realizados que cuantifiquen los costos de esta patologia, sin embargo Tong et al reporta
un costo anual en la evaluacion y tratamiento de paciente con fascitis plantar un rango de

$192 to $376 millones de dolares en los Estados Unidos de América. (28) Esta patologia
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tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los paciente afectados, independiente
de la edad, el sexo o el indice de masa corporal. (5)

Aunque los pacientes tuvieron una evolucion similar durante el seguimiento, en T3 los
pacientes que recibian infiltraciones presentaron una puntuacion inferior en la EVA
(mejoria clinica) cuando se compararon con los que recibieron ondas de choque para
igualarse nuevamente durante el resto del seguimiento. Esta mejoria a favor de las
infiltraciones corticosteroideas se puede atribuir a que al inicio del tratamiento (TO) la
cohorte de pacientes tratados con terapia de ondas de choque tenian una mayor
intensidad de sintomas en que la cohorte de pacientes que recibieron infiltraciones
corticosteroideas y esto haya ocasionado que los pacientes que recibieron a las

infiltraciones mejoraran mas rapido.

Sin embargo, algunos estudios también reportan una mejoria mas répida con
infiltraciones corticosteroideas comparado con la terapia de ondas de choque, Crawford
et al (29) describié 106 pacientes que se dividié en grupos con diferentes manejos con
lidocaina, prednisolona y/o bloqueo periférico del nervio tibial, encontrando una
reduccion del dolor estadisticamente significativa al mes del tratamiento (p = 0,02) a
favor de las infiltraciones corticosteroideas. (29, 30) Tsai et al (31) investigo la eficacia
de la infiltracion corticosteroidea guiada por ecografia en la FP evaluando el grosor de la
fascia plantar y la EVA posterior al tratamiento inmediatamente posterior al tratamiento,
a las 2 semanas y a los 3 meses, fueron incluidos 44 paciente con FP unilateral, tanto la
EVA como el dolor a la palpacion mejoraron significativamente en los diferentes
tiempos de seguimiento (p < 0,01) , ademas se encontrd una disminucion significativa
del grosor de la fascia plantar (p < 0,01) a los 3 meses después de la infiltracién
corticosteroidea. Las infiltraciones corticosteroideas juegan un papel muy importante en
el tratamiento efectivo en la fascitis plantar para el alivio de dolor a corto plazo (29, 31).
En nuestro estudio no se presenté ninguna complicacién durante el tiempo de

seguimiento en los pacientes que recibieron infiltraciones, aunque el tiempo de
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seguimiento solamente fue de 12 meses lo que no permitio evaluar la seguridad a largo

plazo de esta estrategia.

Las indicaciones para la terapia de ondas de choque abarca un amplio rango de
condiciones, incluyendo fascitis plantar, epicondilitis lateral (codo de tenista),
epicondilitis medial (codo de golfista), tendinitis patelar, pseudoartrosis / no uniones. Su
efectividad se basa en la regulacion de la cascada inflamatoria donde disminuye los
niveles de sustancia P, bradicina y demas factores locales de inflamacion. Ademas
estimula el fendmeno de angiogénesis, todos estos cambios finalmente activan y modula
la cascada de la cicatrizacion, convirtiendo asi, una herida cronica en una herida aguda
que va tener un proceso fisiolégico normal de curacién. (32) Wang CJ e sus estudios
clinicos han demostrado aumento del flujo sanguineo y factores de crecimiento que
inducen una angiogénesis y consiguiente neovascularizacion en la insercion tendinosa
calcénea. (32, 33)

Multiples y recientes estudios han demostrado la eficacia de la terapia de ondas de
choque en esta patologia. (4, 34-36) Gollwitzer et al (37) en un estudio multicéntrico
prospectivo doble ciego randomizado con 250 pacientes comparo las terapias de ondas
de choque con placebo encontrando mejoria clinica relevante con tasas de éxito entre el
50% y el 65%.

Los efectos adversos de la terapia con ondas de choque han sido reportados en varios
estudios, recomendandolo por encima de las infiltraciones corticosteroideas por su alto
perfil de seguridad. (38, 39)
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Aunque el area afectada en la FP es muy amplia la aplicacion de ambos tratamientos de
forma localizada alcanzo una mejoria muy significativa en los sintomas de los pacientes,
demostrando que una estrategia guiada por el paciente utilizando los puntos de maximo

dolor a la palpacion es muy efectiva y duradera en el alivio de los sintomas.

La principal debilidad del estudio es el poco tamafio de la muestra, pero con resultados
similares a los encontrados en otros trabajos en donde pudo observarse una respuesta
similar a ambos tratamientos, este hecho apoya la solidez de nuestros hallazgos.
Desafortunadamente el tiempo de seguimiento no permitié evaluar la seguridad de estas
dos estrategias a largo plazo sin embargo el periodo de tiempo evaluado en nuestro
estudio es superior a la mayoria de estudios similares en el que se realizaron

seguimientos de 3 a 6 meses.

Para nuestro estudio la TOC parece ser una alternativa importante en el manejo
conservador de la FP, sin embargo todavia no hay evidencia contundente para su
recomendacion, aunque se encuentre aprobada y respaldada por la FDA para el
tratamiento de FP en pacientes cronicos. Consideramos que es un método seguro y no
invasivo que no presenta complicaciones frecuentes ni significativas, promueve la
rehabilitacion y el retorno temprano a las actividades habituales. Estudios adicionales se
deben hacer para explorar la mejoria clinica en los avances tecnolégicos de los equipos,
tales como mayores energias por unidad de superficie, sesiones de tratamiento, y ademas
determinar los mejores protocolos y la adecuada seleccion de los pacientes que tienen
indicacion de la TOC.
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CONCLUSION

Las infiltraciones corticosteroideas y TOCH son efectivas en la reduccion de sintomas y

el incremento de la funcionalidad de los pacientes diagnosticados de FP.
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