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1. RESUM | PARAULES CLAU

La fascia plantar t¢ un paper molt important en el suport del peu i la seva
sobrecarrega mecanica produeix un augment de la tensiéo arribant a

desenvolupar-se el procés conegut com a fascitis plantar (FP).
La FP és una de les lesions més frequents de la planta del peu, sent de
localitzacio i horaris tipics i en el 90% dels casos els simptomes es controlen

mitjangant un tractament conservador.

Aquesta revisid bibliografica explica els tractaments alternatius als suports

plantars i I'eficacia que presenten segons diferents autors.

Paraules clau: Fascitis plantar, suports plantars, tractament, fascia, talalgia



ABSTRACT:

The plantar fascia plays an important role in supporting the foot and its
mechanical overload conditions can increase muscular tension that can cause

heel pain developing the process known as plantar fasciitis.

Plantar fasciitis (PF) is one of the most common injuries of the foot, having
typical locations and hours and in 90% of cases symptoms are treated by

conservative treatment.

This literature review explains alternative treatments for food orthotics and

efficacy presented by different authors.

Key words: Plantar fascitis , food orthotics, , treatment, fascia, heel pain



2. INTRODUCCIO

El dolor plantar al talé és un dels problemes més comuns al peu a I'edat adulta,
pot estar provocat per diverses causes que poden tenir lloc de forma aillada o
simultaniament. D’entre les patologies més frequents, es troba la fascitis

plantar.

La talalgia es localitza al tubércul medial del calcani i es produeix per
microtraumatismes repetits de la fascia que sobrepassen la capacitat per a
I'autoreparacié del teixit. El dolor augmenta després d'un periode de repos i el

posterior inici de la marxa.

Com a podolegs és essencial, a través d’una exploracio, realitzar un bon
diagnostic i determinar la causa ja que posteriorment es confeccionara un

tractament.

Existeixen moltes alternatives de tractament, com poden ser el repods, els
estiraments, el canvi de calgat, els suports plantars, férules nocturnes,
antiinflamatoris, infiltracions, cirurgia, etc. Cal tenir present que cada pacient ha
de rebre un tractament personalitzat adequat a la causa que hagi provocat la

patologia.

El marc teoric del treball es basa en la cerca de bibliografia obtinguda

mitjangant bases de dades especialitzades.

Aquest treball esta compost per definicié, anatomia, etiopatogénia, causes,
caracteristiques cliniques i tractaments alternatius als suports plantars per a la

fascitis plantar.



2.1. DEFINICIO
La fascitis plantar (FP) és una talalgia molt frequent produida per la
degeneracio proximal de la fascia plantar, a nivell de la seva insercié calcania.

No es tracta d’un procés inflamatori siné degeneratiu (fasciosis). )

2.2. ANATOMIA | HISTOLOGIA

L’ aponeurosis plantar és un lligament
funcional important localitzat a la planta que
té un paper molt important en I'estabilitat del
peu (Vi en la morfologia de 'arc ja que actua
evitant la deformacid dels arcs longitudinal
medial (ALM) i longitudinal lateral (ALL) .

La fascia plantar esta formada principalment
per fibres de col-lagen tipus |, organitzades

de forma longitudinal i obliquament i presenta

algunes fibres superficials que s’estenen

transversalment, sobretot en les porcions | Figura 2.2-1. Fascicles fascia plantar (4)

proximal i distal. En els estudis immunohistoquimics s’ha observat la presencia
de col-lagen tipus Ill en el teixit connectiu laxa, on els grans feixos canvien de
direccié. El col-lagen tipus Il es va observar a I'estudi immunohistoquimic en les
mostres a prop del tald, tant en la matriu extracel-lular com al voltant de les

cél-lules amb caracteristiques condrocitiques ©.

L’ aponeurosis plantar esta formada per tres components:

El component central és el més gros i fort dels tres, originant-se a la zona
medial de la tuberositat medial del calcani i s’estén distalment com cinc
segments, un segment per a cada dit. Cada segment del component central de
I'aponeurosis, a nivell de I'articulacié metatarsofalangica(AMTF) es divideix en
un tracte superficial, que s’insereix a la pell a nivell de la AMTF, i un tracte

profund.

El component medial és el més prim i débil. EI muscul abductor del primer dit

esta recobert per aquesta fascia medial. Les seves fibres estan dirigides



anteriors i medials de forma continua en el seu aspecte medial amb el
component central. Té subjeccions a la aponeurosis dorsal del peu, el retinacle

extensor inferior i el flexor.

Per ultim, el component lateral, que s’origina al lateral de la tuberositat del
calcani proper a l'origen del muscul abductor curt del cinquée dit. S’estén
anterior i lateralment des del seu origen fins a dividir-se en les bandes medial i

lateral. El component lateral només existeix en el 92% dels individus .

2.3. FUNCIO

Hicks va ser un dels primers en discutir les caracteristiques de la tensié sobre
la fascia plantar. Va descriure un model de peu com una estructura tipus
armadura, on el puntal distal representa el retropeu i el proximal I'avantpeu,
articulades per la zona superior i mantinguts units per la fascia que fa de
subjeccié. Quan actua el pes corporal i desplaga anteriorment la tensio a la

fascia augmenta.

Va mostrar que en individus amb un pes corporal elevat o que presenten un arc

meés baix del normal s’incrementa aquesta tensio.

També en casos d'escurcament del complex muscular gastrocnemi-soli
s’augmenta la tensié de la fascia, ja que augmentara la tensi6 al tendd
d’Aquil-les, provocant un augment del moment plantar flexor sobre el retropeu i
un augment del moment dorsiflexor de I'avantpeu durant les activitats de

carrega.

Hicks va descriure el mecanisme de Windlass on va observar que la dorsiflexio
del primer dit provocava un augment de 'ALM quan el peu esta en carrega ja
que la distancia entre el seu origen i la seva insercid s’escurga. Per aquest
motiu, quan hi ha menys tensié a la banda de la fascia medial es produeix un

aplanament de 'ALM i una pronacié de 'AST ©.



2.4. FORMES CLINIQUES:

Segons el temps d’evolucié de la patologia es divideixen en tres fases (") :
- Aguda: evoluci¢ inferior a 3 setmanes.
- Subaguda: entre 3 i 8 setmanes.

- Cronica: evolucio superior a 8 setmanes.

2.5. ETIOPATOGENIA:

La paraula fascitis es refereix a un procés inflamatori de la fascia plantar, perd
en els ultims temps ha hagut controversia ja que en estudis histopatologics s’ha
demostrat la preséncia de canvis degeneratius a la fascia amb inflamacié
minima o fins i tot nul.la. Per aix6 molts autors es refereixen a la patologia com
a fasciosis plantar quan es refereixen a la degeneracio (#9101

En els estudis histopatologics s’observen signes degeneratius de la fascia que
poden ser deguts a la llarga evolucié del dolor plantar al talo.

Hi ha multituds d’entitats causants de la patologia, perd la més acceptada avui
dia és la FP primaria o idiopatica, que és el resultat de microtraumatismes
repetitius per una tensié excessiva de la aponeurosis plantar o per una

disfuncié biomecanica del peu 1213

2.6. FACTORS DE RISC:

Hi ha factors que sotmeten la fascia a una tensié excessiva i que s’associen
amb freqiiéncia a aquesta patologia ('%'41516:17.18.19.20) .

- De tipus anatomic pot ser per un peu pla, peu buit o peu equi.

- De tipus funcional per una debilitat, contractura o sobre-us de la musculatura
aquilia plantar

-Altres: sobrepeés, bipedestacié prolongada, limitacid de la dorsiflexio, calcat
inadequat, I'edat, sent més habitual en persones d’edat avangada per la pérdua

d’elasticitat de la aponeurosis plantar.

Un augment de la pronaciéo fa que en les articulacions més importants es
produeixin moviments lesius, tant al retropeu com a I'avantpeu, que provocaran
un fracas de les parts toves implicades en el manteniment de I'arc longitudinal

(12)

intern *“. En condicions normals, quan hi ha un bon funcionament de les

articulacions subastragalina (ASA), Chopart i metatarsofalangica del primer dit,



el peu és capa¢ de dur a terme una marxa normal sense simptomatologia
dolorosa associada. Al apareixer fascitis plantar per excés de pronacio,
I'articulacié subastragalina és incapag de tornar a la seva posicio original i es
manté pronada durant tot el cicle de la marxa. Per compensar aquesta posicio
I'avantpeu supinara en excés, originant insuficiéncia de tota I'estructura muscul-
ligamentosa de la zona interna del peu. Al disminuir I'altura de l'arc i aplanar-
se, es produeix un augment de la distancia entre I'origen i la insercio de la

fascia i com a consequeéencia apareixera inflamacidé i dolor.

El peu buit també és una causa de la fascitis plantar. Aquesta patologia
estructural del peu es caracteritza per presentar un arc plantar elevat i una
retraccié dels musculs extensors. El desequilibri dels extensors respecte dels
flexors unit a l'alteracid de I'arc plantar produeix una garra digital, i aquesta
ferulitza l'articulacio metatarsofalangica en extensio, augmentant la tensio

directa de la fascia plantar i la predisposa a apareixer una inflamacio a la zona.

Un peu equi o peu buit anterior és aquell que es caracteritza per la limitacié de
la dorsiflexio del turmell inferior als 10° amb el genoll en extensio. Presenten
uns angles de declinacid dels metatarsians augmentats i en el pla sagital
s’observa més verticalitat de I'avantpeu respecte el retropeu. En aquest cas,
per compensar la deformitat de I'avantpeu el turmell haura de disposar d’una
amplitud de moviment extra abans d’elevar el talé del terra. En els dos casos
pot existir un augment de tensio de la musculatura quan les forces reactives del

terra son aplicades sobre I'avantpeu %1%

També pot ocasionar excés de pronacio, ja que es produeix un desbloqueig
articular, i en consequéencia, una major flexibilitat del peu. L’avantpeu es
col-locara en inversio, abduccio i flexio dorsal, actuant com un turmell secundari
a nivell de l'articulacié migtarsiana. Qualsevol de les dues compensacions
augmenta la tensi6 de la musculatura posterior de [I'extremitat inferior,

augmentant la possibilitat de presentar una fascitis plantar " .



La tercera edat tenen més risc de presentar una FP degut a la pérdua
d’elasticitat de la aponeurosis plantar, alteracié biomecanica del peu i per la

disminucio de la forca muscular 7.

També son un factor de risc els pacients amb obesitat moderada (IMC
30kg/m?) i els exercicis que hauran d’efectuar es realitzaran en descarrega per

no provocar dolor al talé @V,

2.7. SIMPTOMATOLOGIA:

El dolor de la FP empitjora després de l'inici de I'activitat, després d’un periode
d’estar segut o estirat, i disminueix la intensitat als cinc o 10 minuts d’haver
iniciat la caminada. Normalment, el dolor augmenta la seva intensitat de forma
gradual al llarg del dia i es descriu com un dolor sord, mantingut o pulsatiu a la

cara plantar del calcani (*19)

2.8. EXPLORACIO FiSICA:
Es molt important realitzar una valoracié tant dels peus com de I'extremitat

inferior per arribar al diagnostic.

S’ha d’observar la morfologia del peu ja que un peu pla o un peu buit juntament

amb alteracions biomecaniques poden ser la causa de la patologia.

El dolor augmenta quan es realitza una pressio a la zona interna i al centre del
tald, és a dir, al tubercul inferomedial del calcani on es localitza la seva insercié
proximal. També apareix la simptomatologia quan es realitza flexi6 dorsal

passiva forcada del peu i dels dits (V.

S’ha de valorar els rangs de moviment de les articulacions per detectar
limitacions o disminucions de la FD del turmell, ja que si no s’arriba als 10°
estariem parlant d’'un peu equi que compensaria amb una pronacié de la
subtalar i afectaria a la fascia. En alguns casos hi ha una exacerbacié de la
simptomatologia com a consequéncia de la FD del turmell degut a 'augment de

la tensi6 del sistema aquili-calcani-plantar &%) .



La FD del primer dit quan esta limitada presenta més risc d’aparéeixer una FP,
per aixo durant I'exploracié s’ha de realitzar el mecanisme de Windlass. Si hi ha

dolor és degut a la tensi6 que es produeix a la fascia ?%.

2.9. DIAGNOSTIC:

La historia clinica és molt important per a un bon diagnostic. La caracteristica
mes clara que indica FP és el dolor agut a la insercio de la fascia plantar, a la
tuberositat plantar del calcani, tot i que a vegades es pot localitzar més distal.

El pacient presentara dolor a la cara medial del talo, accentuat a 'aixecar-se al
mati i recolzar el peu a terra i va disminuit progressivament a mesura que va
caminant perd0 a l'estar un periode de repds i tornar a caminar el dolor
reapareix. També augmenta amb l'activitat fisica, al pujar escales, posar-se de

puntetes, caminar descalg i amb la flexié dorsal del turmell i dels dits (214,

Es important preguntar als pacients quan va aparéixer el dolor, si apareix el
dolor després de realitzar les primeres passes al mati després del repds, on es
localitza, si empitjora després de realitzar exercici fisic i quin tipus de calgat
utilitza i si 'na canviat recentment. També és important saber si ha hagut

canvis en la superficie abans de I'aparicié del dolor ') .

Si el pacient presenta una patologia de base com la diabetis, cancer o artritis
s’haura de descartar les patologies sistéemiques com possibles causants de
dolor al tald, sobretot si el quadre clinic no encaixa amb les caracteristiques de
la FP %%,

Per al diagnostic també es poden utilitzar proves complementaries, tot i que
no son necessaries per a diagnosticar la patologia. Sén utils en casos de
fascitis recalcitrants o per a descartar altres patologies, i s’ha de sol-licitar quan
hi ha una clinica atipica on es dubte del diagnostic o en cas de no presentar
milloria amb el tractament establert.

Les proves complementaries sén la radiologia simple, ultrasonografia,

gammagrafia ossia i ressonancia magnética .



També els analisis biomecanics de la marxa poden proporcionar informacié

sobre I'origen de la patologia i 'enfocament per al seu tractament %),

2.10. PRONOSTIC:

El pronodstic clinic és habitualment bo amb tractament conservador en la
majoria dels casos, pero si els simptomes es mantenen amb el temps empitjora
el pronostic, i aixd determina una important repercussié funcional en la persona
que ho pateix ja que no podra realitzar I'exercici fisic habitual i fins i tot

impedint-li realitzar les seves activitats laborals.

En més del 80% dels pacients els simptomes desapareixen al primer any (The
New England Journal of Medicine. May 20, 2004. Tomo 305,n° 21).

En una investigacio telefonica realitzada a 100 pacients als que se’ls va aplicar
tractament conservador amb una mitja de seguiment de 47 mesos, en el 82 %
van desapareéixer les molésties, el 15 % van continuar amb simptomes sense
limitacions en la seva activitat laboral i només el 3% presentaven simptomes
continuats que van limitar la seva activitat laboral. (Foot Ankle Int 1994;15:97-
102).

Com en altres patologies, quan abans sigui diagnosticada la fascitis plantar i

abans es comenci amb el tractament, més eficacia i bon pronostic tindra.

2.11. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL
La talalgia pot estar provocada per nombroses alteracions patologiques com
una manifestacié local de malalties inflamatories, metabdliques com poden ser

la gota, la diabetis, vasculars o neurologiques 7).

Les talalgies neurologiques com la compressio del nervi plantar lateral, es
manifesta amb una sensacié de cremor o de corrent eléctrica irradiant-se a la
cama o peu, parestésia, anestésia, i el seu diagnostic seria suficient amb la

palpacio, produint dolor i/o parestésia cap a distal o proximal 27,



La degeneracié de la grassa plantar subcalcania en edats avancades també
pot produir talalgies, aixi com la bursitis subcalcania o una fractura espontania

del calcani en pacients amb osteoporosis intensa @ .

Una patologia tumoral com el quist ossi simple del calcani com a tumor benigne
i 'osteosarcoma i condrosarcoma com a maligne s’han de tenir en compte tot i

no ser molt freqiients en aquesta zona del peu @ .

Entre els 9-12 anys s’ha de realitzar el diagnostic diferencial amb I'epifisitis
postero-inferior del calcani (Sever), tendinopaties aquilies, bursitis

retrocalcania, malaltia de Haglund i tendinitis del tibial posterior %27,



3. OBJECTIUS

1. Comentar els tractaments alternatius als suports plantars

2. Determinar I'eficacia dels tractaments segons revisio bibliografica.



4. MATERIAL | METODE

Els articles s’han cercat mitjangant les bases de dades Dialnet Plus —
Universidad de la Rioja, MEDLINE Pubmed, SCOPUS (Elsevier API) i
ENFISPO.

Les paraules clau utilitzades per a la cerca han estat fascitis plantar,
tractaments, suports plantars, fascia plantar, acupuntura, embenat

neuromuscular, embenat funcional, etc.

Criteris de selecci6 dels articles:
D’inclusio:
- Tipus de document: article de revista
- Text complet
- Publicat en els ultims 10 anys
- Materies: ciéncies de la salut
- Revisio o estudi de casos clinics
- ldioma: castella o anglés

- Tema: definicid, etiologia, diagnostic i tractament de la fascitis plantar.

Exclusio:
- Publicats anterior a 10 anys

- Altres idiomes que no fossin castella i anglés



5. RESULTATS

5.1. TRACTAMENTS

Respecte al tractament, hi ha multituds de tecniques per tractar la fascitis
plantar. En el 90-95% de pacients el dolor desapareix o disminueix amb un
tractament conservador ), que poden incloure: bona dieta en cas de sobrepés,
repds, embenat elastic adhesiu, embenat rigid, turmelleres, tractament
farmacologic, embenat neuromuscular, calgat adequat, tractament
ortopodolodgic, termoterapia, estiraments de la fascia i exercicis de potenciacio

dels musculs intrinsecs del peu (1429

Altres opcions de tractament de FP amb una evolucié més llarga inclouen: ones
de xoc extracorpdreas on s’ha mostrat una eficacia del 35% dels pacients que

participaven a I'assaig aleatori (Haake et al. 2003).

Una altre solucié és el plasma ric en plaquetes i la infiltracid amb corticoide,
perd aquest ultim ha causat una ruptura de la fascia en un 2-10% dels pacients
®)

La cirurgia és un altre recurs per a la FP, perd és una opcié quan els

tractaments anterior no han estat eficagos " .

5.1.1 Embenat neuromuscular:

Es una cinta adhesiva elastica de cotd6 que s'utilitza per tractar lesions. La
zona adhesiva esta disposada en forma de bandes alternes i de forma
ondulada i té unes propietats elastiques similars a la pell amb una elasticitat
longitudinal d’entre un 40-60% 2.

Aplicant el neurotape s’estimula als receptors sensorials (mecanorreceptors,
nociceptors, termoreceptors i propioceptors). El neurotape actua sobre els
nociceptors i aquests envien informacié de descompressié des d’'una zona
superficial a una més profunda, creant un espai major entre la pell i el muscul i

millorant la circulacié sanguinia i el drenatge limfatic ?®.

En I'embenat neuromuscular es permet el moviment i I'activitat muscular.



Els seus objectius son efecte analgésic per disminuir la pressio i millorar la
circulacio, afavorir el drenatge limfatic, millorar la funcié muscular, lligamentosa
i articular, estimular la propiocepcio, augmentar [I'estabilitat i per ultim,

aconseguir un efecte tonificant o relaxant de la musculatura.

S’aplicara aquest tipus d’embenat quan hi hagi una disfuncid® muscular,
alteracio lligamentosa, per mantenir la alineacié articular quan es trobi

compromesa, millorar el drenatge limfatic i quan hi hagi una disfuncio organica.

Si després d’haver aplicat el neurotape es produeix picor que no desapareix en
deu o vint minuts s’haura de retirar immediatament. No es podra aplicar en
preséncia de trombosis, ferides, traumatismes severs, edemes generals,
fragilitat capil-lar i dérmica ni en embarassades ja que pot activar el part en els

tres ultims mesos 8 |

L’embenat s’aplica sobre la pell neta, seca i sense péls; un cop aplicat el s’ha

de fregar suaument perqué la cinta adhesiva s’adhereixi millor.

Els ancoratges han de tenir un minim necessari i aplicar-se sempre sense
tensio. Segons la manera com s’apliqui la cinta adhesiva es realitza una funcio

0 una altre.

Amb la técnica muscular es pot tonificar el muscular si s’aplica d’origen a
insercid o relaxar si s’aplica d’insercio a origen. En cap dels dos casos s’aplica

tensio.

La técnica de lligament permet la recuperacié del lligament lesionat sense
limitar el moviment. S’aplica efectuant tensio a la zona central, que €s per on es

comenca a fixar i els extrems, que son la part d’ancoratge, sense tensio.

Es important saber on es localitza I'origen (tuberositat antero-interna del
calcani), la insercid (caps metatarsals) i també I'accid que realitza: sustentador

de la planta i propulsor del peu.



El tractament per a la fascitis segueix uns passos %)

- Técnica en ventall des del tal6 fins als caps metatarsals (Fig. 5.1.1-1)

- Tira des del dors de la 52 articulacié metatarsofalangica, passant per la planta
del peu i finalitzant sobre el mal-léol lateral (Fig. 5.1.1-2) o bé es pot aplicar una

tira de tancament a nivell del migpeu (Fig. 5.1.1-3)

Figura 5.1.1-1: Técnica Figura 5.1.1-2: Tira planto-dorsal Figura 5.1.1-3:

(28)

en ventall (28) Tancament (28)

Segons l'article “El vendaje neuromuscular en podologia” s’han obtingut
resultats satisfactoris en la utilitzacié d’aquest embenat, perd no hi ha treballs o
estudis cientifics que demostrin la seva eficacia. Es per aquest motiu que

I'eficacia es basa en la practica diaria.

5.1.2. Agents térmics:
Son aquells elements que transfereixen energia al pacient per produir un

augment o un descens de la temperatura al teixit. Hi ha diferents tipus 2°:

- La termoterapia és l'aplicacio terapéutica de calor per controlar el dolor,
accelerar la curaci6 o augmentar I'extensibilitat dels teixits tous i el flux
sanguini. Produeix els seus efectes degut a la seva influéncia sobre els
processos hemodinamics (vasodilatacidé), neuromusculars i metabdlics. Esta
contraindicat en pacients amb tromboflebitis, alteracié de la sensibilitat i de la

funcio intel-lectual, tumor maligne i hemorragia recent.

- La crioterapia és I'aplicacio terapeutica a temperatures baixes per controlar la

inflamacio, el dolor i 'edema. També produeix els seus efectes degut a la seva



influencia sobre els processos hemodinamics, neuromusculars i metabolics.
Esta contraindicat en pacients amb hipersensibilitat o intolerancia al fred,
malaltia de Raynaud, zona amb mala circulacid i patologies vasculars

perifériques.

- Els ultrasons s6n una ona de so d’alta frequéncia que és descrita per la seva
intensitat, frequéncia, cicle de treball i area efectiva de radiaci6 (AER). Els
efectes fisics que presenta sén els térmics utils abans de I'estirament dels
teixits tous escurgats i per la reduccio del dolor; els efectes no termics s’utilitzen
per alterar la permeabilitat de la membrana cel-lular, per accelerar la curacio

dels teixits.

5.1.3. Embenat funcional
El llibre Manual de Vendaje Funcional defineix 'embenat com una “técnica
d’embenat que consisteix en una sintesi correcta entre modificacio de la

mecanica i manteniment de la funcionalitat 3°”.

Les propietats que presenten els embenats funcionals son:

Mecanica: substitueix I'accio fisiologica

Exteroceptiva: augment de les sensacions d’origen cutani (tacte, dolor, pressio,
fred/calor)

Propioceptiva: augment del to muscular

Psicologica: dona confianga i seguretat al pacient.

Técniques d’embenat:

Elastica: utilitzacié de venes elastiques adhesives o cohesives.

Inelastica: utilitzacié del “Tape” i s’aplica de manera terapéutica sempre que no
hi hagi edema i preventiva.

També pot ser mixta amb la combinacié de les técniques anteriors.

Embenat funcional per a la fascitis plantar:
Es comenga I'embenat amb la col-locacié dels ancoratges que formen la base

de 'embenat i és el que delimita on aniran les tires actives. Els ancoratges



s’apliquen al voltant del perimetre del peu i a I'articulacié metatarsofalangica
dels cinc dits. (Fig. 5.1.3-1).

Figura 5.1.3-1: Ancoratges (31)

Posteriorment es col-loquen quatre tires actives préviament muntades en

forma de ventall seguint el recorregut de la fascia (Fig. 5.1.3-2)

Seguidament s’apliquen tires transversals superposades una a la meitat de
I'anterior a tota la planta del peu fins a les delimitacions primaries amb les tires
de base de I'embenat (Fig. 5.1.3-3)

l(::,l’%l;ra 5.1.3-2: Tires actives Figura 5.1.3-3: Tires transversals (31)

Tenir en compte que un pacient esportista tot i tenint la lesié continuara fent
exercici, s'aplicara un embenat funcional durant les sessions o el partit perd un
cop finalitzat es retirara. En cas que el pacient no realitzi esport es pot aplicar

un embenat funcional i deixar-lo fins a una setmana .



5.1.4. Tractament farmacologic

Farmacs antiinflamatoris no esteroides (aines):

Els antiinflamatoris no esteroides son un grup de substancies amb accio

antiinflamatoria, analgesica i antipirética, excepte el paracetamol que no és

antiinflamatori 334 .

- Efecte antipiretic: Disminueixen la temperatura corporal en estats febrils,
perd no en individus sans.

- Efecte analgésic: son eficagos en dolors d’intensitat de lleu a moderada.

- Efecte antiinflamatori: especialment beneficids en el tractament de
malalties musculoesquelétiques com [lartritis reumatoide, espondilitis i
artrosis, tot i que en general aquest efecte és simptomatic, no tant en la
progressio de la malaltia.

- Efecte antiplaquetari: I'alteracié de la funcié plaquetaria és també una
caracteristica comuna dels AINE, a l'evitar la formacio de I'agregant
tromboxa A2 (TXA2) a les plaquetes. Per aquesta rao perllonga el temps

d’hemorragia.

Els efectes terapéutics i moltes de les reaccions adverses dels AINEs es poden
explicar pel seu efecte inhibidor de les cicloxigenases (COX), enzims que
converteixen I'acid araquidonic en prostaglandines i tromboxans.

Existeixen dos isoformes de la COX, amb localitzacions i funcions diferents.
L’activitat de la COX-1 té a veure amb la participacié de les prostaglandines i
els tromboxans en el controls de les funcions fisiologiques (hemostasia, funcid
renal, manteniment de la mucosa gastrica, etc.), en canvi, la COX-2 esta
implicada en el procés antiinflamatori per diverses citoquines i mediadors de la

inflamacio.

Les reaccions adverses que poden produir sén risc gastrointestinal,

cardiovascular, efecte sobre la funcio renal i hipersensibilitat.

Els AINE poden ser derivats de I'acid acétic com l'aceclofenaco, diclofenaco i
indometacina; derivats de l'acid propionic com el dexketoprofe, ibuprofé i

naproxe; derivats dels oxicam com el meloxicam.



Els antiinflamatoris no esteroides no presenten assaigs clinics on es demostri
que la seva utilitzacié sols, perd si que se n’han cercat amb la combinacid

d’altres terapies com poden ser els exercicis i tractament ortopodologic (39),

5.1.5. Tractament ortopodologic

L’éxit del tractament ortopodologic dependra del que pretenguem aconseguir
amb l'aplicacio del tractament i dels materials que utilitzem. En definitiva efecte
biomecanic i composicio del tractament.

Per identificar I'efecte biomecanic necessari en cada cas hem de realitzar un
estudi personalitzat seguint un protocol i mitjangant recursos exploratoris com

son la plataforma de pressions, instrumental variat, banc de marxa, etc.

Quan hi ha excessiva tensio del sistema aquili-calcani-plantar o de limitacié de
la dorsiflexié s’haura de realitzar una elevacié de plans en el talé per intentar
relaxar la fascia (Fig. 5.1.5-2). L’elevacio del pla al tal6 quan es presenta
excessiva tensio al sistema aquili-calcani-plantar s’ha de retirar un cop s’ha
solucionat el problema ja que sind afectara a les estructures i es produira

escurcament de la musculatura ¢,

Figura 5.1.5-1: Elevcié de plans al tal6 (36)

Quan hi ha limitacié de la dorsiflexi6 només es podra afegir I'elevacio del tald
quan sigui real, quan la limitacié sigui funcional s’haura de realitzar un altre
tractament. Per aixd és molt important assegurar-se mitjangant una exploracio
articular i muscular de gastrocnemi i soli. Es confecciona una cunya (Fig. 5.1.5-
2) que va de posterior a anterior fins a retrocapital i aixd permet que I'articulacié
tibio-peronea-astragalina es mantingui en una lleugera posicié de flexié plantar

i els graus de flexio dorsal de I'articulacio fins a la seva limitacié augmenten .



Figura 5.1.5-2: Cunya de posterior a retrocapital (36)

En peus pronats on interessa neutralitzar l'articulacié subastragalina per
disminuir les tensions de la fascia plantar es recomana lleugera elevacio de
arc longitudinal intern. En el cas d'una pronacio excessiva afegir una

contencio lateral.

Els suports plantars per a FP poden ser rigids per controlar les articulacions del
peu i aixi evitar la pronacid, la funcié principal dels tous és protegir el peu i
proporciones amortiment, i els semi-rigids realitzen un paper intermedi de les

dues dinamiques de control i proteccié 2 |

5.1.6. Estiraments de la fascia i exercicis de potenciacié de la musculatura

intrinseca del peu

Enfortir els musculs intrinsecs del peu quan hi ha debilitat és molt important ja
que mantenen l'estabilitat i el suport de I'arc longitudinal intern i disminueix

I'estrés sobre la fascia plantar.

Tibial posterior: El muscul tibial posterior forma part del compartiment
posterior profund de I'extremitat inferior originant-se a la part posterior de la
tibia i s’insereix a la tuberositat del navicular. Es el principal supinador del peu i
estabilitzador de I'arc longitudinal intern. La seva contraccié durant la marxa

provoca flexié plantar del turmell, inversio i adduccié del peu elevant I'arc.

Un tibial posterior disfuncional perd la propietat de suport, provocant un valg de

retropeu i un col-lapse de I'arc longitudinal intern.



Exercici d’enfortiment del tibial posterior

Realitzar exercici d’enfortiment progressiu i concéntric:

- Realitzar el moviment de flexié plantar, adduccié i supinacié mentre s’aplica
resisténcia contraria amb la banda elastica.

- Recomanable canviar la banda elastica per una més resistent a mesura

que progressi el tractament i sigui necessari més resisténcia

Figura 5.1.6-1: Exercici conceéntric tibial posterior (37)

Tibial anterior: El muscul tibial anterior es localitza a la cara anterior de
I'extremitat inferior amb origen en el condil extern de la tibia i insercio a la cara
interna de la cunya medial i base del primer metatarsia. Realitza una acci6 de

dorsiflexio, inversio i adduccio.

Exercici d’enfortiment del tibial anterior:
Realitzar exercici d’enfortiment progressiu i conceéntric:
- Realitzar el moviment de flexié dorsal, adduccié i supinacié6 mentre

s’aplica resisténcia contraria amb la banda elastica.

Peroneos: El muscul peroné lateral curt s’origina en el ter¢ mig de la cara
lateral i anterior del peroné descendint verticalment i passant pel darrere el
mal-léol, el lateral del calcani i inserint-se finalment a l'apofisi estiloides.

Realitza I'accié de flexio plantar, abduccio i eversio del peu.

Exercici d’enfortiment dels peroneos:
Realitzar exercici d’enfortiment progressiu i conceéntric:
- Realitzar el moviment de flexié dorsal, abduccio i eversié mentre s’aplica

resisténcia contraria amb la banda elastica.



5.1.6-2: Exercici d’enfortiment dels peroneos (38)

Els exercicis exceéntrics, que és el moviment que realitzen els musculs per
tornar a la seva situacié inicial de repdos amb una carrega, s’ha evidenciat que
proporcionen milloria en tendinopaties perd encara no s’han estudiat

adequadament per a la FP (7).

L’objectiu principal dels estiraments és millorar la tensié tissular mitjangant
estiraments controlats i indolors de la fascia. Es realitzaran de forma lenta i no
han de suposar cap dificultat per part del pacient per a dur-los a terme.
S'utilitzen per incrementar I'extensibilitat dels teixits tous a través d’efectes

mecanics.

El pacient es col-loca a I'extrem de I'escal6 recolzant-se amb la punta del peu i
baixa lentament els talons mantenint I'extensié de genolls. L'objectiu és estirar el

gastrocnemi, soli, tend6 d’Aquil-les i la fascia plantar.

Figura 5.1.6-3: Estirament musculatura (39)




El pacient ha de recolzar sobre la paret amb la cama posterior recte i sense
elevar els talons tirar el cos endavant. L'objectiu és estirar el gastrocnemi, soli i

el tendod d’Aquil-les.

Figura 5.1.6-4: Estirament gastrocnemi, soli i
t. Aquil.les (39)

Recolzar els bragos a la paret amb la cama posterior flexionada i mantenint els

talons en contacte amb el terra mentre avanca el cos anteriorment.

Figura 5.1.6-5: Estirament (39)

Col'locar el peu sobre una llauna freda i fer pressido mentre va rodant.

Figura 5.1.6-6: Exercici per la fascia
plantar (39)




Realitzar extensioé dels dits estirant la fascia. Primer realitzar 'exercici amb el

genoll en flexio i posteriorment en extensio.

Figura 5.1.6-7: Extensio dels dits (39)

Amb els dit en tensio, ha de notar la fascia i realitzar massatge circular per

relaxar-la.

Figura 5.1.6-8: Exercici relaxacio fascia (39)

Col-locar el peu sobre una tovallola i arrugar-la amb els dits. L’objectiu és
estirar la fascia plantar, la musculatura intrinseca del peu, les articulacions

metatarsofalangiques en extensio i en menys proporcio del triceps sural.

Figura 5.1.6-9: Exercici per estirar la fascia (39)




Congelar aigua en vasos d’un sol us i aplicar sobre la fascia plantar per

disminuir el dolor.

Figura 5.1.6-10: Aplicacio de gel (39)

Si el pacient ha d’estar estona assegut pot col-locar els peus sobre un tros de
fusta de 2.5 a 5 cm d’altura o un escalo6 inclinat ja que aixi mantindra els peus

en continu estirament.

Figura 5.1.6-11: Estirament continu dels peus (39)

En l'article “Estiramiento del tendon de Aquiles para la fascitis plantar. ¢ Son
efectives?” es realitza un estudi que consisteix en una revisidé narrativa de la
literatura cientifica per determinar si els estiraments del tendd d’Aquil-les
disminueixen el dolor en la FP. Els resultats van ser que no proporcionaven un
major benefici, pero al ser la FP de caracter multifactorial, la combinacié dels
estiraments amb altres alternatives de tractament podria ser una primera opcio

de tractament.



5.1.7. Acupuntura

La paraula acupuntura prové del llati:
- “Acus” que significa agulla
- “Punctus” que significa punxar

“‘Ura” que indica activitat.

L’acupuntura és una técnica terapéutica de la medicina tradicional xinesa que
consisteix en I'estimulaci6 mitjangcant agulles d’acer inoxidable col-locats en

punts molt concrets de la pell.

Els canals o meridians son conductes que distribueixen energia i sang i que
defineixen zones, territoris, estructures anatomiques i fins i tot funcions.

La paraula tendinomusculars és la traduccié de Jing Jin, que significa musculs,
tendons i lligaments. Aquests canals representen els territoris musculars
tendinosos i aponeurdtics i la seva funcio és paral-lela a la d’aquests, és a dir,

connectar tots els ossos i articulacions i mantenir el moviment.

Hi ha 12 meridians tendinomusculars: Del pulmd, de l'intesti gros, de I'estomac,
de la melsa, del cor, de l'intesti prim, de la bufeta, del ronyd, de mestre de cor,
de triple recalentador, de la vesicula biliar i del fetge. El de rony6 és el meridia

util per a tractar la FP:

MTM de rony6 (Zu Shao Yin):

El seu trajecte comenga a la cara plantar del cinqué dit, avanga passant per la
regio plantar fins el costat medial del peu, seguint obliquament sobre el mal-léol
intern. Des d’aqui, una rama es ramifica per la cara interna del calcani, mentre
que la rama principal segueix per la cara interna de la cama.

- Trajecte de la cama. Després de recorrer la part interna de la cama es
concreta sobre el condil femoral intern i passa per I'extremitat interna de
la zona poplitia, on s’'uneix al MTM de la bufeta.

- Trajecte cuixa-columna vertebral. Ascendeix sobre la cara interna de la
cuixa, envolta els genitals externs i es col-loca sobre la simfisis del

pubis, zona on s’uneixen els tres MTM Yin de I'extremitat inferior.



Penetra a 'abdomen i ascendeix per la cara anterior de la columna
vertebral fins a la nuca, on s’'uneix al MTM de la bufeta.

Una altra rama surt de la regié genital i ascendeix per la part posterior
dels cossos vertebral de la columna, seguint les masses musculars
profundes i arribant fins a l'occipital, on també s’uneix al MTM de la

bufeta.

Figura 5.1.7-1: Trajecte MTM de ronyo6 (40)

Caracteristiques:

Son vies anomenades meridians o canals que transporten energia i sang
Son dotze meridians que tenen un recorregut concret i aixo significa que
hi haura unes estructures anatomiques de musculs, tendons, lligaments i
articulacions que estaran en relaci6 amb cada un dels meridians
tendinomusculars.

El seu recorregut és superficial i avarca zones amplies.

Sempre comencen en uns punts concrets anomenats Ting.

Tracten les algies agudes.

La seva alteracid esta en relacié amb les alteracions de la motricitat amb
dolors musculars i tendinosos, inflamacions, espasmes i contractures.
Els MTM no tenen punts propis. S'utilitzen pel seu tractament punts dels

meridians principals corresponents.



Tractament:

El tractament dels meridians tendinomusculars esta encaminat a restablir la

circulacié energética obstruida en aquests canals, i per aixd €s necessari

I'accid sobre tres punts:

Punts Ting: és el punt de partida de I'energia, on el meridia és més
superficial i més estret i on I'energia canvia de polaritat, és a dir, on es
produeix un canvi de Yin a Yang i viceversa.

Tots els punts Ting es localitzen al lateral ungueal dels dits dels peus i
de les mans.

Punts King: la seva energia del meridia és derivada cap a les
articulacions, ossos, musculs i tendons.

Es localitzen a les articulacions de canell i del turmell.

Punts A’shi: aquests punts es poden localitzar en algun meridia o en
punts fora del meridia. La referéencia d’aquests punts és que soén

dolorosos, ja sigui espontaniament o mitjangant la pressio.

Tractament per a la fascitis plantar:
MTM de ronyé (R):

Ting 1R (Yongquan). A la uni6 del terg inferior i mig de la planta del peu,
en una depressio situada al segon espai interossi.

King 7R (Fuliu). Per sobre la linia horitzontal que passa pel vertex del
mal-léol intern del turmell, anteriorment al tend6 d’Aquil-les.

A’shi 2R. En el lateral intern de la planta del peu, a I'espai situat per sota

el navicular.

5.1.8. Punts gatell

Segons els autors Travell i Simons un punt gatell el defineixen com:

“ Un nodul hiperirritable de dolor focal a la pressid que es localitza en una

banda tensa palpable del muscul esquelétic”.

El fet que molts dels simptomes i signes de la fascitis plantar també siguin

caracteristics de diferents sindromes de dolor miofascial es planteja que els

punts gatell ajudin a contribuir en la sobrecarrega cronica de la fascia plantaren

alguns pacients.



Els musculs que es poden afectar amb més frequéncia son els flexors
intrinsecs dels dits, el gastrocnemi i el soli.

La zona de dolor i hipersensibilitat a la pressidé del taléo de la fascia plantar
coincideix amb el dolor referit del soli, quadrat plantar i abductor del primer dir.
La zona de dolor i hipersensibilitat a la pressié en tot el recorregut de la fascia
plantar coincideix amb el patr6 de dolor dels punts gatell del flexor llarg dels
dits.

Els flexors intrinsecs dels dits poden sobrecarregar-se amb un increment de les
activitats fisiques en qué es realitza carrera i salt.
Quan es realitza extensio passiva del primer dit i apareix dolor, constitueix una

caracteristica dels punts gatell de I'abductor del primer dit.

Els punts gatell es poden activar quan s’utilitza calgat sense espai entre la
sabata i l'avantpeu ja que es restringeix el moviment dels dits i acaba
sobrecarregant els musculs intrinsecs superficials del peu. També quan hi ha
una sobrecarrega muscular associada amb una fractura de turmell o d’altres
ossos del peu, sobretot quan s'immobilitza el peu s’activen els punts gatell dels

flexors curts del dit.

S’exploren mitjangant una palpacié plana contra les estructures a examinar i
s’identifiquen pels signes de salt del pacient a la hipersensibilitat a la pressio.
L’abductor del cinqué dit s’examina amb una palpacié de pinga al lateral de la

planta del peu “V .

Segons l'article “Efectos de la desactivacion de los puntos gatillo de los
musculos de la pantorrilla en fascitis plantares”, les técniques de desactivacio
dels punts gatell dins d’'un protocol d’estiraments en pacients amb fascitis
plantar redueixen els simptomes de dolor comparat amb ['aplicacié sola

d’estiraments.



5.1.9. Posturologia
La FP també pot ser tractada en I'ambit de la posturologia, perd no s’ha trobat
revisio bibliografica per demostrar I'eficacia. Podria ser un possible estudi en un

futur per evidenciar I'efectivitat que presenta i com és tractada.

5.1.10. Plasma ric en plaquetes

La terapia amb plasma ric en plaquetes (PRP) es realitza mitjangant I'extraccio
d'una mostra de sang del pacient on posteriorment es col-loca en una
centrifugadora per separar els components sanguinis en diferents capes:
plasma pobre en plaquetes, plasma ric en plaquetes, leucdcits i hematies.

El PRP les introdueix I'especialista a la zona de la lesi6 i les plaquetes queden
‘empaquetades” amb factors de creixement i de curacid dels teixits.
S’augmenta la concentracié de plaquetes a la zona de la lesid, i quantes més
plaquetes s’acumulin major sera la capacitat regenerativa dels factors de

creixement.

En un estudi es va observar que la combinacié de PRP i terapia combinada de
pacients amb fascitis plantar és una bona alternativa previa al tractament
quirurgic en casos complicats o de llarga evolucié. La literatura ha consensuat

una Unica administracié de PRP per a fascitis ¢

En un altre estudi de 9 pacients amb FP seguits durant un any i que havien
estat tractats anteriorment amb AINES, immobilitzacions, fisioterapia i
infiltracions de corticoides van rebre una dosi de PRP. D’aquests nou, vuit van

quedar asimptomatics “* .

5.1.11. Cirurgia
En casos avancats de la fascitis on els tractaments conservadors durant 6-12
mesos no han estat efectius, es pot recorrer a la intervencio quirurgica de la

fascia plantar: fasciotomia .

Té unes consequéncies més series a llarg termini, com poden ser I'increment
de la tensio dels lligaments plantars, peu pla progressiu o sindrome del tunel

tarsia, tot i que no existeix evidéncia de les técniques quirurgiques per al



tractament de la FP

La técnica consisteix en una alliberacié completa de la fascia plantar, extirpant
les zones degenerades i eliminant I'espero calcani si hi fos present.
Posteriorment es realitza una immobilitzacioé postquirdrgica durant un minim de

tres setmanes i passat aquests dies es realitza un suport plantar “44°) .



6. DISCUSSIO

Comencgant per la definicid, hi ha controversia de si es tracta d’'una fascitis o
fasciosis plantar. Aquesta lesi6 es pot presentar en periodes aguts amb
inflamacio de la fascia plantar (fascitis plantar), tot i que en processos més
cronics en una degeneracio de la fascia (fasciosis), com van descriure Lehmon

46)

et al. “® | Hi ha casos cronics de degeneracié de la fascia plantar on hi ha

preséncia d’'inflamacié. La paraula més utilitzada segueix sent fascitis plantar.

Respecte al tractament per a la FP, hi ha multitud de técniques: fisioterapeutes,
ortopodoldgiques, acupuntura, plasma ric en plaquetes, embenat
neuromuscular, cirurgia, etc.

En el 90% dels casos de fascitis el tractament conservador és eficag (%% 719
Per qué el tractament tingui éxit, s’ha de diferenciar si esta en un estadi agut o

cronic ja que la proposta terapéutica variara ).

En estadi agut es recomana repos, embenat funcional i aplicacié perllongada
de crioterapia tres vegades al dia durant la primera setmana ja que es busquen
efectes analgésics i antiinflamatoris. A partir de la segona setmana,
termoterapia per relaxar musculatura i disminuir fatiga, si no és eficag iniciar

tractament amb AINES i suports plantar °.

Quan la fascitis plantar és provocada per una alteracié biomecanica o per
asimetria s’ha d’instaurar un tractament ortopodologic per permetre la funcid
normal del peu des de la seva posicid neutra i per equilibrar les carregues
musculars, relaxant les parts contracturades. Depenent de la patologia cada

suport tindra uns objectius diferents "1,

El tractament ortopodologic esta indicat en tots els casos com a tractament
conservador i el d’eleccidé quan hi ha alteracié biomecanica que hagi produit la

patologia ("% .

En un estudi realitzat per Lynch et al. es van dividir en tres grups: al primer se’ls
va realitzar embenat funcional + suports plantars; al segon terapia

antiinflamatoria en forma d’infiltracid + tractament oral amb AINES; i al tercer



talonera de material viscoelastic (silicona). Després de tres mesos el primer
grup presentava reduccio en 'escala analogica del dolor de 44mm, el segon
grup de 34mm i el tercer de 22mm. Evidéncia que el tractament mecanic per

fascitis és atil a curt termini 9.

Les terapies podologiques combinades amb tractament fisioterapeutes milloren

i disminueixen el temps de recuperacio dels esportistes (4.

En un estudi comparatiu per valorar l'eficacia en la disminucié del dolor
provocat per la fascitis plantar mitjangant I'aplicacié d’embenat funcional i
embenat neuromuscular no han mostrat diferéncies estadisticament

significatives al final de I'estudi “").

Segons l'evidéncia disponible, els estiraments del tend6é d’aquil-les no
proporcionen un major benefici sobre altres mesures de tractament en la FP.
No obstant, la combinacié d’exercicis d’estirament com a mesura simple
juntament amb altres alternatives de tractament podria ser una primera opcio
de tractament %), Pero si que sén efectius els estiraments de la fascia plantar i
es recomana que hi siguin presents en el tractament de la fascitis plantar
juntament amb altres tractaments ja que tenen efectes tant a curt com a llarg

termini, ajudant a disminuir el dolor i millorar la funcio.

Els exercicis d’enfortiment s’han descrit en una revisié en el qual es comenta
que la FP pot presentar debilitat de la musculatura intrinseca (flexors i
extensors) i extrinseca (dorsiflexors, plantarflexors, inversors i eversors) del
peu i debilitat dels flexors dels dits. Basant-se en les millors evidéncies
possibles, es creu que tots els pacients amb FP és important realitzar com a
part del tractament, uns exercicis pel domicili per estirar la fascia en
descarrega. En aquells casos on hi hagi limitacié de la dorsiflexio del turmell
s’afegiran estiraments del triceps sural, que inclouen el tendé d’Aquil-les “®.

Sobre els AINES orals no he trobat cap article que comenti els beneficis per si
sols davant d’'una fascitis, perd juntament amb altres tractaments es millora la

simptomatologia i la inflamacio.



Tots els autors coincideixen en que la cirurgia ha de ser el tractament d’ultima
opcio, efectuar-la només en aquells casos que no hagin respos positivament al

tractament conservador ("% 12:3%),

En quant al PRP s’ha observat en els estudis “Plasma rico en plaquetes: ;Un
nuevo tratamiento para el reumatdlogo?” i “Plasma rico en plaquetes para el
manejo de tendinopatia del tendon calcaneo y fascitis plantar” que hi ha
milloria, en el primer, on es va fer I'estudi de 9 pacients, vuit d’ells després de la

primera dosi van esdevenir asimptomatics.

La principal limitacié6 d’aquest treball és que degut als marges d’extensiéo no
s’ha pogut comentar tots els tractaments existents de la fascitis plantar. Per
aixd he escollit alguns tractaments que he considerat d’interés per explicar.
Degut a les limitacions considero que aquesta revisio compleix amb I'objectiu

de comentar tractaments alternatius als suports plantars.



7. CONCLUSIONS

A l'acabar aquest treball he comprovat que existeixen tractaments alternatius

als suports plantars.

L’objectiu principal del tractament és reduir el dolor (medicacid, agents fisics,
exercicis..), disminuir l'estrés sobre els teixits i corregir les alteracions
biomecaniques (suports plantar, embenat, calgat adequat...), restaurar la
flexibilitat tissular (exercicis d’estirament) i enfortir la musculatura (exercicis

d’enfortiment).

Considero molt important que el pacient vingui a consulta tan rapid com
aparegui el dolor, per poder instaurar un tractament conservador i que sigui

eficag.

Segons la revisio bibliografica el tractament d’eleccio son els suports plantars ja

que els casos on presenten FP és degut a una alteracié biomecanica.

Per tant, el tractament inicial consistira en una combinacié de tractaments
conservadors, com poden ser la confeccié de suports plantars, estiraments de

la fascia plantar i exercicis per enfortir la musculatura intrinseca i extrinseca.

Si els simptomes no disminueixen s’aplicaran técniques meés invasives com el

PRP juntament amb el tractaments conservadors escrits anteriorment.

En casos resistents a tots els tractaments conservadors es realitzara

intervencio quirurgica de la fascia plantar.

En la practica diaria s’observa la confeccié de suports plantars com a unica
opcio, per tant, crec que els pododlegs haurien de combinar amb altres terapies

O exercicis.
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