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RESUMEN

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR
EL DOLOR Y LONGITUD

Alvarez Gutiérrez Teresa de Jesus', De la Torre Gutiérrez lliana Guadalupe?, Martinez
Sevilla Jesus®.

'Consulta externa Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, 2Subdireccion
médica Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI. Delegacién Sur, D.F. IMSS,
3Medico especialista en Medicina de Rehabilitacion, DIF.

Introduccién_El espoldn calcaneo es una prominencia 6sea consecuencia de estiramientos
de la fascia plantar. Los pacientes suelen quejarse de dolor talar progresivo al esfuerzo, un
sintoma tipico es dolor durante los primeros pasos del dia.

Pregunta de investigacion: ;cual sera la efectividad de las ondas de choque
extracorpéreas para mejorar dolor y disminuir la longitud del espolén?

Hipétesis: La aplicacion de ondas de choque es efectiva para disminuir el dolor y tamafio
del espoldn calcaneo.

Objetivo: Determinar la efectividad de aplicacién de ondas de choque en pacientes con
espoldn calcaneo.

Material y métodos:

Diseno: Ensayo clinico prospectivo, longitudinal, aleatorizado, doble ciego. Poblacion: 62
Pacientes de cualquier género, entre 18 a 75 afos, con diagnéstico de espoldn calcaneo.
Procedimientos: De manera aleatoria se realizaron 2 grupos, grupo 1 se tratdé con 5
sesiones de ondas de choque, grupo 2 (control) se tratdé con placebo 5 semanas
posteriormente, se revaloraron clinica y radiograficamente.

Analisis de resultados: Se utilizaron pruebas de estadistica descriptiva, T Student para
muestras pareadas e independientes, U de Mann Whitney, Wilcoxon para dolor y Chi
cuadrada para determinar asociacion

Palabras clave: Ondas de choque extracorpéreas, espolon calcaneo, dolor.
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INTRODUCCION.

Historia: En febrero de 1980 se logro por primera vez la fragmentacion de un calculo
renal en el cuerpo de un paciente mediante ondas de choque introducidas desde el
exterior. La energia mecanica de la onda de choque pudo ser transmitida al interior
del cuerpo donde produjo el efecto deseado en el calculo sin causar dafos
significativos al tejido, con lo cual, ya no fue necesario recurrir a la intervencién
quirurgica habitual hasta entonces. (1)

Las ondas de choque son ondas de sonido de alta energia y baja frecuencia que
son generadas fuera del cuerpo y que se transmiten radialmente. (1)

La terapia por ondas de choque extracorporales representa una mejora
considerable para el tratamiento del dolor en los trastornos de tendones y
ligamentos del sistema locomotor. (1)

En los ultimos 20 afos la aplicacion de las ondas de choque en el ambito de la
musculatura esquelética ha aumentado considerablemente. Las primeras
experiencias con el tratamiento de pseudoartrosis y tendinitis calcarea se realizaron
con equipamientos uroldgicos de gran tamafo (1,2).

Los trabajos de investigacion demostraron que las ondas de choque se podian
aplicar en el sistema locomotor con unos niveles de energia inferiores que lo que se
pensaba. La energia de las ondas de choque inicia una reaccion de los tejidos que
produce la mitigacion del dolor, asi como formacion de nuevos vasos sanguineos.
En la actualidad, representa un componente fijo en el espectro de tratamientos
conservadores en los ambitos de ortopedia y cirugia, siendo objeto de diferentes
trabajos de investigacion dando como resultado que las ondas de choque
extracorpdreas son una alternativa a la intervencion quirargica. (1,2)

La terapia ortopédica por ondas de choque extracorporales estimula la regeneracién
de tejidos degenerados (2). La reaccion biologica y la curacion no pueden ser
inmediatas, sino que se producen a medio o largo plazo. (3)
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MARCO TEORICO.
Articulaciones del pie

La unién de los huesos de la pierna con el tarso se denomina articulacion
tibioperoneal astragalina o articulacion talocrural con los dos huesos de la pierna
abrazando la tréclea del astragalo. Toda la articulacion esta rodeada por una
capsula articular. Entre los huesos de la pierna y el tarso, se extienden ligamentos
muy robustos, el ligamento deltoideo que se desprende de la tibia y los ligamentos
peroneocalcaneo y peroneoastragalinos que se insertan en el peroné.

Por el lado interno del pie, el ligamento deltoideo se presenta como una banda
ancha que se origina en el maléolo tibial y termina, después de dividirse en tres
haces en el calcaneo, astragalo y escafoides. Por la parte externa del pie los
ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneoastragalino posterior se
extienden desde el maléolo perdneo hasta el astragalo. @4.6)

Cuando se observa el pie desde arriba, por el lado dorsal, se pueden observar los
siguientes ligamentos:

e Los ligamentos calcaneo astragalino posterior y calcaneo astragalino
interéseo, dos de los cuatro ligamentos que unen el calcaneo con el
astragalo (dos otros dos son el calcaneo astragalino anterior y el calcaneo
astragalino interno)

e Elligamento enY bipartito que une el calcaneo con el escafoides por un lado
y el cuboideo por otro lado

e El ligamento astragalo escafoideo, muy ancho que recubre la casi totalidad
de la parte superior del escafoides

e Un buen numero de ligamentos tarsianos dorsales que unen entre si los
diferentes huesos del tarso.

e Finalmente, en la parte mas distal del pie, se extienden los ligamentos
tarsometatarsianos dorsales que unen el tarso con los cinco metatarsianos
y los ligamentos intermetatarsianos que, como su nombre indica, unen
transversalmente los metatarsiano

e Si se examina plantarmente el pie se observan numerosos y robustos
ligamentos que sirven para dar firmeza a la boveda del pie. El mas grande y
robusto es el ligamento plantar largo, que sale por delante de la tuberosidad
del calcaneo y termina en el cuboides. Una parte de sus fibras se prolongan
hasta los cuatro metatarsianos. (s

Otros ligamentos importantes son el ligamento calcaneo cuboideo plantar oblicuo,
el ligamento calcaneo escafoideo, el ligamento cuboescafoideo oblicuo y el
ligamento tarsiano plantar. Por debajo de estos ligamentos se extienden los
tendones de los musculos que flexionan los dedos de los pies como el tenddn del
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musculo peroneo lateral largo, el tenddn del musculo tibial posterior, y los tendones
de los musculos flexores de los dedos del pie.()

El pie del ser humano, con sus 28 huesos, 55 articulaciones, multiples ligamentos
y musculos, es una estructura perfectamente adaptada para cumplir con las
multiples exigencias de apoyo y locomocion del cuerpo humano, asi como para la
realizacion de los movimientos mas complejos.

e Funcion motora. Gracias a la cual se logra el impulso necesario para caminar,
correr y saltar. Funcién de equilibrio.

e Esta se lleva a cabo a expensas de la articulacién del tobillo, los huesos
metatarsianos en el antepié y los ligamentos laterales que actuan a modo de
cinchos.

e Funcion amortiguadora de las presiones. Al correr, el pie permanece sobre
el suelo 0.25 segundos a 12 km/h, soportando un individuo de 70 kg una
media de 110 toneladas durante 1,500 m. (4

Para fines didacticos, el pie esta dividido en tres unidades anatomo-funcionales:

e El retropié, que esta constituido por el astragalo, que se articula con el
calcaneo y forma la articulacion subastragalina (punto de apoyo posterior).

e El mediopié, integrado por el escafoides, que se articula con la cabeza del
astragalo, el cuboides que se articula con el escafoides y las bases de los
metatarsianos.

e El antepié, formado por los cinco metatarsianos y sus respectivas falanges:
proximales, medias y distales con las que constituyen los diferentes rayos
del antepié.

e La disposicion de todos sus huesos entre si forma una boveda en la parte
media del pie que le da una gran resistencia para la carga de peso y el
esfuerzo para lo cual se apoya en tres puntos que se conocen como tripode
podalico (5).

La béveda plantar es un conjunto arquitecténico que asocia con armonia todos los
elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie.

Es el equivalente, en el pie, de la palma de la mano, pero a lo largo de la evolucion,
su adaptacion le ha permitido adoptar una nueva funcion: en la bipedestacion, la
boveda plantar es la mejor transmision posible del peso del cuerpo hacia el suelo,
a pesar de todas sus desigualdades, durante la bipedestacion, la marcha, la carrera
y el salto, en detrimento de la funcion de subir a los arboles, tan necesaria para los
monos primos del ser humano, que pueden ser cuadriumanos. Gracias a sus
modificaciones de curva y a su elasticidad, la béveda es capaz de adaptarse a
cualquier irregularidad del terreno y transmitir al suelo las fuerzas y las agresiones
debidas a la gravedad terrestre. La bdveda plantar desempefia el papel de
amortiguador indispensable para la flexibilidad de la marcha. Las alteraciones que
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pueden acentuar o disminuir sus curvas repercuten gravemente en el apoyo en el
suelo, de modo que alteran obligatoriamente la carrera, la marcha, el salto e incluso
la simple bipedestacion. (5)

La boveda plantar en su conjunto, la estructura de la planta del pie puede definirse
como una béveda sujeta por 3 arcos, que se fija en el suelo mediante 3 puntos A, B
y C dispuestos sobre un plano horizontal, en los
vértices de un triangulo equilatero. Se ha colocado un
arco que delimita los laterales de la boveda entre dos
apoyos consecutivos. AB, BC, o CA. El peso de la
boveda recae y se reparte a través de 3 puntos. Se
compara con un triangulo equilatero, al tener 3 arcos,
3 puntos de apoyo, que corresponden a la cabeza del
primer metatarsiano, la cabeza del 5to metatarsiano y
las tuberosidades posteriores del calcaneo. Cada
apoyo es comun a los arcos contiguos (s).

El arco anterior se localiza sobre los puntos A y B
(cabeza de primer y quinto metatarsiano), el arco
externo se localiza entre B (cabeza de 5to
metatarsiano) y C (tuberosidades posteriores del
calcaneo), el arco longitudinal interno, el mas largo y
alto, se localiza entre los dos puntos de apoyo internos
C y A es el mas relevante de los 3, tanto en el plano estatico como dinamico ().

Arco interno, incluye 5 piezas Oseas, primer metatarsiano, primera cufa,
escafoides (clave de bdveda de este arco, localizado a 15-18mm por arriba del
suelo) el astragalo que recibe las fuerzas transmitidas por la pierna y las reparte y
el calcaneo, cuyo unico contacto con el suelo es mediante su extremo posterior.
Conserva su concavidad merced a los ligamentos y los musculos ().

Numerosos ligamentos plantares unen las 5 piezas 0seas; se trata de los ligamentos
cuneo-metatarsiano, escafocuneal, pero sobre todo el ligamento interéseo calcaneo
escafoideo inferior y el interéseo-calcaneo-astragalino. Resisten todas las fuerzas
violentas, aunque de corta duracidén, a la inversa de los musculos que se oponen a
las deformaciones prolongadas. (5

Los musculos actuan como verdaderos tensores: Musculo tibial posterior, peréneo
largo, flexor largo del dedo gordo, flexor largo de los dedos, aductor del dedo gordo.
Sin embargo, el musculo extensor corto del dedo gordo y el tibial anterior en ciertas
condiciones, disminuyen su curva y la aplanan. )

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD
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Figura 3. La transmision de
los impulsos mecanicos se lee
en la disposicion de las
trabéculas 6seas. Al) Arco
intemo. AE) Arco extemno.

Arco externo constituido por el 5to metatarsiano, cuya cabeza es el punto de apoyo
anterior del arco externo, cuboides sin contacto con el suelo, calcaneo. El arco
externo es mucho mas rigido para asi poder transmitir el impulso motor del musculo
triceps sural, esta rigidez se debe a la potencia del gran ligamento calcaneo-
cuboideo-metatarso-plantar, cuyos haces profundo y superficial impiden el bostezo
inferior de las articulaciones calcaneo-cuboidea y cuboideo-metatarsiana bajo el
peso del cuerpo. La clave de la béveda del arco esta compuesta por la apdfisis
mayor del calcaneo, donde se oponen las fuerzas del punto C. Son 3 musculos
tensores activos del arco externo, el peréneo corto, peroneo largo y abductor del
5to dedo ¢5).

Distribucién de las cargas y deformaciones estaticas de la béveda plantar:

El peso del cuerpo, transmitido por el miembro inferior, se ejerce sobre el tarso
posterior a la altura de la troclea astragalina a través de la articulacién talocrural, de
ahi, las fuerzas se reparten en tres direcciones, hacia los 3 puntos de apoyo de la
bbéveda. (5)

Hacia el arco anterior e interno a través del cuello del
astragalo, en el arbotante anterior del arco interno. Hacia el
apoyo anterior y externo B a través de la cabeza del
astragalo y la apofisis mayor del calcaneo en el arbotante
anterior del arco externo. La direccion divergente de estas
dos lineas de fuerza hacia A y B, forma un angulo agudo de
35-40°, abierto por delante, que corresponde ligeramente al
angulo comprendido entre el eje del cuello y el eje del
cuerpo del astragalo; hacia el apoyo posterior C, a través
del cuerpo del astragalo, la articulacién subastragalina y el
cuerpo del calcaneo por el abanico subtalamico, en los
arbotantes posteriores y unidos con los arcos interno y
externo. @) Figura 4. La transmision del

peso se hace por medio de la
articulacion tibio-tarsiana desde
donde se distribuye hacia los 3
puntos de apoyo identificados
con la cruz en negro.
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La relativa reparticion de las fuerzas sobre los 3 puntos de apoyo en la béveda es
facil de recordar si se piensa que cuando se aplican 6kg sobre el astragalo 1
corresponde al apoyo antero externo B, 2 al apoyo antero interno A y 3 al apoyo
posterior C. En bipedestacion vertical e inmavil el talén es el que soporta la mayor
fuerza, la mitad del peso del cuerpo. Entonces se puede entender que cuando esta
fuerza se concentra en 0.5cm2 de tacon de aguja, éste “perfore” los suelos de
plastico. ©

Tanto el pie plano como cavo constituyen un desequilibrio en la transmision y carga
de las fuerzas de peso. ()

ESPOLON CALCANEO.

El espolon calcaneo es una prominencia ésea que puede aparecer en la parte
anterior del talon (calcaneo) como consecuencia de estiramientos excesivos y
continuados de la fascia plantar, una banda de tejido conjuntivo que recubre los
musculos de la zona (-

Etiologia.

Se cree que es consecuencia de las fuerzas verticales, mas que de fuerzas
provenientes del arco plantar. EI mecanismo etiologico de la fascitis plantar mas
aceptado en la actualidad es el resultado de micro traumas de repeticion en la
insercion de la fascia. A partir de los 40 afos, la capacidad de absorcion de los
impactos comienza a ser menor, puesto que la capa de grasa que recubre el
calcaneo comienza un proceso de atrofia, deshidratacion y pérdida de colageno y
tejido elastico. ()

Los pacientes afectados por espolon calcaneo suelen quejarse de un dolor
progresivo en el taléon que va aumentando a lo largo del dia en funcién al esfuerzo,
uno de los sintomas tipicos de esta inflamacién es un dolor intenso al realizar los
primeros pasos del dia que impide la colocacion correcta del pie ).

Existen 4 tipos de calcaneo, que segun algunas bibliografias influye en la
biomecanica y asi mismo en presentar o no espolén calcaneo:

e Tipo I: Dos facetas en el calcaneo; Anterior y media fusionadas.

e Tipo ll: Tres facetas en el calcaneo; Anterior y media separadas.

e Tipo lll: Dos facetas en el calcaneo; Anterior ausente.

e Tipo IV: Una faceta en el calcaneo; Anterior, media y posterior fusionadas
(8)-

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD
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El tipo | con mayor incidencia de espolon calcaneo, mientras que el tipo Il con la
menor incidencia del mismo ).

Factores de riesgo

Riddle et al estudiaron en 2003 los factores de riesgo relacionados con la aparicion
de fascitis plantar: Una dorsiflexion de tobillo menor a cero grados, indice de masa
corporal mayor de 30, trabajo prolongado en bipedestacién mayor de 8 horas
diarias, demostraron diferencias significativas respecto a dorsiflexiones mayores a
10° (Odds Ratio OR= 23), indice de masa corporal <25 (OR=5,6) o individuos que
trabajaban menos horas de pie (OR= 3,6) en cuanto al desarrollo de esta patologia
©). Irving y Cook en 2007 llegaron a las mismas conclusiones en cuanto al rango de
dorsiflexiéon del tobillo y el indice de masa corporal., en una revision sistematica
consideraron el incremento de la edad, la hiperpronacion dinamica, la presencia de
pie plano o pie cavo, la dorsiflexion limitada del primer dedo del pie, la asimetria de
miembros inferiores, la torsion tibial anterior, la anteversion femoral y los
acortamientos del tenddén de Aquiles, de los gemelos y soleo, concluyendo que
ninguno de estos factores se relacionaba con fascitis plantar ni espolén calcaneo.
Solamente relacionaron la edad, el indice de masa corporal aumentado, un rango
disminuido de dorsiflexién de tobillo y dorsiflexion de primer ortejo. (10

Aspectos epidemiologicos

Se estima que la talalgia esta presente en 10% de los corredores y en frecuencia
similar en la poblacion en general (9,11)

El dolor talar es una de las quejas mas comunes, especialmente entre los individuos
mayores (12)

Se calcula que mas de 2 millones de personas reciben tratamiento por fascitis
plantar en EUA cada afo (13).

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD
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La prevalencia exacta de esta enfermedad no se conoce. Sin embargo, se supone
que es una condicion muy comun, aproximadamente el 10% de la poblacion de
Estados Unidos experimentara dolor plantar, lo que resulta en 1 millon de visitas
por afio a consulta para tratamiento de la fascitis plantar (14). El costo anual estimado
para tratar el dolor plantar se estima entre 192 y 376 millones de dolares (15).

En la unidad de medicina fisica y rehabilitacion durante el afio 2014 se vieron un
total de 68,800 consultas, 31307 consultas del género masculino y 37493 del
género femenino, de las cuales 26 hombres y 69 mujeres tuvieron diagnédstico de
espoldn calcaneo. Hombres de primera vez 23 y subsecuente 3, mujeres 61 de
primera vez y 8 subsecuentes. Representa el 0.01%. (Datos obtenidos del registro
de archivo de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, IMSS).

La edad de presentacion pico fue de los 50-59 afios 9 masculinos y 22 pacientes
femeninos.

Diagnéstico por imagen.
Radiografia simple.

Osborne et al en 2006 concluyeron en su estudio doble ciego en pacientes con y
sin fascitis, que en la radiografia lateral el aumento de grosor de la fascia medido
entre 5 y 30 mm distal a su origen en el calcaneo, la ausencia de una buena
definicion de la grasa plantar son dos hallazgos radiologicos claves. La
combinacion de la presencia de irregularidad en la fascia plantar y de un grosor en
la fascia mayor de 4mm, aportaba al diagndstico una sensibilidad de un 85% y una
especificidad de un 95%. El hallazgo de espoldn calcaneo aumento el riesgo de
aparicion de fascitis plantar (RR=+3.74), pero no cambia el diagndstico clinico,
aunque aparece con mayor frecuencia en los pacientes con dolor talar crénico (1s).

Ecografia e IRM.

Después de estudios amplios de casos y controles, los hallazgos constantes
encontrados en la ecografia son un grosor de la fascia proximal mayor de 4mm y
presencia de areas de hipoecogenicidad. Sabir y Demirlenk atribuyeron a la
ecografia una sensibilidad y especificidad respectivas del 80% y del 88.5%17).

La resonancia magnética nos ayuda fundamentalmente a descartar otras causas
de talalgia y deberia realizarse tras la no resolucion del cuadro clinico, después de
un tratamiento conservador apropiado. EI aumento de grosor y de intensidad de
senal de la fascia plantar son los hallazgos encontrados con mayor frecuencia. (1s,19)
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Diagnéstico diferencial

Entre las causas frecuentes de talalgia, hay muchos diagndsticos diferenciales a
considerar. La ausencia de mejoria en reposo, la exploracion de reflejos, la
presencia de signos neurologicos e irradiacion del dolor nos ayudan a establecer
el diagnaostico clinico (20).

Las causas neurologicas mas frecuentes son los sindromes de compresion
nerviosa, otros diagnosticos a considerar son fracturas de calcaneo, rupturas de la
fascia plantar, tendinitis del flexor del primer dedo, atrofia de la grasa plantar,
enfermedad de Sever, edema éseo, o tumoraciones de tejidos blandos o hueso, ya
sean primarias o metastasicas. (20

Tratamiento

La educacion debe formar parte del tratamiento de la fascitis plantar y espolon
calcaneo. La comprension de la enfermedad nos debe permitir compartir con el
enfermo la eleccion del tratamiento y puede influir en su evolucion (20,21). Ademas
es importante que el paciente conozca que la mayoria de las fascitis plantares se
resuelven completamente en un periodo inferior a 2 afios (22).

Medidas higiénico-sanitarias

El tratamiento de la obesidad y mejora del calzado deben formar parte del
tratamiento inicial, aunque hay evidencia limitada de su efectividad, asi como
Cambios de postura, reposo relativo, evitar la bipedestacion por mas de 4 horas.
(23).

Ejercicio y estiramientos

Como describen Sheon y Buchbinder en su actualizacion de la fascitis plantar en
2012, los ejercicios domiciliarios consisten en la realizacibn de movimientos
circulares de pie y tobillo y movimientos activos de agarre con los dedos de pie. No
hemos encontrado bibliografia que documente su eficacia. (24)

Los estiramientos de la fascia plantar mediante la ayuda de toallas o gomas
elasticas han demostrado en dos ensayos clinicos mayor mejoria clinica que lo
estiramientos en bipedestacion de tenddén de Aquiles y triceps sural en
seguimientos de 4 meses, aunque no después de dos afos. Los estiramientos de
triceps sural no han demostrado diferencias frente a la ausencia de tratamiento.
(25,26)

Los ultrasonidos, los masajes con hielo y los masajes mediante friccion profunda
se han usado como terapia adyuvante después de los ejercicios y estiramientos,
aunque su efectividad es desconocida por falta de ensayos aleatorios (27)
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Antiinflamatorios no esteroideos.

Aunque han demostrado una tendencia al alivio del dolor y podrian acelerar la
curacion al aumentar la tolerancia a los ejercicios, no han demostrado mejoria
significativa frente al placebo (2s). Junto a otros tratamientos conservadores como
las taloneras, ortesis nocturnas o estiramientos de la fascia plantar puede mejorar
el dolor y la discapacidad. Afirman que el uso de AINES durante mas de 2 o0 3
semanas debe reservarse para pacientes con talalgia por inflamaciéon de origen
sistémico (29).

Taping

Las bandas de “tape” colocadas mediante la técnica denominada Low-Dye Taping
parecen mejorar el dolor de los primeros pasos (30,31) Van Lunen en 2010 encontrd
disminucién del dolor durante la marcha y la carrera con la aplicacion de esta
técnica junto a la colocacién de ortesis plantares que elevaban el arco plantar. Hay
fuerte evidencia de mejoria clinica después de una semana no se puede afirmar lo
mismo mas alla de este periodo (32).

Corticoides

El ensayo clinico de Crawford et al en 1999, llego a la conclusién de que las
inyecciones o infiltraciones de corticoides mejoraban significativamente el dolor en
la fascitis plantar respecto al placebo a las 2 semanas y al mes de tratamiento, pero
no a los 6 meses ni al afo @33). Dos estudios randomizados no encontraron
diferencias significativas entre la inyeccion guiada por ecografia y la infiltraciéon
dirigida por palpacion en el punto doloroso (34,35. Se ha encontrado, sin embargo
un menor indice de recurrencias mediante la infiltracién guiada por ecografia (ss)

Un efecto secundario importante de esta terapia es la ruptura de la fascia plantar,
que se ha observado en estudios de series de casos desde 3.3% (36) hasta un 10%
de los pacientes infiltrados (37), causando dolor persistente durante mas de 2 afios
en el 50% de los pacientes afectados y aplanamiento significativo del arco plantar
(38,39,40).

Ortesis plantares

La gran variedad de prescripcion y elaboracion de plantillas por parte de los
ortopedistas, expuestas por Bordelon en 1989 y RosenBloom en 2011 y la ausencia
de controles verdaderos en los estudios con o6rtesis plantares ocasionan que los
meta analisis recientes ofrezcan resultados contradictorios (41,42). Acerca de su
efectividad en términos de funcién del pie y de control del dolor (43,44).

Las ortesis plantares disminuyen la pronacion anémala del pie mediante la elevacion
del arco plantar interno. Con ello se reduce la tension de la fascia durante la
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bipedestacion y se mantiene el arco longitudinal medial, a la vez que la elongacion
del pie asociada a la pronacién, como se desprendié de los estudios biomecanicos
de Kogler 1999. 45) Este objetivo no se consigue con taloneras en forma de cuia,
puesto que no reducen las presiones maximas que se ejercen durante la
bipedestacion sobre el retropié y la fascia plantar @s).

Existen estudios prospectivos en los que el uso de plantillas semirrigidas con
elevacion del arco longitudinal interno del pie mejoraron la clinica de la fascitis
plantar en seguimientos de hasta 5 semanas @7)

Tratamiento quirargico

La actualizacion de Sheon y Buchbinder en 2012 afirma que se han descrito
numerosos procedimientos quirurgicos. Sin embargo ninguno ha sido sometido a
ensayos clinicos controlados. (24

Segun la guia de practica clinica del Colegio Americano de cirujanos ortopédicos
debe realizarse si el resto de las medidas han sido ineficaces (s).

Se debe descartar un posible atrapamiento del nervio lateral plantar, que discurre
entre la fascia del musculo abductor del primer ortejo y el margen medial del
musculo cuadrado plantar mediante la palpacion de la cara interna del talén, suele
ser dolorosa y en ocasiones acompafada de parestesias. El diagndstico
confirmatorio se realiza mediante EMG (9), y si el resultado es positivo, se debe
proceder a la liberacion de la primera rama del nervio lateral plantar. La combinacion
de la seccidn de la fascia y la liberacion del nervio lateral plantar, han demostrado
en un estudio retrospectivo, un alto indice de satisfaccion y mejoria del dolor (so).

ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS.

Son ondas de sonido de alta energia y baja frecuencia que son generadas fuera del
cuerpo y que se transmiten radialmente (1).

Historia.

A finales de los afos 60 surgié la idea de generar ondas de choque extracorporales
con el fin de fragmentar concrementos corporales, tales como calculos renales y
biliares, sin contacto desde el exterior. El procedimiento para fines médicos fue
desarrollado en la década de los 70 en Alemania. En febrero de 1980 se logré por
primera vez la fragmentacion de un célculo renal en el cuerpo de un paciente
mediante ondas de choque desde el exterior. Tras la fragmentacion lograda de
nefrolitos, el procedimiento se amplié con un éxito variable a los calculos en la
vesicula biliar, en el conducto biliar, en pancreas, asi como en los conductos
salivales (51,52).

A la vista de los extraordinarios resultados, en la década de los 90, surgio la idea de
utilizar las ondas de choque en otros ambitos, tales como en la pseudoartrosis, para
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la disolucién de depdsitos calcareos en el hombro, o insercion de tendones, estos
experimentos mostraron un efecto completamente inesperado de las ondas de
choque en tejidos vivos al iniciar los procesos de curacion mejorando el
metabolismo y aumentando el riego sanguineo. (51,53

A finales de los afos 90, alemanes, austriacos y suizos organizaron en Kassel
(Alemania) por primera vez un congreso que iba a tener periodicidad anual. Asi se
establecio la creacion de la ISMTS (International Society form Medical Shockwave
Treatment/ Sociedad internacional para el tratamiento médico por ondas de choque)
(52)

Desde 2001 la eficacia de las OCEC (Ondas de Choque Extracorporeas) para el
tratamiento de fasciopatias, epicondilitis y tendinitis ha sido demostrada en diversos
estudios. Hasta la fecha no existe otro método de tratamiento conservador o incluso
quirurgico cuya eficacia haya sido controlada tan minuciosamente con respecto a
las indicaciones clasicas que la terapia por OCEC. (51)

Principios fisicos.

Las ondas de choque se producen en la atmdsfera en procesos explosivos, por
ejemplo al caer un rayo o cuando un avion rompe la barrera del sonido. Las ondas
de choque son impulsos acusticos que se caracterizan por amplitudes de presion
positiva elevadas y un aumento muy rapido de la presion frente a la presion
ambiente. Pueden transmitir brevemente energia desde el lugar de su generacion a
zonas alejadas y, por ejemplo, hacer estallar cristales de ventanas (s2).

Las OCEC se representan como un impulso de presiéon unico, esencialmente
positivo, seguido de un componente de tension, impulso de presion negativo
relativamente reducido. (Figura 1)
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Generacion de ondas de choque focales.

Las ondas de choque focales se pueden generar por via electrohidraulica,
piezoeléctrica o electromagnética. (Figura 2). Segun el principio electrohidraulico,
las ondas de choque se generan directamente en la fuente; en los otros dos
procedimientos, en cambio, s6lo se formen con el aumento de la pendiente y la
superposicion
y por lo tanto, LAS FUENTES DE CHOQUE UTILIZADAS EN LA MEDICINA
solamente en

Fuente Fuente Fuente Fuente

e | fOCO LO electrohidraulica piezoeléctrica electromagnética, electromagnética,
. ) bobina plana bobina cilindrica
importante
para la
aplicacién
médica es, A

=

que muestran
tipicamente

unos campos
de foco de

tamanos
diferentes. El
foco mas
pequeno

corresponde a
las ondas de choque generadas por via piezoeléctrica, el mas grande a las de origen
electrohidraulico. En consecuencia, la dosificacion necesaria para el tratamiento
depende, en parte, del tipo de aparato. (51)

A lo largo de los ultimos afos esta surgiendo una tendencia hacia los
procedimientos de generacion electromagnéticos. Los generadores reducen
considerablemente los gastos de mantenimiento y permiten, ademas, una
dosificacion muy exacta y sensible de la energia de OCEC aplicada, tanto en sentido
axial (profundidad) como lateral. Debido a la apertura relativamente grande de la
fuente con relacién al tamafo del foco, la superficie de acoplamiento es
suficientemente grande para que la energia se pueda transmitir al cuerpo de forma
menos dolorosa y focalizada a un area relativamente pequefa en el interior del
CUerpo. (53,54)
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LA ONDA DE CHOQUE FOCAL LIBERA ENERGIA EN EL INTERIOR DEL CUERPO

¢ Cojinde Efecto en profundidad
acoplamiento enelfoco

: Fuente de choques electro- Cuerpo
: magnética con bobina cilindrica :

Propagacion de las ondas de choque (reflexién, refraccién, dispersion).

Al ser ondas acusticas, las ondas de choque precisan de un medio para su
propagacion. En el ambito de las ondas de choque de uso médico, se emplea
generalmente agua, en la cual se generan las ondas de choque fuera del cuerpo y
se transfieren luego al tejido biolégico. Dado que el tejido esta compuesto
esencialmente por agua, las propiedades de transmision del sonido, descritas por
la impedancia acustica (z) son muy similares, de manera que las pérdidas durante
la transferencia al cuerpo son reducidas (ss).

Impedancia acustica: Z= PC P = Densidad y C= Velocidad del sonido.

Las interfaces acusticas a nivel de las cuales cambian las propiedades acusticas de
densidad y velocidad del sonido producen una desviacion de la propagacion lineal
de las ondas por los fendbmenos conocidos de la 6ptica, tales como refraccion,
reflexion, dispersion y difraccion. Estos se deben tener en cuenta a la hora de aplicar
ondas de choque en el ser humano, con el fin de asegurar que la energia actué en
la zona de tratamiento. Es necesario tener la precaucion de que no se encuentren
organos que contengan gas (pulmones) o estructuras 6seas de mayor tamano
delante de la zona de tratamiento propiamente dicha, ya que actuaria como pantalla
impidiendo el paso de las ondas de choque al area a tratar. (51,54

PARAMETROS DE ONDAS DE CHOQUE.

La caracterizacion de las ondas de choque se basa generalmente en mediciones
con sondas depresion, que muestran en medicina unos valores de presion tipicos
de aproximadamente 10-100 megapascal (MPa) para la presion maxima P+. Este
valor es entre 100 y 1000 veces superior a la presién atmosférica. (s4)
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Segun el modo de generacién de ondas, los tiempos de aumento tr se situan
aproximadamente entre 10 y 100 nanosegundos (ns). También la duracion de
impulsos tw de aproximadamente 0.2 a 0.5 microsegundos (us) es relativamente
corta (54)

DISTRIBUGION TIPICA DE LA PRESION DE UNA ONDA DE CHOQUE EN FORMA ONDA DE CHOQUE
DE MONTANA
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EFECTOS FiSICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE.

El efecto de las ondas de choque se basa, entre otros, en un efecto dinamico dirigido
hacia delante (en el sentido de la propagacion de las ondas de choque), con la
transmision de la interfaz de unos impulsos que pueden ser aumentados hasta la
destruccion de los calculos renales. Dado que estos efectos dinamicos se producen
esencialmente en las interfaces que provocan un santo de la resistencia acustica,
pero son practicamente inexistentes en los medios homogéneos (tejidos, agua), las
ondas de choque representan el recurso ideal para generar efectos en las
profundidades del tejido sin perjudicar el tejido situado delante de la zona de
tratamiento (51,52).

Pero incluso las interfaces menos pronunciadas dentro de las estructuras de tejido
blandas estan sujetas a un ligero efecto dinamico al ser alcanzadas por las ondas
de choque. Segun la intensidad de las mismas, puede tener lugar una destruccion
mecanica de las células y membranas, por ejemplo trabéculas éseas, o bien la
estimulacion de células a través de la deformacién reversible de la membrana
celular. De este modo es posible por un lado, destruir estructuras fragiles (tales
como calculos renales) o, por otro lado, irritar o estimular estructuras de tejido,
iniciando procesos de curacion que se pueden observar en las aplicaciones
ortopédicas. La focalizacion permite limitar a la zona destino, reduciendo o evitando
efectos secundarios en el exterior de dicha zona. Generalmente los efectos
producidos por una terapia por ondas de choque son el aumento del riego
sanguineo y la estimulacién del metabolismo, a los cuales se puede atribuir el
proceso de curacion. (s1)
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LOS CAMPOS DE APLICACION TIPICOS DE LAS ONDAS DE CHOQUE EN LA MEDICINA
Y LAS INTENSIDADES CORRESPONDIENTES

\_ Regeneracion celular

S Terapia del dolor
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Ay Litotripsia
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energia ¢ energia

Efecto de cavitacion.

Los microjets producidos por el colapso de las burbujas de cavitacion poseen una
gran energia y elevada capacidad de penetracion, de manera que no solo
erosionan las interfaces duras de los calculos, sino que pueden atravesar las
paredes de los vasos sanguineos pequefos. La consecuencia son micro-

hemorragias o perforacion de membranas. (s1)

Efectos biolégicos de las ondas de choque.

Los efectos fisicos ya descritos anteriormente causan reacciones biolégicas, los

cuales son:
v" Aumento de la permeabilidad de las células.
v Estimulacién de la microcirculaciéon (sanguinea, linfatica)
v' Segregacion de la sustancia P
v" Reduccién de las fibras nerviosas no mielinizadas
v

metabolismo, angiogénesis y tiene efecto anti-inflamatorio.
Efecto antibacteriano

Segregacion de hormonas de crecimiento

Estimulacién de Stent cells (51).

ASRNEN
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TEORIAS DE LOS MECANISMOS DE ACCION.

¢

Analgesia = por destruccion de terminaciones nerviosas no mielinizadas
(nociceptores), por inhibicion medular (teoria de la compuerta), inhibicion de
las terminaciones nerviosas por liberacion de endorfinas.

Efecto antiinflamatorio - Degradacion de los mediadores de la inflamacién
por hiperemia inducida.

Aumento temporal de la vascularizacion - paralisis simpatica inducida por
las ondas.

Activacion de la angiogénesis = Rotura intraendotelial de los capilares con
migracion de las células endoteliales al espacio intersticial y activacion del
factor angiogénico.

Fragmentacion de los depésitos calcareos - Efecto mecanico de las propias
ondas.

Neoosteogénesis - Estimulando los factores osteogénicos (osteonectina)
por micronizacion osteogénica. (52

INDICACIONES SEGUN LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE TRATAMIENTO DE
ONDAS DE CHOQUE MEDICAS.

Epicondilitis y epicondilalgias

Tendinitis y tendinopatias cronicas
Tendinopatias calcificantes

Entesitis Aquilea

Fascitis plantar y espolén calcaneo
Pseudoartrosis y retardos de consolidacion en las fracturas.
Quiste 6seo solitario

Fibrosis muscular postraumatica

Sindrome doloroso de trocanter mayor.
Sindrome del aductor

Sindrome del tenddn peréneo

Estadios tempranos de necrosis avascular
Estadios tempranos de osteocondritis disecante.
Sindrome miofascial (excluyendo fibromialgia)
Quemaduras. (52)

L 2R R R R R R JER R R R JEE JEE SR 2R 4

En fase experimental:

Isquemia miocardica
Lesion de nervio periférico
Prostatitis abacterial
Enfermedad periodontal
Osteoartritis. (s2)

* & & o o
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CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Enfermedades vasculares

Infecciones activas.

Tumores malignos y/o benignos

Cartilago o articulaciones de columna vertebral
Directamente sobre dispositivos implantados. (52)

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

* & & o

*

Trastornos de la coagulacion, ejemplo hemofilia

Discapacidad motriz vascular

Embarazo

Menores de 18 afos y mayores de 75 anos

Fibromialgia

Uso de corticoesteroides menor a 6 semanas previo al tratamiento con
ondas de choque extracorpéreas (s2).

* & & O o o

DOSIS para tratamiento de espolén calcaneo.

Energia: 0.2-0.3 MJ (mega joules) mm2

Frecuencia 4Hz

Impulsos 1800-2000

Intervalo 10-14 dias

Sesiones 5-7 sesiones

Dispositivo de acoplamiento 1 6 1l. (8)

Otras bibliografias sugieren

1. Frecuencia de 2 000 impulsos por sesion.

2. Intensidad desde 0,03 MJ/mm2 hasta 0,5 MJ/mm2 (25 kV).
3. Sin sedacién ni analgésicos

4. Posicidon de sentado o acostado en la unidad de ondas de choque.

5. Localizacion del punto doloroso por palpacion y lubricacion del area de
tratamiento con gel para la transmisién de las ondas de choque.

5. Aplicacién progresiva de las ondas de choque desde baja energia hasta 22
kV divididas en 4 fases de 500 impulsos cada una para ver el estado de la piel y
lubricar la membrana.
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6. Duracion del tratamiento, de 30 a 40 min. (53,54)

Segun Chang 2012 en su meta- analisis compara diversos articulos, que tratan la
fascitis plantar con o sin espoldn calcaneo, donde van desde los 1500 pulsos hasta
los 4000 y desde 2 a 3 sesiones, él refiere que la mejor dosis es de mediana
intensidad entre 0.56mJ (mega joules) a 0.12mJ, 2000 pulsos x 3 sesiones. (54).

MEDICION DEL DOLOR

El dolor es dificil de cuantificar. Para medir el dolor siempre se ha utilizado una sola
dimensién, la intensidad, pero para evaluarlo en forma adecuada se le debe
considerar como un fendmeno subjetivo, multidimensional, “una experiencia
personal y unica” que afecta a la persona en diferentes dimensiones:

Sensorial, que da cuenta de la intensidad y cualidad de éste.

Fisiologica, que se refiere a la localizacion, inicio, duracién y tipo.
Conductual, dada por la aparicion de un comportamiento determinado segun
la intensidad del dolor.

Afectiva, que determina la aparicion de depresion, ansiedad y temor debido
al dolor.

Cognitiva, que se refiere a las opiniones y pensamientos que se generan en
el individuo con respecto a la sensacion dolorosa.

Sociocultural, que incluye los aspectos étnicos, demograficos, espirituales,
sociales y ambientales de este fendmeno; por ejemplo, algunas personas
piensan que es normal tener dolor (ss).
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Medicion de la intensidad del dolor

La escala visual analoga (EVA) es el instrumento que mas se utiliza en los estudios
clinicos para evaluar la intensidad del dolor. Fue desarrollada por Hiskisson en
1974. Se muestra al paciente una linea horizontal o vertical de 10 centimetros, los
extremos son marcados para ausencia de dolor y peor dolor posible o imaginable;
luego se solicita al paciente que marque un punto en la linea que refleje su dolor y
luego se mide la distancia en milimetros desde el extremo de no dolor hasta el punto
que marco el paciente. Tedricamente la EVA tiene mayor sensibilidad que los
meétodos anteriores, porque tiene un numero (se)

+—» Escalavisual analdgica

12 3 4 5 6 7 8 9 10

0
| | | | | ‘ | Evaluacion del dolor: Escala numérica

Qin Anlnr |
| | | | | | ‘ I oln aoior El peor dolor
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O 2 8 4 5 6 it & 9 10

No El peor
dolor dolor — |
imaginable Figura 1: Escala visual numérica para la evaluacion del dolor
e
1cm

Una modificacion a la EVA es la escala de categoria grafica (ECG), esta contiene
un descriptor verbal o numérico a un costado de la linea. Resulta ser un sistema
mas facil de comprender para los pacientes, pero tiene la desventaja de que las
respuestas tienden a acumularse en los lugares de los descriptores verbales o
numericos.

Sin
dolor
poco intenso muy intenso

8in dolor

o
i
2
3
L3
5
[
1
B
g
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Otra escala es la escala de rostros, consiste en seis a ocho categorias sefaladas
con dibujos que representan distintas expresiones faciales, asociadas a diversas
intensidades de dolor. Suele ser muy util en pacientes con deterioro intelectual y en
niRos pequenos

ESCALA DE EXPRESION FACIAL.

Muy utilizada en pediatria y con pacientes con discapacidad intelectual, son una
serie de expresiones que van desde la alegria hasta el llanto (ss, 57

1 2 3 4 5 6

0=NO DOLOR 6=DOLOR INSOPORTABLE

Integracién de las diferentes escalas de medicion de intensidad del dolor (se).

Sin Peor dolor
dolor (anverso)

: Peor dolor
(S:Iinl (reverso)
olor
: 3 w £ Peor dolor
Sin © eﬁ que haya
dolor - ' - sentido
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JUSTIFICACION

El propdsito de este estudio es realizar la evaluacion clinica y radiografica previa y
posterior al tratamiento con ondas de choque extracorpéreas en pacientes con
espoldn calcaneo, puesto que es una patologia que en el Instituto Mexicano del
seguro Social (IMSS) es quirurgica, a la cual no se le da prioridad, sin embargo
mediante la bibliografia se ha visto que tiene buenos resultados con tratamiento
conservador de ondas de choque extracorporeas, con lo que con este tipo de
terapias en el IMSS se podria evitar un tratamiento quirdrgico, cuyos costos
economicos, son mayores a la larga, ademas de evitar el riesgo de un tiempo
quirurgico, el uso de espacio en quirdfano y cama hospitalaria, que segun el diario
oficial de la Federacion del 4 de abril del 2014, el Instituto Mexicano del Seguro
social tiene costo por dia de hospitalizacion de 6377 pesos y las intervenciones
quirurgicas en unidades de tercer nivel son de 28,370 pesos. Ademas del costo
tiempo y dinero de los dias de incapacidad de cada paciente en caso de ser
trabajador.

Ademas como se menciond en los datos epidemioldgicos, aproximadamente el
10% de la poblacién de Estados Unidos experimentara dolor plantar, lo que resulta
en 1 millén de visitas por afio a consulta para tratamiento de la fascitis plantar (14).
El costo anual estimado para tratar el dolor plantar se estima entre 192 y 376
millones de dolares (15).

El Instituto Mexicano del Seguro social no cuenta con la terapia fisica de ondas de
choque, la cual segun la literatura es efectiva en el tratamiento de la fascitis plantar,
y el espoldn calcaneo, por lo que también se pretende sugerir como una nueva
modalidad dentro de la Institucion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El propdsito de este estudio es realizar la evaluacion clinica y radiografica previa y
posterior al tratamiento con ondas de choque extracorporeas en pacientes con
espoldn calcaneo, puesto que es una patologia que en el Instituto Mexicano del
seguro Social (IMSS) es quirurgica, a la cual no se le da prioridad, sin embargo
mediante la bibliografia se ha visto que tiene buenos resultados con tratamiento
conservador de ondas de choque extracorpéreas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

e cual sera la efectividad de las ondas de choque extracorporeas para
mejorar el dolor y disminuir la longitud del espoldn, en pacientes portadores
de espoldn calcaneo sintomatico de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI?

HIPOTESIS:

La aplicacion de las ondas de choque extracorpdreas son efectivas para mejorar el
dolor y disminuir el tamafo del espolon calcaneo en pacientes con fascitis plantar
asociada al espolon calcaneo.
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Objetivo General:

1. Demostrar que con la aplicacion de ondas de choque extracorpéreas en
pacientes con fascitis plantar relacionada a espolon calcaneo disminuye el
dolor y tamario del espolon.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién participante, asi
como su IMC, tiempo de bipedestacion, evolucién y tipo de huella plantar.

2. Buscar las relaciones entre las diferentes variables y ambos grupos de
estudio.

3. Relacionar la evolucion radiografica con el grupo de estudio y determinar si
existen o no diferencias estadisticamente significativas.

4. Buscar relacion de la evolucion clinica (dolor en reposo, bipedestacion y
marcha) y con los grupos de estudio para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas.
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PACIENTES Y METODOS

Disefio: Ensayo clinico, cuasiexperimental, analitico, prospectivo, longitudinal,
doble ciego

Pacientes: Se reclutaron 44 pacientes de manera consecutiva, aleatorizada de la
consulta externa de la unidad de medicina fisica y rehabilitacion Siglo XXI, con
diagnostico radiografico de espolon calcaneo. Derechohabientes del IMSS y que
acepten participar mediante consentimiento informado. Bajo los siguientes
criterios de seleccion: pacientes de cualquier género, edad entre 18-75 anos,
que tengan un tiempo de evolucién de al menos 4 semanas, con dolor en region
talar. Criterios de exclusién: pacientes con marcapasos cardiaco tipo demanda,
desfibrilador u otro implante eléctrico o metalico, pacientes con sospecha o
diagndstico de cualquier lesién neoplasica, pacientes con trastornos vasculares
sistémicos, alteraciones de la coagulacion, embarazo, fibromialgia, que hayan sido
infiltrados con corticoesteroides en un lapso menor a 6 semanas, pacientes
portadores de polineuropatias desmielinizantes independientemente de su
etiologia, con ulceras cutaneas, bursitis, portadores de artritis reumatoide,
espondiloartrosis, artropatias inducidas por cristales, pacientes que cuenten con
incapacidad temporal para el trabajo. Criterios de eliminacidén: Pacientes que
presenten intolerancia a la estimulacién con ondas de choque extracorpéreas, que
experimenten irritacion de la piel, reacciones alérgicas o hipersensibilidad debido
al medio conductor, que presenten hematoma y petequias en la zona de aplicacion,
lipotimia posterior a la aplicacion de las ondas de choque extracorporeas,
pacientes que se retiren voluntariamente del estudio o que fallezcan.

Programa de trabajo: De manera aleatoria se formaron 2 grupos a los cuales se
les realizé una valoracion inicial, el grupo 1 se le dara tratamiento con ondas de
choque, grupo 2 (grupo control) se tratara con placebo. Se les daran 5 sesiones de
terapia de ondas de choque extracorpéreas cada 7 dias a nivel talon afectado, de
2000 pulsos, a 3.5a 4.5 bares a 10 Hz. y 2000 pulsos a nivel de fascia plantar, 1000
previos al tratamiento para espolén calcaneo y 1000 posteriores al tratamiento de
espoldn calcaneo a una intensidad de 1.5 bares y frecuencia de 20Hz. A ambos
grupos se les dieron ejercicios de estiramiento de fascia plantar, triceps sural,
isquiotibiales, masoterapia de relajacion y se realizé plantoscopia; ya que en base
a ello se prescribiran plantillas acorde al requerimiento biomecanico del paciente,
ademas de entregarles hoja informativa de cuidados posteriores a la aplicacion de
ondas de choque (anexo 4). En caso de ser bilateral se tomara también en
consideracion para tratamiento bilateral. Con control inicial y posteriormente al
finalizar las 5 sesiones, con evaluacion del dolor, el cual el paciente registrara en
una tabla con la escala visual analoga de dolor, y control radiografico en una
proyeccion lateral de pie. Considerando disminucion de entesopatia a partir de 1
mm medida en la radiografia lateral.
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Recursos: Se realizd en las instalaciones de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI del IMSS.

Para la aplicacion de ondas de choque se utilizé el equipo BTL ® 6000 SWT TOP
LINE.

Consideraciones éticas: Se dara a firmar el consentimiento informado del
participante donde se especificaron las caracteristicas del proyecto, y se siguieron
los lineamientos de acuerdo a la declaracion de Helsinki y de la Normal Oficial
Mexicana, asi como también los lineamientos de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion en Salud.

Analisis de datos: Para el analisis estadistico se aplico estadistica descriptiva,
calculando valor maximo, valor minimo, promedio y desviacion estandar a
variables cuantitativas (edad, tiempo de evolucion, IMC, disminucién del tamafio
del espoldn) coeficiente de asimetria y curtosis; se calculé mediana p25 y p75 a
variables cualitativas, y para estadistica inferencial se aplicé prueba chi 2,
coeficiente de correlacion de Pearson y Prueba de Wilcoxon, todas con un nivel de
significancia de p <0.05.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

Durante el afio 2014 en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI
se atendieron un total de 68,800 consultas, de las cuales 95 fueron con diagndstico
de espoldn calcaneo, lo cual representa un 0.01%, para lo cual se utilizé la
siguiente formula, dando como resultado 43 pacientes.

Variables categoérica finita
N*zZ*p*q
d?*(N-1)+z%*p*q

n:

n= tamafio muestra

N= poblacién 68800
Z= nivel de confianza (95%) 1.96
p=prevalencia enfermedad 0.01
d= precision, grado de error 0.03
g= 1-p (diferencia para el 1) 0.99
(2)2= 3.8416

(d)2= 0.0009

N-1= 68799

n=

n= 2616.590592

61.95713184

42.2

43 pacientes
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se aplicd estadistica descriptiva, calculando valor
maximo, valor minimo, promedio y desviacion estandar a variables cuantitativas
(edad, tiempo de evolucion, IMC, disminucién del tamafo del espoldn) coeficiente
de asimetria y curtosis; se calculé mediana p25 y p75 a variables cualitativas, y
para estadistica inferencial se aplico prueba chi 2, coeficiente de correlacion de
Pearson y Prueba de Wilcoxon, todas con un nivel de significancia de p <0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se dara a firmar el consentimiento informado del participante donde se
especificaron las caracteristicas del proyecto, y se siguieron los lineamientos de
acuerdo a la declaracion de Helsinki y de la Normal Oficial Mexicana, asi como
también los lineamientos de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de investigacion en Salud.

La base informatica con los datos de los participantes, solo fue accesible para el
investigador principal y los participantes del estudio de manera que se evito la
revelacion de datos personales del paciente a personal no autorizado.

Una vez que se identifique al sujeto como candidato para su participacion en el
estudio, se solicitara la firma de consentimiento informado (Anexo 1) de manera
libre, quedando aclarado que podia retirar su participacion del estudio en cualquier
momento y de manera libre.

Ademas, como medida ética, al grupo control en caso de no mejoria, fuera del
estudio, se dara tratamiento con ondas de choque, para intentar la mejoria del
paciente.

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD
33



VARIABLES

INDEPENDIENTES

REGISTRO: R2016-3702-6

Dato o | Definicion tipo de | Escala de | Instrumento | Valor final
indicador Conceptual variable medicion de medicion
Edad Tiempo que ha vivido | cuantitativa Escalar cuestionario | afios
una persona desde su razon
nacimiento.
Sexo Condiciéon  organica | cualitativa nominal cuestionario 1= fem;
que  distingue al 2= masc
hombre de la mujer
Peso medida de la fuerza | Cuantitativa Ordinal Bascula Kg
que ejerce la
gravedad sobre un
cuerpo determinado
Talla Medida asignada a la | Cuantitativa Ordinal Estadimétro | Mts.
altura de un individuo
IMC Indice de relacion | Cuantitativa Intervalo Calculadora | Kg/mt2
entre peso y altura
Calcaneo Hueso talar con | Cualitativa Nominal Cuestionario | Unilateral = 1
afectado patologia ya sea de 1 Bilateral = 2
unilateral o | lado o ambos
bilateral
Lateralidad Lado del pie con | Cualitativa Nominal Cuestionario | Derecho= 1 Izquierdo = 2
afectada: patologia
Ejercicio variedad de actividad | Cuantitativa Escalar Cuestionario | Nula=0
fisica planificada, 1-2 x semana =1
estructurada, 3-5 x semana =2
repetitiva y realizada >5 xsemana =3
con un objetivo
relacionado con la
mejora o] el
mantenimiento de uno
0 mas componentes
de la aptitud fisica.
Tiempo de | Proceso que cursa | Cuantitativa Escalar Cuestionario | Meses
evolucion una enfermedad razon
durante un periodo de
tiempo.
Huella Plantar Pisada dejando una | Cualitativa Escalar Plantoscopia | Pie plano =1

marca en el suelo con
el pie.

Pie cavo = 2
Pie normal = 3
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existente entre 2 puntos, que
se medira desde la
tuberosidad anterior hasta el
extremo mas distal del
espoldn visto por radiografia

Dato o | Concepto operacional tipo de | Escala de | Instrumento de | Valor final
indicador variable medicion medicion
Dolor Experiencia  sensorial y | cualitativa ordinal Escala EVA 1 a 10
emocional desagradable puntos
asociada con una lesion
presente, potencial o
descrita en términos de la
misma.
Longitud Magnitud fisica que | Cuantitativa Regla Valor
espolon determina la distancia, es numerico en
decir, la cantidad de espacio mm.
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RESULTADOS

Se valoraron un total de 67 pacientes, de los cuales 2 fueron excluidos del estudio
1 por diagnéstico de Cancer de prostata, 1 por insuficiencia arterial y un paciente
cuya patologia era bilateral se excluyéo uno de los pies por portar material de

osteosintesis.

3 pacientes abandonaron el tratamiento, 1 por dolor severo a la aplicacion de ondas

de choque y 2 mas por problemas familiares.

En la muestra se incluyeron 62 pacientes, con un total de 77 talones portadores de

espoldn calcaneo, ya que 16 pacientes portaban espolén calcaneo bilateral.

La edad de los pacientes comprendia desde los 36 afios hasta los 70 afos, con
una media de 49.6 £ 9.34 anos, el comportamiento de los datos muestran una
distribucion normal, coeficiente de asimetria 0.4.

La grafica 1y la tabla 1 corresponden a la distribucion por género de la muestra,
donde observamos que el 70.1% corresponde al género femenino.

Tabla 1. Distribucioén por género.
Frecuencia Porcentaje
FEM 54 70,1
MASC 23 20,9
Total 77 100,0

Grafica 1. Distribucion por género.

BFEM mMASC
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La distribucion por género entre ambos grupos (experiemental Vs control) se muestran en la tabla

2 con un valor de p= 0.220 con la prueba chi ? lo que significa que ambos grupos eran iguales.

Tabla 2. Distribucioén por género Vs grupo

GRUPO
EXPERIMENTAL |  CONTROL Total
GENERO FEM Frecuencia 27 27 54
%
64,3% 77,1% 70,1%
MASC. Frecuencia 15 8 23
%
35,7% 22,9% 29,9%
Total Frecuencia 42 35 77
%
100,0% 100,0% 100,0%
CHI2 P=0.220
En un 60% se manifiesta en forma unilateral como se observa en la tabla 3 y grafica 2.
Tabla 3. PIE AFECTADO
Frecuencia Porcentaje
PIE AFECTADO DERECHO 2 20.0
IZQUIERDO 2 20,9
BILATERAL 3 403
Total 77 100,0
Grafica 2. Distribucion por pie afectado
B DERECHO
B IZQUIERDO
BILATERAL
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El indice de masa corporal (IMC) presentado por los pacientes tenia una minima de
22.67 y una maxima 42.32kg/m? con una media de 30.69 + 4.63 kg/m?

Tabla 4. IMC CATEGORIA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
NORMAL 8 10,4 10,5
SOBREPESO 29 37.7 48,7
OBESIDAD 39 50,6 100,0
Total 76 087

La tabla 5. Muestra la distribucion del IMC entre ambos grupos donde se observa
que no existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, tanto
control como experimental,

Tabla 5. IMC por categoria Vs grupo.

GRUPO
EXPERIMENTAL CONTROL Total
IMC NORMAL Frecuencia 4 4 8
CATEGORIA
()
& 9,8% 11,4% 10,5%
SOBREPESO Frecuencia 14 15 29
%
34,1% 42,9% 38,2%
OBESIDAD Frecuencia 23 16 39
%
56,1% 45,7% 51,3%
Total Frecuencia 41 35 76
%
100,0% 100,0% 100,0%
CHI? P=0.66

Se observo la asociacién del tiempo de bipedestacion para desarrollar espolén
calcaneo, donde observamos que la minima eran O hrs de bipedestacion y la
maxima 10 hrs, con una media de 5.24 + 2.54hrs. con una distribucion normal con
coeficiente de asimetria de -0.35.
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Al indagar sobre el tiempo de evolucion siendo la minima 1 mes de evolucion y como
maximo 120 meses, con una mediana de 8 meses. p 25= 5 meses p75=17 meses

TABLA 6. TIEMPO DE EVOLUCION

2-3 MESES
4-6 MESES
> 6 MESES
TOTAL

Acorde a la plantoscopia que se realizé en nuestra poblacion de estudio, se
observa el 89.6% tienen alteraciones en la huella plantar, mientras que solo el
10.4% de los pacientes con espoldn calcaneo tienen huella plantar normal (tabla

Frecuencia

9
18
50
7

Porcentaje

1,7
23,4
64,9

100,0

Porcentaje
acumulado

1,7
35,1
100,0

7).
Tabla 7. Tipo de huella plantar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
PIE PLANO 36 46,8 46,8 46,8
PIE CAVO 33 42,9 42,9 89,6
PIE NORMAL 8 10,4 10,4 100,0

Total 77 100,0 100,0

Tabla 8. La distribucion de las alteraciones de la huella plantar fue diferente entre
ambos grupos (experimental y control) mostrando diferencias estadisticamente
significativas con una de Chi ?20.40. Mostrando una mayor frecuencia de pie plano

en el grupo experimental.

Tabla 8. Huella plantar Vs Grupos

GRUPO

EXPERIMENTAL CONTROL Total
Huella plantar PIE PLANO Frecuencia 29 14 36
% 52,4% 40,0% 46,8%
PIE CAVO Frecuencia 19 14 33
% 45,2% 40,0% 42,9%
PIE NORMAL Frecuencia 1 7 8
% 2.4% 20,0% 10,4%
Total Frecuencia 42 35 77
% 100,0% 100,0% 100,0%

CHI? P=0.040
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Se genero¢ la relacion entre el género Vs disminucion del espolon y género Vs tipo
de huella plantar, sin encontrar asociacion estadisticamente significativa p= 0.431/
p= 0.058 respectivamente.

No existe correlacion entre edad, IMC, tiempo de bipedestacion, milimetros de
disminucién del espoldn calcaneo y tiempo de evolucidn

Se buscd la relacion entre la disminucion del tamano del espolén Vs indice de masa
corporal por categoria, disminucion de tamano del espolon Vs horas de deporte,
disminucion del espolon Vs huella plantar, disminucion del espoldn Vs género,
disminucién del espoldn Vs tiempo de evolucion sin encontrar evidencia estadistica
de ello. Con valores de p= 0.226/0.107/0.211/0.431/0.254 respectivamente.

La tabla 9 muestra la relaciéon de que el grupo experimental tuvo un 93.8% de

disminucion del tamario del espoldn, siendo altamente significativo. Chi 2 p= 0.000.
(Ver Anexo 6)

Tabla 9. Disminucién del tamafio del espolén segtin grupo de estudio.

DISMINUCION DEL ESPOLON

S|

NO

Total

GRUPO

EXPERIMENTAL Frecuencia

%

30

93,8%

26,7%

42

54,5%

Frecuencia

%

6,3%

33
73,3%

35
45,5%

Total

Frecuencia

%

32

100,0%

45

100,0%

77

100,0%

chi 2

p=0.000
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Las siguientes tablas 10 y 11 y grafica 3 y 4 se muestra la reduccion del dolor entre

ambos grupos de estudio, ambos grupos tuvieron reduccion del dolor
estadisticamente significativo.
Tabla 10. Comparacion de dolor inicial y final grupo experimental
Percentiles Prueba
Percentil 50 Wilcoxon
N Minimo Maximo Percentil 25 | (Mediana) 75°
dolor reposo inicial 41 0,0 10,0 0,000 4,000 6,000
. 0,00
dolor reposo final 41 0,0 8,0 0,000 0,000 2,000
dolor bipedestacion
inicial 41 2,0 10,0 6,000 6,000 8,000
0,00
dolor bipdestacion final 41 0,0 9,0 2,000 2,000 4,000
dolor marcha inicial 41 2,0 10,0 6,000 6,000 8,000
X 0,00
dolor marcha final 41 0,0 8,0 1,000 2,000 5,000
Gréfica 3. Comparacion de dolor en grupo experimental
et h
N
0 1 2 3 4 5 6 7

M final Minicial
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Comparacion de dolor inicial y final grupo control

Percentiles
Prueba
Percentil 50 Wilcoxon
N Minimo Maximo Percentil 25 | (Mediana) 75°
dolor reposo inicial 36 0,0 10,0 ,500 4,000 6,000
. 0,002
dolor reposo final 36 0,0 10,0 0,000 2,000 4,750
dolor bipedestacion
inicial 36 4,0 10,0 6,000 7,500 9,000
dolor bipedestacion final 0,000
36 0,0 10,0 3,250 5,500 7,000
dolor marcha inicial 36 4,0 10,0 6,000 7,000 9,000
. 0,000
dolor marcha final 36 0,0 10,0 2,250 5,500 7,000

marcha

bipedestacion

reposo

Gréfica 4. Comparacion de dolor en grupo control

o final

M inicial

Durante el estudio se evidenci6 la presencia de fiebre de entre 38.0 y 38.4°C en 5
pacientes, descartandose una etiologia infecciosa, y coincidiendo al dia de
aplicacion de ondas de choque. 2 pacientes presentaron el cuadro febril en 2
sesiones, mientras que 3 pacientes unicamente posterior a la primera sesion.
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DISCUSION

Se demostré acorde a la bibliografia que a mayor edad, y un IMC elevado mayor de
30kg/m? que esta asociado a la aparicion de espoldn calcaneo, asi mismo el tiempo
de bipedestacion, aunque dice la bibliografia que esta relacionado un tiempo de
bipedestacion durante la jornada laboral mayor a 8 hrs, vemos que nuestra
poblacion presentd una media de 5.24 + 2.54hrs por dia, y existe una relacion entre
las alteraciones de la huella plantar y la aparicion de espoldn calcaneo tal como lo
menciona Riddle et al, asi como Irving y Cook.

Las relaciones de género, huella plantar, edad e IMC no estuvieron relacionadas
con la disminucion del tamafio del espoldn calcaneo

Se ha demostrado que efecto mecanico de las ondas de choque sobre la
entesopatia del calcaneo, ayuda a fragmentar los depésitos calcareos, por lo cual
se observo disminucion del tamarfio del espoldn calcaneo acorde a lo reportado por
Ulrich (2011)

La aplicacion de ondas de choque aunque se encuentra descrito en la literatura
como dolorosa, también existen algunas teorias de los efectos fisicos por las cuales
disminuye el dolor, como segregacion de sustancia P, reduccion de fibras nerviosas
no mielinizadas, asi como inhibicién medular (teoria de la compuerta) e inhibicién
de las terminaciones nerviosas por liberacién de endorfinas. Aunado al efecto
mecanico sobre la fascia plantar que permite su elongacion y relajacion de acuerdo
a lo reportado por Ulrich (2011) y la sociedad internacional de ondas de choque.
En cuanto al grupo control, como a ambos se les otorgo el tratamiento convencional
ya documentado en la bibliografia tal como los ejercicios de estiramiento de fascia
plantar de Sheon y Buchbinder (2012), asi como la prescripcion de ortesis plantares
acorde al requerimiento biomecanico las cuales impiden la pronacion anémala y no
se consigue con la talonera como lo reporta Rosembloom (2011) y Lee (2009)

Aunque no se encontraron reportes en la bibliografia que relacionen la aplicacion
de ondas de choque con cuadros febriles, sabemos que las ondas de choque
pueden ocasionar aumento de los mediadores de la inflamacién inicialmente por el
efecto mecanico, sin embargo sera una variable que debera ser estudiada a futuro
para saber si existe una relacién o no.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Existe en la bibliografia el reporte de efectos de las ondas de choque a mediano y
largo plazo 6 meses y posterior al afio respectivamente, por lo que se pudiera dar
seguimiento a esta poblacion de estudio para documentar los cambios que pudieran
existir a mediano y largo plazo.

CONCLUSIONES:

1.

La edad media de los pacientes fue de 49.6 + 9.34 afos, con un 70% de
género femenino, la media del IMC es de 30.69 * 4.63 kg/m?, observandose
una mayor asociacion entre pacientes con sobrepeso u obesidad y espolon
calcaneo. Se observo el tiempo de bipedestacion durante la jornada laboral
entre la poblacion de estudio con una media de 5.24 + 2.54hrs por dia. El
tiempo de evolucidon de nuestra poblacidon tuvo una mediana de 8 meses. p
25= 5 meses p75=17 meses. El 90% de nuestra poblacién de estudio
presenté alteraciones en la huella plantar, siendo el 47% pie plano y 43% pie
cavo.

Se buscaron diferentes relaciones entre género y tipo de huella plantar, edad,
IMC, tiempo de bipedestacién, tiempo de evolucion y milimetros de
disminuciéon del espolon, sin encontrar evidencia estadisticamente
significativa.

Se observo la relacion de la disminucion del tamafio del espoldn calcaneo Vs
grupo control, siendo el grupo experimental quien tuvo una reduccién del
tamario del espolon en el 93.8% de los pacientes, con una Chi 2 p= 0.000,
mientras que en el grupo control solo un 6.2% de los pacientes tuvo una
disminucién del tamano del espoldn calcaneo.

Se demuestra la disminucion de dolor en ambos grupos de estudio con una
p <0.05, ambos estadisticamente significativos, sin embargo la diferencia en
el grado de dolor es significativa para el grupo experimental.

En base a los resultados obtenidos se acepta la hipdtesis alterna, que dice “La
aplicacién de las ondas de choque extracorpéreas son efectivas para mejorar el
dolor y disminuir el tamafo del espolon calcaneo en pacientes con fascitis plantar
asociada al espolon calcaneo”.

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD

44



REGISTRO: R2016-3702-6

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Delius M. Biological effects or shock waves: Kidney damage by shock waves
in dogs dose dependence. Ultrasound Med Biol, 1998; 14:177-22.

2. Wang et al. Shock Wave therapy induces neovascularization at the tendon-
bone junction. A study in rabbits. J. Orthop. Res. 2003; (21): 984-989.

3. Haupt G. Use Extracorporeal Shock Waves inthe Treatment of
Pseudarthrosis, Tendinopathy and Other Orthopedic Diseases. J. Urol. 1997;
158 (1): 4-11.

4. Alvarez C, Palma W. Desarrollo y biomecanica Del arco plantar. Ortho-tips.
2010; 6(4): 215-222.

5. Kapandji A. La bdéveda plantar en conjunto. En: Kapandji A. Fisiologia
Articular Tomo 2. 6ta ed. Paris: Maloine; 2010. 231-261

6. Mansat C, Huertas C. El pie Anatomia y Biomecanica. L’Observatoire du
Mouvement 2003; (1):1-5.

7. lIrving DB, Cook JL, Menz HB, et al. Factors associated with chronic plantar
heel pain: a systematic review. J Sci Med Sport 2006; 9:11-22.

8. Singh J, Kaur G, Kaur K. A study of calcaneal enthesophytes (spurs) in Indian
population. Int J Appl Basic Med Res. 2014; 4 (1): 513-516.

9. Riddle, D. L., M. Pulisic, et al. (2003). "Risk factors for Plantar fasciitis: a
matched case-control study." J Bone Joint Surg Am 85 -A(5): 872-877.

10.Irving DB, Cook JL, Young MA, Menz HB: Obesity and pronated foot type may
increase the risk of chronic plantar heel pain: a matched case—control study.
BMC Musculoskelet Disord 2007, 8:41

11.D’Maio, M., Paine, R., Mangine, R.E., & Drez, D. (1993) Plantar fasciitis.
Sports Medicine and Rehabilitation Science. 16: 137 - 142.

12.Selth CA, Francis BE (2000) Review of non-functional plantar heel pain. Foot
10:97-104

13.Pfeffer G, Bacchetti P, Deland J, Lewis A, Anderson R, Davis W, et al.
Comparison of custom and prefabricated orthoses in the initial treatment of
proximal plantar fasciitis. Foot Ankle Int. 1999;20:214—-21

14.Riddle DL, Schappert SM. Volume of ambulatory care visits and patterns of
care for patients diagnosed with plantar fasciitis: a national study of medical
doctors. Foot Ankle Int. May 2004;25(5):303-10

15.Tong KB, Furia J. Economic burden of plantar fasciitis treatment in the United
States. Am J Orthop (Belle Mead NJ). May 2010;39(5):227-31

16.0sborne HR, Breidahl WH, Allison GT. Critical differences in lateral X-rays
with and without a diagnosis of plantar fasciitis. J Sci Med Sport. 2006 Jun;
9(3):231-7

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD

45



REGISTRO: R2016-3702-6

17.Sabir N, Demirlenk S, Yagci B, Karabulut N, Cubukcu S. Clinical utility of
sonography in diagnosing plantar fasciitis. J Ultrasound Med. 2005 Aug;
24(8):1041-8

18.McMillan AM, Landorf KB, Barrett JT, Menz HB, Bird AR. Diagnostic imaging
for chronic plantar heel pain: a systematic review and meta-analysis. J Foot
Ankle Res. 2009; 2:32

19.HealeyK, Chen K. Plantar Fasciitis: Current diagnostic modalities and
treatments. Clinical podiatric medical surgery. 2010; 27(3):369-380.

20.Young C. In the clinic. Plantar fasciitis. Ann Intern Med. 2012 Jan 3; 156:1-16

21.Cutts S, Obi N, Pasapula C, Chan W. Plantar fasciitis. Ann R Coll Surg Engl.
2012 Nov; 94(8):539-42

22.Wolgin M, Cook C,Graham C, Mauldin D. Conservative treatment of plantar
heel pain: long-term follow-up. FootAnkle Int. 1994; 15:97-102

23.Crawford F, Atkins D, Young P, Edwards J. Steroid injection for heel pain:
evidence of short-term effectiveness. A randomized controlled trial.
Rheumatology (Oxford). 1999 Oct; 38(10):974-7

24.Sheon RP, Buchbinder R. Plantar fasciitis and other causes of heel and sole

pain [Internet]. Consultado el 12/12/2014
http://uptodate.com/contents/plantar-fasciitis-and-other-causes-of-heel-and-
sole-pain

25.Porter D, Barrill E, Oneacre K, May BD. The effects of duration and frequency
of Achilles tendon stretching on dorsiflexion and outcome in painful heel
syndrome: a randomized, blinded, control study. Foot Ankle Int. 2002 Jul,
23(7):619-24

26.DiGiovanni BF, Nawoczenski DA, Lintal ME, Moore EA, Murray JC, Wilding
GE, Baumhauer JF. Tissue-specific plantar fascia-stretching exercise
enhances outcomes in patients with chronic heel pain. A prospective,
randomized study. J Bone Joint Surg Am. 2003 Jul; 85-A(7):1270-7

27.Crawford F, Thomson CE. Interventions for treating plantar heel pain.

Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jan 20; (1):CD000416

28.Lynch DM, Goforth WP, Martin JE, Odom RD, Preece CK, Kotter MW.
Conservative treatment of plantar fasciitis. A prospective study. J Am Podiatr
Med Assoc. 1998 Aug; 88(8):375-80

29.Donley BG, Moore T,Sferra J, Gozdanovicd, Smith R. The efficacy of oral
nonsteroidal anti-inflammatory medication (NSAID) in the treatment of plantar
fasciitis: a randomized, prospective, placebo-controlled study. Foot Ankle Int.
2007; 28:20-3

30.Landorf KB, Radford JA, Keenan AM, Redmond AC. Effectiveness of low-Dye
taping for the short-term management of plantar fasciitis. J Am Podiatr Med
Assoc. 2005 Nov-Dec;95(6):525-30

31. Hyland MR, Webber-Gaffney A, Cohen L, Lichtman PT. Randomized
controlled trial of calcaneal taping, sham taping, and plantar fascia stretching

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD

46


http://uptodate.com/contents/plantar-fasciitis-and-other-causes-of-heel-and-sole-pain
http://uptodate.com/contents/plantar-fasciitis-and-other-causes-of-heel-and-sole-pain

REGISTRO: R2016-3702-6

for the shortterm management of plantar heel pain. J Orthop Sports Phys
Ther. 2006 Jun; 36(6):364-71

32.Van Lunen B, Cortes N, Andrus T, Walker M, Pasquale M, Onate J. Immediate
effects of a heel-pain orthosis and an augmented low-dye taping on plantar
pressures and pain in subjects with plantar fasciitis. Clin J Sport Med. 2010
Nov; 21(6):474-9

33.Crawford F, Atkins D, Young P, Edwards J. Steroid injection for heel pain:
evidence of short-term effectiveness. A randomized controlled trial.
Rheumatology (Oxford). 1999 Oct; 38(10):974-7

34.Kane D, Greaney T, Bresnihan B, Gibney R, FitzGerald O. Ultrasound guided
injection of recalcitrant plantar fasciitis. Ann Rheum Dis. 1998 Jun; 57(6):383-
4

35.Tsai WC, Wang CL, Tang FT, Hsu TC, Hsu KH, Wong MK. Treatment of
proximal plantar fasciitis with ultrasound-guided steroid injection. Arch Phys
Med Rehabil. 2000 Oct; 81(10):1416-21

36.Yucel |, Ozturan KE, Demiraran Y, Degirmenci E, Kaynak G. Comparison of
high-dose extracorporeal shockwave therapy and intralesional corticosteroid
injection in the treatment of plantar fasciitis. J Am Podiatr Med Assoc. 2010
Mar-Apr;100(2):105-10

37.Kim C, Cashdollar MR, Mendicino RW, Cantazariti AR, Fuge L. Incidence of
plantar fascia ruptures following corticosteroid injection. Foot Ankle Spec.
2010 Dec; 3(6):335-7

38.Sellman JR. Plantar fascia rupture associated with corticosteroid injection.
Foot Ankle Int. 1994; 15: 376-381

39.Acevedo JI, Beskin JL. Complications of plantar fascia rupture associated with
corticosteroid injection. Foot Ankle Int 1998 Feb; 19(2):91-7

40.Snow SW, Bohne WH. Observations on the fibrous retinacula of the heel pad.
Foot Ankle Int. 2006 Aug; 27(8):632-5

41.Bordelon RL. Orthotics, shoes, and braces. Orthop Clin North Am. 1989 Oct;
20(4):751-7

42.Rosenbloom KB. Pathology-designed custom molded foot orthoses. Clin
Podiatr Med Surg 2011; 28: 171-187

43.Hawke F, Burns J, Radford JA, du Toit V. Custom-made foot orthoses for the
treatment of foot pain. Cochrane Database Syst Rev. 2008 Jul
16;(3):CD006801.

44.Lee SY, McKeon P, Hertel J. Does the use of orthoses improve self-reported
pain and function measures in patients with plantar fasciitis? A meta-analysis
Phys Ther Sport. 2009 Feb; 10(1):12-8

45.Kogler GF, Veer FB, Solomonidis SE, Paul JP. The influence of medial and
lateral placement of orthotic wedges on loading of the plantar aponeurosis. J
Bone Joint Surg Br. 1999 Oct; 81(10): 1403-1413

46.Chia J, Suresh S, Kuah A, Ong J, Phua J, Seah AL. Comparative trial of the
foot pressure patterns between corrective orthotics, formthotics, bones spur
pads and flat insoles in patients with chronic plantar fasciitis. Ann Acad Med
Singapore. 2009 Oct; 38(10):869-875

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD

47



REGISTRO: R2016-3702-6

47.Seligman DA, Dawson DR. Customized heel pads and soft orthotics to treat
heel pain and plantar fasciitis. Arch Phys Med Rehabil .2003 October
84:1564-1567

48.Thomas JL, Christensen JC, Kravitz SR, Mendicino RW, Schuberth JM,
Vanore JV, Weil LS Sr, Zlotoff HJ, Bouché R, Baker J. The diagnosis and
treatment of heel pain: a clinical practice guideline-revision. J Foot Ankle
Surg. 2010 May-Jun; 49(3 Suppl): S1-19.

49.Schon LC, Glennon TP, Baxter DE. Heel pain syndrome: electrodiagnostic
support for nerve entrapment. Foot Ankle. 1993 Mar-Apr;14(3):129-35

50.Sinnaeve F, Vandeputte G. Clinical outcome of surgical intervention for
recalcitrant infero-medial heel pain. Acta Orthop Belg. 2008 Aug; 74(4):483-
8

51.Ulrich D. Entesopatias Terapia por ondas de choque en la practica. Editorial
BismarckstraBe. Alemania 2011.

52.Sociedad internacional para tratamiento con ondas de choque.
http://www.ismst.com/start.htm consultado 23/11/2014.

53.Yin M, Ye J, Yao M, CUI X, Xia Y, Shen Q et al. Is extracorporeal shock wave
Therapy clinical efficacy for Relief or chronic, recalcitrant plantar fasciitis? A
systematic review and Meta-Anaysis of Randomized Placebo or Active-
Treatment Controlled Trials. Arch Phys Med Rehabil. 2014;95 (8):1585-1593.

54. Chang K, Chen S, Chen W, Tu Y, Chien K. Comparative Effectiveness of
Focused Shock Wave Therapy of Different Intensity Levels and Radial Shock
Wave Therapy for Treating plantar fasciitis: A Systematic Review and
Network Meta-Analysis. Arch Phys Med Rehabil. 2012; 93: 1259-1268.

55.Pacheco R. Medicion del Dolor en Enfermedades musculo-esqueléticas.

Medwave 2008.Ano VI, No. 11.

56.Rodriguez M. Valoraciéon de la actitud terapéutica ante el paciente con dolor

cronico en las Unidades Dolor en Espana. Estudio STEP. Rev Soc Esp. Dolor
2006; 8: 525-532.

57.Area cientifica Menarini. Espafia. Acceso 23/12/2014. disponible en:
http://www.e-analgesia.com/documents/MDA _02.pdf

58.Folstein M, Folstein S. McHugh P. “Mini Mental State”: a practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. J phychiatr res.
1975;12:189-198.

APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD

48


http://www.ismst.com/start.htm
http://www.e-analgesia.com/documents/MDA_02.pdf

ANEXO 1

REGISTRO: R2016-3702-6

[

©
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

ENSAYO CLINICO:APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON
CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y LONGITUD

México D.F Noviembre — Diciembre de 2015

Determinar el efecto analgésico y mecanico tanto clinico como radiografico posterior al
tratamiento con ondas de choque extracorpdreas en pacientes con espolon calcaneo, puesto
que es una patologia que en la institucion es quirurgica, a la cual no se le da prioridad.

Se dividiran los pacientes en 2 grupos, de los cuales a la mitad les daran 5-sesiones de terapia
de ondas de choque extracorporeas cada 7 dias a nivel talon afectado, de 3000- 5000 pulsos,
de 3.5 a 4.5 bares. Y el grupo control se otorgara placebo, a ambos grupos se les daran
ejercicios de estiramiento y prescripcion de plantillas acorde a sus necesidades.

Dolor localizado en el sitio de aplicacion. Aparicion de petequias.

Disminucién del dolor y volumen del espolén calcaneo.

Al término del estudio se informara al paciente sobre los resultados de su tratamiento y
evaluacion.

El paciente es libre de retirarse en cualquier momento del proyecto.

El médico investigador se compromete a proteger su privacidad y en caso de publicaciones
médicas, se omitira el nombre en estudios radiograficos y se cubrira rostro en caso de
fotografias.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No Aplica

Beneficios al término del estudio:

Disminucién del Dolor y disminucion del tamafo del espolon.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Asesora: Dra. lliana de la Torre Gutiérrez Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI .Calzada del

hueso S/N Colonia Ex/Hacienda Coapa C.P. 14310. Teléfono 56 84 12 74.iliana.delatorre@imss.gob.mx

. Dra. Teresa de Jesus Alvarez Gutiérrez Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI .Calzada del
hueso S/N Colonia Ex/Hacienda Coapa C.P. 14310. Teléfono 56778599 ext. 28342. (celular 333-815-17-73)

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

DRA. ILIANA DE LA TORRE GUTIERREZ
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2
Mini Examen del Estado Mental
(MMSE)"*
Haga que el paciente se sienta cémodo y establezca una buena comunicacién.
Formule las preguntas en el orden anotado. La puntuacidn total posible es de 30.
Hhﬁ-ﬁ‘h

ORIENTACION
& { } 1.";En qué (afic) (estacién) (fecha) (dia) (mes) estamos?”

& () 2."iDdnde estamos?” (estado) (condade) (pueblo o ciudad) (hospital) (pisa).

MATRICULA

3 { ) Pregunte al paciente i usted puede poner a prueba su memoria. Entonces, de forma clara y lentamente,
con aproximadamente un segundo por cada uno, nombre tres objetos que no estén relacionados entre
{ej. "manzana”, “mesa”, “moneda”). Después de mencionar los tres, pida al paciente que los repita. La
primera repeticién determina la puntuacién ((-3), pero continide diciendo los nombres hasta que el
paciente repita los 3. Haga la prueba hasta 6 veces.
ATENCION Y CALCULOS

] { ) Pida al paciente que comience por el nimero 100 ¥ que cuente hacia atrds, en series de 7. Pare después de
b substracciones (93, 86, 79, 72, 65). Califique el nimero total de respuestas correctas. Si el paciente no
puede hacer o no haré esta prueba, pidale que deletree la palabra “MUNDO" hacia airds. La puntuacién
depende del nlimero de letras en el orden correcto (ODNUM = 5, ODNM = 4, ODUNM = 3, UM =2,
ODNMU = 1),
MEMORIA

3 { ) Pida al paciente que recuerde los tres objetos antes mencionados (gf, "manzana”, "mesa”, “moneda”).
LENGUAJE

2 { ) Nombrar: Muestre al paciente un reloj de pulsera y pregintele qué es. Repita con un lipiz.

{ ) Repeticién: Pida al paciente que repita después de usted, la frase “Mejor solo que mal scompadiado”.

3 { ) Imstruccién en 3 partes: Entregue al paciente una hoja de papel en blanco y pidale: "Tome el papel con la
mano derecha, déblelo 2 la mitad, y pingalo en el piso” Anote | punto por cada parte correctamente realizada.

1 { ) Lectura: En una hoja de papel en blanco escriba la frase "CIERRE LOS OJOS" en letras grandes para
que el paciente la vea claramente. Pidale que la lea y haga lo que dice el papel. Anote 1 punto solamente si
el paci.erm: cierra los r,-joq.

1 { ) Escriturai Dé al paciente una hoja de papel en blanco y pidale
que escriba una frase. No le dicte una frase, ésta debe ser escrita
espontdneamente. La frase debe contener un sujeto ¥ un verbo
¥ tener significado. No es necesario que la gramitica y la
ortografia sean correctas.

1 { )} Copiar Pida al paciente que copie la gréfica de los
pentdgonos intercalados exactamente como estd. Para ganar
1 punto cada uno de los 10 dngulos deben estar presentes y
2 de ellos deben interceptarse para formar una figura de 4 lados.
Ignore cualguier temblor de mano y rotacidn de las figuras.

Puntuacién ~ Puntuacién Pautas sugeridas para determinar la severidad de la incapacidad cognitiva:
Total Méxima  Total Leve: MMSE = 21
30 ) Moderado: MMSE 10-20
Severo: MMSE <9

La disminucion esperada en la puntuacion total del MMSE en pacientes con enfermedad de Alzheimer leve a
moderada, que no reciben tratamiento, es de 2 a 4 puntos por afio.*

* Adaptade de Folstein et o' y Cockrell y Folstein®. @ 1975, 1998 Minl Mental LLC. Usilizado con autorizacién.

Referencias: |. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR."Minl Mental Seate”: a practical method for grading the cognitive state of patients for the cliniclan.
jhﬁwhlﬂ&llm—manmwmmmmmammmwﬂa Paychopharm Bul. |988; 14:689-692. 3. Backer |T,
Hulf |, Mebes RD, Halland A, Boller F. Meuropsych function in Alzheimer's di pattern of impalrment and rates of progression. Arch Meurol,
Iﬂlﬂi}miMWWMM&MHMMDWdWMWMHMMMMMM
Newmlgy. | 9T141:1689-1696.
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ANEXO 3

Escala analdgica visual (EVA): consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm
de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones “no hay dolor”
y “maximo dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10
respectivamente; el paciente marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el
dolor que padece (57)

- Escala visual analdgica
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ANEXO 4

CUIDADOS GENERALES POSTERIORES A LA APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE

e Durante las primeras 24 horas posteriores a la aplicacién de ondas de choque, evite cargar
muchos objetos pesados, caminatas prolongadas, y estar de pie mucho tiempo, acuda a sus
labores, sin quedarse en cama o sentado todo el dia. Posterior a este periodo continte con sus
actividades normales, y reanude sus ejercicios de estiramiento ya prescritos.

e No aplique hielo, ni tome antiinflamatorios tales como diclofenaco, naproxeno, nimesulida,
ibuprofeno etc.

e Tome en cuenta que cada persona es Unica, con un umbral del dolor diferente, por lo tanto si el
dolor es intolerable, de preferencia, ante cualquier eventualidad; comuniquese a mi celular
para establecer un mejor control del dolor, o de la eventualidad ocasionada por la aplicacién de
ondas de choque tel. 333-815-1773

e Utilice calzado que tenga un tacén cuadrado de entre 3 a 5¢cm, o bien zapato tipo tenis, no use
tacones muy altos o zapatos completamente planos sin tacon.
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H

OJA DE CAPTACION DE DATOS

ENSAYO CLINICO: APLICACION DE ONDAS DE CHOQUE EN ESPOLON

CALCANEO PARA DISMINUIR EL DOLOR Y TAMANO

NOMBRE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

GENERO:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR:

Peso Kg
Talla Mts
IMC Kg/m?
Comorbilidades:
1. Diabetes Mellitus
2. Hipertensidn arterial
3. Obesidad
4. Otros:
Uso de farmacos: SlI NO
o Cantidad:
o Nombrey dosis:
Actividad fisica: Sl NO
o Cualy cantidad de tiempo y dias a la semana:
Lateralidad afectada: lzquierda ____ derecha Bilateral ___
Tiempo de bipedestacion por dia Horas.
Tipo de huella plantar: Pie cavo Pie Plano Pie normal
Dolor en reposo Val inicial Val. Final
Dolor en bipedestacion Val inicial Val. Final
Dolor a la marcha Val inicial Val. Final
Dolor a la palpacion Val inicial Val. Final
Dorsiflexion de tobillo Val inicial Val. Final
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Extensidn de ler ortejo Val inicial Val. Final
Minimental: pts
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ANEXO 6

Paciente G.S.L. Rx del 31/05/2015 Paciente G.S.L. Rxdel 27/09/2015
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