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Resumen 
 
Objetivos 
Este estudio tiene como objetivo investigar la relación entre el grosor de la fascia plantar y las múl-

tiples variables clínicas y antropométricas específicas de los hombres diagnosticados con fascitis plan-
tar. 

Pacientes y métodos 
Se seleccionaron aleatoriamente 44 pies de pacientes masculinos. El grosor de la fascia plantar se 

midió mediante ecografía, analizando su correlación con la intensidad del dolor, el deterioro funcional, 
la altura, la edad, el peso, la biconvexidad de la fascia plantar, la duración de la enfermedad, la recu-
rrencia de la fascitis plantar y los niveles de actividad física. 

Resultados 
El grosor promedio de la fascia plantar fue de 5.97 ± 1.08 mm. Los predictores significativos de un 

mayor grosor fueron la ausencia de tratamiento previo, menor altura, puntuaciones más altas en el Ín-
dice de Función del Pie (FFI) y una menor duración de la enfermedad. Además, el grosor aumentó en 
hombres con morfología biconvexa de la fascia y en deportistas, posiblemente por el impacto de la ac-
tividad física. 

Conclusiones 
Este estudio aporta información sobre los factores asociados al grosor de la fascia plantar en hom-

bres, destacando la importancia de la evaluación clínica y ecográfica para desarrollar estrategias de 
manejo más específicas y efectivas. 

 
Palabras clave: Fascitis plantar, grosor de la fascia plantar, ecografía, actividad física, pie, hombre. 
 
Correlation between plantar fascia thickness, foot function, and physical activity level in men with 

plantar fasciopathy. 
 
Abstract 
 
Objectives: This study aims to investigate the relationship between plantar fascia thickness and clinical 

and anthropometric variables specific to men diagnosed with plantar fasciitis. 
Patients and methods: A total of  44 feet from male patients were randomly selected. Plantar fascia 

thickness was measured using ultrasound imaging and correlated with pain intensity, functional im-
pairment, height, age, weight, plantar fascia biconvexity, disease duration, recurrence of  plantar fascii-
tis, and daily physical activity levels. 

Results: The average plantar fascia thickness was 5.97 ± 1.08 mm. Significant predictors included 
the absence of  prior treatment, shorter height, higher Foot Function Index (FFI) scores, and shorter di-
sease duration. Increased thickness was observed in men with biconvex fascia morphology and athletes, 
likely due to the impact of  physical activity. 

www.revistapodologia.com 4

Correlación entre el grosor de la fascia plantar, la función del 
pie y el nivel de actividad física en hombres con fasciopatía 
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Conclusions: This study highlights the multifactorial relationship between plantar fascia thickness 
and clinical variables in men. These findings support the development of  more targeted diagnostic and 
therapeutic strategies. 

 
Keywords: Plantar fasciitis, plantar fascia thickness, ultrasound, physical activity, foot, men 
 
Introducción 
 
La fascitis plantar es una de las causas más comunes de dolor en el talón(1), con características que 

varían entre hombres y mujeres. Revisando la literatura, pocos estudios previos se han centrado en la 
diferencia de esta patología según el sexo y sus particularidades biomecánicas y funcionales. Factores 
como una diferente densidad de tejido conectivo, diferencias hormonales y patrones de actividad física 
propios de cada sexo podrían influir significativamente en la progresión de esta condición. 

Se estima que alrededor del 10 % de las personas padecerán en algún momento de su vida fascitis 
plantar. La incidencia de esta afección aumenta con la edad, siendo más frecuente entre los 40 y los 
60 años. Sin embargo, no hay consenso claro sobre si afecta más a un sexo que al otro(2), aunque al-
gunos estudios presentan un predominio femenino a masculino de 2:1(1,3) en la prevalencia de la en-
fermedad. Estos datos subrayan la importancia de la fascitis plantar como una condición prevalente 
que afecta significativamente la calidad de vida de quienes la padecen. 

 
El dolor asociado con la fascitis plantar suele reproducirse mediante la palpación del tubérculo infe-

romedial del calcáneo, que corresponde al lugar de inserción de la fascia plantar. Además, la dorsifle-
xión pasiva del pie y de los dedos puede exacerbar el dolor característico de esta condición. En este 
contexto, la prueba de Windlass, también conocida como test de Jack, suele ser positiva. Esta maniobra 
se considera positiva cuando provoca dolor, lo que refuerza el diagnóstico clínico de la fascitis plan-
tar(4). 

Se ha estudiado que la fascitis plantar está causada por la degeneración de la fascia plantar como 
resultado de micro desgarros repetitivos debido a traumatismos o sobrecargas repetidos, más que a 
una reacción inflamatoria primaria(5), por lo que es acuñado en la literatura el término fasciosis plantar 
y más recientemente fasciopatía plantar (FP). Actualmente se desconoce la causa exacta de la FP, aun-
que se cree que es multifactorial, con una biomecánica anormal y un retraso en la cicatrización del co-
lágeno de la fascia como posibles contribuyentes(6). 

 
La FP se asocia con múltiples factores de riesgo. Las actividades físicas de alto impacto, como correr 

largas distancias, el ballet o la danza aeróbica, incrementan la probabilidad de desarrollar esta afección 
al generar mayor presión sobre el talón y los tejidos adyacentes. Asimismo, las anomalías biomecánicas 
del pie, como los pies planos, los arcos elevados o un patrón de marcha inadecuado, afectan la distri-
bución del peso corporal, aumentando la tensión sobre la fascia plantar. El sobrepeso y la obesidad 
constituyen factores importantes, ya que el exceso de peso corporal genera una carga adicional en la 
fascia. Además, las ocupaciones que requieren estar de pie o caminar durante periodos prolongados, 
especialmente sobre superficies duras, también incrementan el riesgo. Finalmente, el uso de calzado 
inadecuado, como zapatos sin soporte adecuado para el arco, puede contribuir al desarrollo de la con-
dición(2). 

La mayoría de los pacientes buscan tratamiento dentro del primer año y, en la gran mayoría de los 
casos, el dolor se resuelve dentro del primer año. En la literatura médica se han propuesto múltiples 
tratamientos, y la mayoría de los especialistas optan por iniciar un tratamiento conservador, que es 
efectivo en el 70-80 % de los casos. Los enfoques más utilizados son la fisioterapia, la ortesis plantar, 
el estiramiento del gastrocnemio y las inyecciones de corticosteroides(7). 

Los estudios mostraron una precisión y eficacia similares de la ecografía musculoesquelética en la 
evaluación morfológica y el diagnóstico de la fascitis plantar en comparación con la resonancia mag-
nética(8) e incluso mejor siguiendo otras referencias(9). Generalmente se prefiere la ecografía debido 
a sus ciertas ventajas sobre la resonancia magnética, como su carácter no invasivo, su menor coste y 
su buena tolerancia por los pacientes. En la ecografía se han informado engrosamiento de la fascia 
plantar y anomalías tisulares, cambios hipoecoicos, acumulaciones de líquido perifascial y espolón 
óseo subcalcáneo(8,9). 

 
Parece que los hombres y las mujeres sanos tienen un grosor de la fascia plantar similar. Sin embargo, 

a medida que se desarrolla la FP, los hombres tienden a desarrollar fascias plantares más gruesas que 
las mujeres, lo que podría tener implicaciones para el tratamiento elegido por el terapeuta(10). 
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En pacientes con fascitis plantar, la ecografía puede revelar, en algunos casos, una leve hiperemia in-
trafascial o perifascial. Sin embargo, en la mayoría de los casos, no se observa un incremento signifi-
cativo en la vascularización de los tejidos blandos cuando se utiliza ecografía doppler de rutina. Por lo 
tanto, una señal doppler positiva no debe ser considerada indispensable para establecer el diagnóstico 
de esta patología. Más bien, dicha señal puede ser una herramienta complementaria para personalizar 
y optimizar el plan terapéutico según las características individuales de cada paciente(11). 

 
Las diferencias entre sexos en la manifestación clínica y progresión de la FP han sido poco exploradas. 

Estudios previos han identificado que los hombres pueden presentar grosor fascial mayor y diferentes 
patrones biomecánicos en comparación con las mujeres. El objetivo de este trabajo se centra en en-
tender estas diferencias específicas del sexo masculino, con un enfoque en cómo las variables antro-
pométricas, funcionales y de actividad física contribuyen a las características clínicas de la FP en 
hombres. 

 
Pacientes y método 
 
El presente estudio supone un estudio de serie de casos transversal sobre pacientes con FP. 
 
Población de estudio 
 
Para ser incluidos, los pacientes debían ser hombres de más de 18 años. Los pacientes también de-

bían presentar síntomas compatibles con el cuadro de FP y un engrosamiento de la fascia plantar 
mayor a 4 milímetros(12) medido ecográficamente, además de aceptar su participación en el estudio. 

Los criterios de exclusión fueron padecer enfermedades sistémicas o alteraciones morfofuncionales 
no podológicas que pudieran tener repercusión en tobillo y pie y que pudieran dar lugar a discrepancias 
clínicas importantes en miembros inferiores, disimetrías o escoliosis clínica evidente, haber recibido 
cualquier tratamiento (médico, ortopédico y/o invasivo) en el pie en los últimos tres meses,  FP aso-
ciada con otra afección, como atrapamiento de nervio, y dificultades por parte del paciente en la com-
prensión de las indicaciones a seguir durante el tratamiento. 

 
Variables utilizadas 
 
A todos los pacientes se les realizó una evaluación clínica y una evaluación ecográfica. La evaluación 

clínica se basó en una escala analógica visual (EVA) (13) (0-10) y el índice de función del pie (FFI) 
(14,15), que evalúa la función en una escala de 0 a 100. También se clasificó a los sujetos como se-
dentarios, activos o deportistas en función a su actividad física diaria, así como si era la primera vez 
que aparecía la enfermedad, era una recidiva o era crónica(16). También se evaluó el sexo, el peso y la 
talla, la presencia de vascularización en la fascia plantar visualizada con ecografía en el momento de 
la evaluación inicial y la forma biconvexa(17) o aplanada de la fascia plantar (Figura 1). 
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Figura 1. Fascia plantar con morfología normal a la izquierda y fascia plantar con  
morfología biconvexa a la derecha.



Todos los pacientes habían experimentado los síntomas clásicos de la FP, incluido el dolor al dar los 
primeros pasos después de despertarse o después de permanecer sentado durante mucho tiempo. 
Los pacientes sintieron dolor a la palpación de la fascia plantar proximal e informaron que el dolor 
empeoraba a medida que avanzaba el día. 

El diagnóstico se estableció en base a los síntomas y se confirmó mediante ecografía con equipo de 
alta resolución (Alpinion Ecube 9, ALPINION MEDICAL SYSTEMS Co., Ltd., República de Korea) con 
transductor lineal de 6 a 12 MHz (Figuras 2 y 3). 

Figura 2. Investigador con la sonda lineal para la medición del grosor de la fascia plantar. 

Figura 3. Área de medición del grosor de la fascia plantar. La línea punteada corresponde  
con la medición del grosor. 

 
Análisis estadístico 
 
Se realizó un análisis descriptivo para todos los datos cuantitativos y cualitativos. El estudio de la 

normalidad de las variables se efectuó a través de la prueba de Shapiro-Wilk, siguiendo las variables 
una distribución normal (p > 0.05) excepto en la variable tratamiento previo (p < 0.05) y en la masa 
corporal (p < 0.05). Se realizó un análisis de regresión relacionando el espesor de la fascia plantar me-
dido por ecografía con el resto de variables analizadas en el estudio para estimar los coeficientes de 
la ecuación lineal. Un valor p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo.  

El análisis estadístico se ha realizado utilizando el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25 a un 
nivel de confianza del 95 %. 
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Resultados 
 
El total de la muestra estudiada fue de 44 pacientes. La edad media de los pacientes fue de 47.05 ± 

12.34 años. La puntuación media en la escala EVA fue de 6.75 ± 1.45. La puntuación de la función en 
la escala FFI fue 61.49 ± 13.69. El grosor medio de la fascia plantar fue de 5.97 ± 1.08. El peso cor-
poral medio fue de 81 ± 10.35 kilogramos y la talla de 175.09 ± 7.07 centímetros. En 15 sujetos la 
enfermedad apareció por primera vez, en 13 fue una recurrencia y en 16 se consideró crónica. 4 sujetos 
eran sedentarios, 26 eran activos y 14 eran deportistas. La duración media de la enfermedad en meses 
fue de 9.513 ± 6.58. Treinta y dos pacientes habían recibido tratamiento previo y 12 no. Nueve presen-
taron biconvexidad de la fascia plantar y 35 no (Tablas 1, 2 y 3). 

En el análisis de regresión lineal múltiple, se obtuvo un coeficiente de determinación R2 = 0.517, lo 
que indica que el modelo explica el 51.7 % de la variabilidad del grosor de la fascia plantar. Los pre-
dictores con significancia estadística para un mayor grosor de la fascia plantar fueron, de mayor a 
menor importancia relativa: haber recibido tratamiento previo (0.25), la talla del paciente en centíme-
tros (0.23), el índice de función del pie medido con la escala FFI (0.21), el tiempo de evolución de la 
patología en meses (0.12) y, en menor medida, el dolor percibido según la escala EVA (0.04). 

 
El resto de las variables analizadas no mostraron significancia estadística en este modelo. Estos ha-

llazgos resaltan la influencia combinada de factores clínicos y antropométricos en la variabilidad del 
grosor fascial. Específicamente, el antecedente de tratamiento previo y la talla del paciente emergen 
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como los predictores más relevantes, mientras que el dolor percibido muestra una influencia limitada 
(Figura 4) 

Figura 4. Importancia del predictor. 
 
Discusión 
 
El objetivo principal de este estudio fue analizar los factores que influyen en el grosor de la fascia 

plantar en pacientes con fasciopatía, evaluando específicamente el impacto de variables clínicas y an-
tropométricas como el tratamiento previo, la talla, el FFI, el tiempo de evolución, el dolor medido con 
la escala EVA, la masa corporal y la biconvexidad de la fascia plantar. Los resultados principales mues-
tran que el grosor de la fascia plantar está significativamente asociado con el antecedente de haber re-
cibido tratamiento previo y la talla del paciente, seguidos por el FFI y el tiempo de evolución. 

Los factores pronósticos en la FP se analizan con frecuencia para proporcionar información sobre la 
medida en que los pacientes se beneficiarán de las diferentes modalidades de tratamiento. El engro-
samiento de la fascia plantar es de particular interés, ya que es una manifestación prominente y fre-
cuente de la FP y se puede evaluar cuantitativamente. En este estudio descriptivo, el grosor medio de 
la fascia plantar en hombres con FP fue de 5.97 ± 1.08 mm, y los predictores significativos de un 
mayor grosor fascial incluyeron no haberse realizado tratamiento previo, una baja talla, una alta pun-
tuación en la escala FFI y un corto tiempo de evolución de la enfermedad. 

 
En individuos sanos, el grosor de la fascia plantar está estrechamente correlacionado con la edad, la 

altura, el peso, el índice de masa corporal y la actividad de caminar en la población general, y nuestro 
estudio descriptivo realizado en hombres diagnosticados de FP muestra alguna diferencia(19) como el 
dato de mayor grosor fascial a menor talla. El grosor de la fascia plantar se ha asociado positi vamente 
con una mayor talla corporal. En nuestro estudio esta variable muestra una correlación negativa(20). 

Haberse realizado un tratamiento previo mostró una correlación positiva con un menor grosor de la 
fascia. Asimismo, en nuestro estudio, a medida que aumentaba el grosor de la fascia plantar, los pa-
cientes experimentaban más dolor. Los cambios en el grosor de la fascia plantar sirven como una me-
dida objetiva válida para evaluar la eficacia de protocolos de tratamiento nuevos o existentes, y en 
general, a mayor grosor de la fascia, los pacientes experimentan más dolor(21). Se puede medir la efi-
cacia de los tratamientos clínicos en la fasciopatía plantar evaluando el grosor de la fascia plantar. 

Además, a medida que aumentaba el grosor de la fascia plantar, los pacientes también mostraban 
mayor disfunción, como se indicó por las puntuaciones más altas en la escala FFI. Esta relación ha 
sido estudiada previamente por otros autores, con conclusiones contradictorias en varios traba-
jos(22,23). 

 
En nuestro estudio, un mayor grosor de la fascia plantar medido por ecografía se asoció con una 

menor duración de la enfermedad. Es decir, con una menor duración de la enfermedad, el grosor de la 
PF era mayor. Sin embargo, no se encontró literatura para comparar estos datos con otros estudios 
científicos. La biconvexidad de la PF es una condición que ha sido raramente estudiada, en la que la 
estructura presenta una apariencia ovalada. En nuestro estudio, los pacientes cuyas fascias fueron cla-
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sificadas como biconvexas tenían un mayor grosor de la PF. Este dato sugiere que la biconvexidad puede 
estar asociada con cambios estructurales en la fascia que acompañan la progresión de la fasciopatía 
plantar. 

En nuestro estudio, los pacientes fueron clasificados como sedentarios, activos o deportistas, según 
su autopercepción. Los pacientes deportistas con la enfermedad tenían un mayor grosor de la fascia 
plantar, una relación que ha sido estudiada en la población no afectada, alcanzando la misma conclu-
sión(20), aunque existe literatura que no muestra una relación(24). Se necesitan más estudios sobre 
este tema, tanto en poblaciones afectadas como no afectadas. 

Los pacientes incluidos en el estudio fueron categorizados dependiendo de si presentaban un primer 
episodio, una recurrencia o una condición crónica de la enfermedad. Sin embargo, no se identificaron 
corre laciones significativas en esta clasificación. Cabe señalar que la definición de dolor crónico en el 
talón varía ampliamente en la literatura, siendo considerado crónico en algunos estudios después de 
un mes, en otros a partir de tres meses, y en algunos casos tras seis meses de duración(25). En nuestro 
estudio, los pacientes fueron clasificados como crónicos cuando presentaban una duración de síntomas 
superior a seis meses. Además, no se encontró una relación significativa entre la presencia de vascu-
larización en la fasciopatía plantar, observada mediante ecografía al inicio de la evaluación, y el grosor 
de la fascia en hombres. 

 
El presente estudio presenta diversas limitaciones. En primer lugar, este análisis se centró exclusiva-

mente en pacientes masculinos diagnosticados de acuerdo con los criterios previamente descritos. La 
diferencia en el grosor de la fascia plantar entre hombres y mujeres asintomáticos ha sido objeto de 
análisis en la literatura, destacándose que, según Pascual Huerta, los hombres presentan un grosor 
mayor, con una diferencia promedio de 0.42 mm(26), y similar según otros autores(19,27). La presen-
cia o ausencia de espolón subcalcáneo no fue considerada en nuestro estudio descriptivo sobre sujetos 
masculinos. La relación entre el espolón subcalcáneo y el dolor en el talón ha sido confirmada por múl-
tiples metanálisis. Sin embargo, una subpoblación de individuos con espolón es completamente asin-
tomática(28). El tamaño de la muestra de nuestro estudio es pequeño, y la precisión de la correlación 
realizada es baja, lo que destaca la importancia de realizar investigaciones adicionales con muestras 
más grandes de la población afectada por la fascitis plantar. Al ampliar la muestra a una población 
más diversa, podremos evaluar con mayor precisión si los hallazgos y conclusiones de nuestro estudio 
son extrapolables a la población general. Además, será crucial investigar posibles diferencias en la pre-
sentación de la fascitis plantar entre hombres y mujeres, lo que podría tener importantes implicaciones 
para el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. 

 
Los estudios posteriores podrían incluir análisis comparativos entre grupos de hombres y mujeres 

para determinar si existen disparidades en la prevalencia, severidad o respuesta al tratamiento de la 
fascitis plantar. Estos análisis ayudarán a identificar posibles factores de riesgo específicos de cada 
sexo y a desarrollar enfoques de tratamiento más personalizados y efectivos. Además, podría ser im-
portante considerar la inclusión de más variables demográficas y clínicas en estudios futuros para ob-
tener una comprensión más completa de los factores que influyen en el desarrollo y progresión de la 
fasciopatía plantar. 

 
En conclusión, en el presente estudio se identificaron los principales factores asociados al grosor de 

la fascia plantar en pacientes varones con FP. Los resultados muestran que el antecedente de trata-
miento previo y la talla son los predictores más relevantes, seguidos por el FFI y el tiempo de evolución, 
mientras que el dolor percibido según la escala EVA y otras variables como la masa corporal y la bi-
convexidad tuvieron una influencia limitada. Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar 
factores clínicos y antropométricos para comprender las variaciones en el grosor de la fascia plantar 
y orientar intervenciones diagnósticas y terapéuticas. Además, los datos obtenidos refuerzan la utilidad 
de combinar herramientas clínicas y ecográficas para valorar el impacto de diferentes variables en esta 
condición. Futuras investigaciones deberían enfocarse en validar estos resultados en cohortes más am-
plias y en explorar intervenciones específicas para optimizar los resultados clínicos en pacientes con 
FP. 

 
Declaración ética y consentimiento para participar 
La aprobación ética fue otorgada por el Comité de Ética en Investigación del Hospital Universitario 
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firmado de todos los participantes del estudio. 
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Resumen 
 
Introducción: Las ondas de choque son un tipo de terapia muy utilizada en los últimos años para 

tratar la fascitis plantar crónica. Consisten en ondas acústicas de alta presión y gran velocidad que, 
aplicadas en procesos inflamatorios o degenerativos crónicos, generan hiperemia, neovascularización 
y regeneración del tejido tendinoso. El objetivo principal de esta revisión bibliográfica fue comprobar 
su efectividad en el tratamiento de esta patología. 

 
Material y métodos: Se ha realizado una búsqueda en diversas bases de datos científicas durante 

los meses de enero y abril de 2024. Tras aplicar criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron y 
analizaron un total de 49 artículos. De estos, 15 cumplieron con los criterios de búsqueda y se inclu-
yeron en la discusión. 

 
Resultados: La terapia con ondas de choque mostró evidencia moderada-alta en la reducción del 

dolor a corto, medio y largo plazo en pacientes con fascitis plantar crónica. Además, se mejoró la fun-
ción del pie según varias escalas las cuales relacionan el dolor con la funcionalidad/movilidad del pa-
ciente. 

 
Discusión: Las ondas de choque son un método eficaz, válido y seguro para el tratamiento de la fas-

citis plantar crónica. Sin embargo, existen discrepancias en cuanto al protocolo de aplicación de la 
misma. También, encontramos falta de estudios que compararon las 2 modalidades (radiales y focales), 
por lo que no se pudo determinar cuál es más eficaz. 

 
Palabras clave: Terapia con ondas de choque, fascitis plantar crónica, pie, dolor de talón 
 
Effectiveness of  extracorporeal shockwave therapy in the treatment of  chronic plantar fasciitis: a li-

terature review 
 
Abstract 
 
Introduction: Extracorporeal shock wave therapy has been widely used in recent years to treat chronic 

plantar fasciitis. It consists of  high-pressure, high-speed acoustic waves that, when applied to chronic 
inflammatory or degenerative processes, induce hyperemia, neovascularization, and tendon tissue re-
generation. The main objective of  this literature review was to evaluate its effectiveness in the treatment 
of  this condition. 

Materials and methods: A search was conducted in various scientific databases during January and 
April 2024. After applying inclusion and exclusion criteria, a total of  49 articles were selected and 
analyzed. Of  these, 15 met the search criteria and were included in the discussion. 

Results: Extracorporeal shock wave therapy showed moderate-to-high evidence in reducing pain in 
the short, medium, and long term in patients with chronic plantar fasciitis. Additionally, foot function 
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improved according to various scales that assess the relationship between pain and the patient’s func-
tionality/mobility. 

Discussion: Extracorporeal shock wave therapy is an effective, valid, and safe method for treating 
chronic plantar fasciitis. However, discrepancies exist regarding its application protocol. Additionally, 
there is a lack of  studies comparing the 2 modalities (radial and focused), making it impossible to de-
termine which is more effective. 

 
Keywords: Extracorporeal shock wave therapy, chronic plantar fasciitis, foot, heel pain 
 
Introducción 
 
Las terapias con ondas de choque focalizadas (FSW) y con ondas de choque radiales (RSW) se han 

introducido recientemente como opciones de tratamiento para la fascitis plantar crónica (FPC). La te-
rapia extracorpórea con ondas de choque (ESWT) tiene como ventajas su naturaleza no invasiva, su rá-
pido tiempo de recuperación y su conveniencia para la vida diaria de los pacientes(1). 

 
Como profesionales de la salud debemos mantener actualizados nuestros conocimientos con el fin 

de poder brindar a nuestros pacientes la mejor asistencia sanitaria. Es por ello que con este trabajo 
pretendemos obtener la evidencia necesaria y profundizar en los conocimientos sobre la eficacia de la 
terapia mediante ondas de choque en pacientes con FPC, debido a la frecuencia con la que nos pode-
mos encontrar en consulta pacientes que acuden con cuadros de talalgia o dolor en los talones al ca-
minar. Según algunos autores, se estima que 1 de cada 10 personas sufrirá FPC a lo largo de su vida 
al menos una vez(2). 

El objetivo principal de esta revisión bibliográfica fue comprobar la efectividad de las ondas de choque 
en el tratamiento de la FPC. Como objetivos secundarios nos planteamos: conocer los tipos de ondas 
utilizadas, duración e intensidad de las sesiones, establecer las pautas de aplicación y conocer los 
efectos secundarios tras su uso. 

 
Material y métodos 
 
Para la realización de la presente revisión bibliográfica se han valorado 15 artículos recopilados entre 

los meses de enero y abril de 2024 con la ayuda de las bases de datos de PubMed, Scopus, Dialnet y 
Biblioteca de Salud de la Universidad de Sevilla. 

Las palabras clave utilizadas fueron: “high energy shock waves”, “ESWT”, “plantar fasciitis” y “heel 
pain”. Todas ellas se combinaron entre sí utilizando los operadores booleanos “AND” y “OR”. 

Los criterios de inclusión fueron: artículos publicados entre los años 2014-2024, artículos en inglés 
y español, ensayos clínicos aleatorizados, metanálisis y ensayos clínicos, artículos que contengan in-
formación relevante respecto a ESWT para FPC, artículos que contengan información sobre dosis, mé-
todo y aplicación de ESWT. Los criterios de exclusión fueron: artículos publicados antes de 2014, 
artículos que traten de la ESWT aplicada en otras patologías y artículos que, aun cumpliendo los cri-
terios de inclusión, no fuesen relevantes. 

 
Se emplearon artículos que recogían información sobre los principios físicos de las ESWT, efectos 

biológicos y sus aplicaciones dentro de la ciencia de la salud. En el siguiente paso se usaron artículos 
relacionados con la fascitis y, en último lugar, se llevaron a cabo diferentes búsquedas utilizando los 
criterios descritos anteriormente para determinar la eficacia de la aplicación de ESWT como trata-
miento para la FPC. 

 
Resultados 
 
Según el proceso de selección llevado a cabo, se han obtenido los siguientes resultados: en PubMed, 

se realizó la primera búsqueda con las estrategias indicadas, en la que so obtuvo un total de 1018 re-
sultados, se seleccionaron 111 y fueron empleados 9. En Scopus fue llevado a cabo el mismo proce-
dimiento utilizando las mismas estrategias, se obtuvo un total de 2693 resultados, se seleccionaron 
151 y se emplearon 6. 

Para la exposición de los resultados del apartado de discusión se ha elaborado la Tabla 1, donde se 
destacan los objetivos y conclusiones desarrolladas por los estudios realizados sobre la eficacia de las 
ESWT en el tratamiento de la FPC. Los resultados de los artículos aparecen cronológicamente en orden 
decreciente a la fecha de publicación. 
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Discusión 
 
En este apartado se expondrá la discusión de los resultados basándonos en los objetivos plantea-

dos. 
Existen multitud de estudios, con diferentes grados de recomendación, que avalan la efectividad de 

la ESWT en el tratamiento de la FPC. En función de la eficacia de la terapia en relación con la disminu-
ción del dolor, según Charles y cols. (3) en su metanálisis analizaron 13 estudios donde compararon 
el tratamiento con ESWT y placebo, concluyendo con evidencia moderada-alta de que ESWT tiene un 



gran efecto para reducir el dolor a corto, medio y largo plazo en pacientes con FPC. Además, se mejoró 
también la función del pie, la cual se valoró basándose en distintos tipos de escalas. La mayoría de los 
estudios utilizaron las escalas American Orthopedic Foot And Ankle Society (AOFAS), la escala de Roles 
y Maudsley (RMS) y el índice de función del pie (FFI) las cuales relacionan el dolor con la funcionali-
dad/movilidad del paciente(3). 

Existen autores que con la finalidad de evaluar su efectividad han comparado el tratamiento con 
ESWT con la aplicación de otros tratamientos. Procedemos a mencionarlos agrupados en función del 
tipo de tratamiento, ya sean terapias físicas (vibración local [VL], puntos miofasciales, ultrasonidos 
[US], vendajes [KT] y estiramientos), tratamientos invasivos (infiltración de corticoides [CSI] y punción 
seca) y tratamiento con ortesis plantares [CFO]). 

 
El estudio más reciente que compara la efectividad del tratamiento con ESWT como única terapia, 

con la asociación de ESWT y VL fue el de Ony y Yim en 20234. Según estos autores, la ESWT es indu-
dablemente beneficiosa pero también es más costosa y está asociada con algunos efectos secundarios. 
El tratamiento con VL puede considerarse un complemento de la ESWT, ya que puede aumentar el 
efecto de la ESWT debido a su potencial para disminuir el dolor y aumentar el flujo sanguíneo. El tra-
tamiento con ESWT y VL combinados mostró una diferencia significativa en la disminución del grosor 
de la fascia plantar y del dolor(4). Otro estudio también reciente que compara la eficacia de la aplica-
ción de ESWT en la zona más dolorosa del talón con la aplicación en los puntos miofasciales es el de 
Tognolo y cols. llevado a cabo en 2022(5). En su estudio determinaron que ESWT es una opción de tra-
tamiento eficaz para la FPC mediante el uso de la aplicación estándar en la inserción de la fascia 
plantar en el calcáneo medial. 

 
Siguiendo con las terapias físicas, en el estudio de Li y cols.(6) compararon la eficacia de ESWT con 

US. Los resultados del metanálisis obtenidos con ecografía mostraron que no hubo mejorías en la apli-
cación de US respecto al grupo control a corto, medio y largo plazo. El metanálisis concluyó que RSW 
tenía la mayor probabilidad de proporcionar el mejor resultado entre 2 y 4 meses en pacientes que ha-
bían tenido síntomas durante más de 6 meses y en quienes otras terapias conservadoras no habían te-
nido éxito(7). Sin embargo, Akinoglu y cols.(7) llevaron a cabo un estudio clínico aleatorizado en el 
cual establecieron 3 grupos, uno con RSW, otro con US y el último era un grupo control. Los resultados 
a los que llegaron fueron que el dolor, la discapacidad y las limitaciones de actividad del FFI se redu-
jeron en los 3 grupos después del tratamiento. Los 3 grupos, y especialmente los grupos RSW y US, 
tuvieron de manera similar una mejora significativa en todos los parámetros. Esta mejora se produjo 
más en el grupo de US. Los autores creen que es debido a sus efectos tisulares, generando una reduc-
ción más significativa del dolor y una disminución de las limitaciones de actividad y la discapacidad 
debido a estos efectos(7). 

 
También se ha comparado la eficacia de la ESWT con vendajes neuromusculares. Ordahan y cols. (8) 

llevaron a cabo un estudio clínico aleatorizado con 83 sujetos diagnosticados con FPC. Dividieron a los 
sujetos en 2 grupos, uno tratado mediante ESWT y otro mediante KT. Este estudio llegó a la conclusión 
de que ambos mejoraron los niveles de dolor, la función y la calidad de vida en personas con FPC. Nin-
guno de los métodos fue superior estadísticamente(8). 

Otros de los autores que compararon la efectividad de ESWT con la realización de ejercicios de esti-
ramiento específicos de la fascia plantar para disminuir el dolor a medio plazo fueron Rompe y cols. 
en 2015(9). Clínicamente, demostraron que la terapia con RSW de baja energía, cuando se aplica re-
petidamente, se dirige al punto más sensible en el tubérculo calcáneo medial y esto conduce a una 
mejora significativa y persistente de los síntomas de la FPC. Sin embargo, cuando se combinó con un 
programa de estiramiento específico de la fascia plantar de 8 semanas, se logró un alivio del dolor sig-
nificativamente más rápido dentro de los 2 meses posteriores al inicio del tratamiento en comparación 
con la terapia con RSW aislada(9). 

 
Por otro lado, dentro de las terapias invasivas, se comparó la eficacia de la terapia con ESWT con la 

punción seca. Rahbar y cols.(10) llevaron a cabo este estudio para determinar si la punción seca era 
más eficaz que la ESWT o viceversa. No hubo diferencias significativas entre los grupos, sin embargo, 
después de las 8 semanas, la reducción del dolor y de la puntuación del FFI fueron significativamente 
mayores en el grupo de punción seca(10). 

En cuanto a la evaluación de la eficacia de ESWT comparada con la infiltración de corticoides (CSI), 
Li y cols. (11) llevaron a cabo un metanálisis que analizaba 9 ensayos clínicos aleatorizados. Los re-
sultados mostraron que el alivio del dolor y las tasas de éxito estaban relacionados con los niveles de 

www.revistapodologia.com 17



intensidad de energía, siendo la ESWT de alta intensidad la que tenía la mayor probabilidad de ser el 
mejor tratamiento en 3 meses, seguida de la CSI y la ESWT de baja intensidad. Sin embargo, debido 
a la falta de estudios de seguimiento a largo plazo, no se pudo realizar el análisis de subgrupos basado 
en los niveles de intensidad, por lo que aún se desconocen las conclusiones sobre la eficacia a largo 
plazo(11). 

 
Por último, en cuanto a la comparación de las ESWT con las ortesis plantares, Çaglar y Aydin(12) re-

alizaron un estudio en el cual se dividió a los pacientes en 2 grupos. Los resultados determinaron que 
ESWT y CFO fueron modalidades efectivas para reducir el dolor, mejorar las funciones del pie y man-
tener la salud del mismo. Además, cuando compararon los 2 métodos entre sí, no hubo superioridad 
entre ellos en términos de efectos a corto y medio plazo. Sin embargo, el CFO fue más eficaz que la 
ESWT para reducir el dolor, mejorar las funciones y mantener la salud del pie a largo plazo. 

Relacionado con los niveles de intensidad de la energía, Li y cols. (6) dividieron la intensidad del tra-
tamiento de ESWT en 3 niveles: baja intensidad (densidad de flujo de energía ≤ 0.08 mJ/mm2), inten-
sidad media (densidad de flujo de energía = 0.08-0.28 mJ/mm2) y alta intensidad (densidad de flujo 
de energía ≥ 0.28 mJ/mm2). Por otro lado, Wang y cols.2 mediante un metanálisis, analizaron la terapia 
aplicada a diferentes intensidades: baja intensidad (densidad de flujo de energía < 0.10 mJ/mm2), in-
tensidad media (densidad de flujo de energía: 0.10-0.20 mJ/mm2), y de alta intensidad (densidad de 
flujo de energía ≥ 0.2 mJ/mm2). Analizando los criterios utilizados por estos estudios, llegamos a la 
conclusión de que no existe una clasificación clara que diferencie de forma establecida los diferentes 
niveles de intensidad utilizados, ya que las cifras utilizadas en ellos son distintas. 

 
En cuanto a la efectividad de los diferentes niveles de intensidad, Wang y cols. (2) obtuvieron resul-

tados que mostraron que el grupo ESWT de alta energía tuvo una mejor tasa de éxito en el seguimiento 
de 3 meses. La tasa de éxito del tratamiento y la puntuación EVA que se utiliza para medir el nivel de 
dolor del paciente fueron las 2 medidas de resultados que se adoptaron para evaluar la eficacia de las 
ESWT de baja, media y alta intensidad. Para considerar un tratamiento exitoso, el rango de reducción 
del dolor fue del 50-60 % desde el inicio del tratamiento. Se considera que una disminución ≥ 50 % 
de la puntuación EVA puede definirse como un manejo exitoso del dolor. Otro de los resultados que ob-
tuvieron fue que el grupo ESWT de energía media tuvo tasas de éxito significativamente mejores que 
el grupo de control en todas las visitas de seguimiento (3, 6 y 12 meses). Estos resultados indican que 
la ESWT de energía media con densidad de flujo entre 0.10-0.20 mJ/mm2 fue una estrategia de tra-
tamiento eficaz para reducir el dolor en el tratamiento de la FPC. 

Sin embargo, Li y cols.(6) mostraron que la terapia de baja intensidad (densidad de flujo de energía 
≤ 0.08 mJ/mm2), tuvo la reducción agrupada más significativa en la escala EVA durante el período de 
6 a 12 meses. En otro estudio, Li y cols. (11) demostraron que la terapia ESWT de alta intensidad (> 
0.2 mJ/mm2) tuvo tasas de éxito confiables y acabó obteniendo resultados favorables, generando un 
alivio del dolor superior a los 2-3 meses del tratamiento, estableciendo que la ESWT de alta intensidad 
tenía la mayor probabilidad de ser el mejor tratamiento en el plazo de 3 meses. De nuevo nos encon-
tramos con una falta de consenso sobre qué densidad de onda es más efectiva. 

 
También encontramos desacuerdo en la elección del tipo de onda, donde algunos autores apuestan 

por el uso de FSW y otros, por RSW. Wang y cols.(2) compararon la terapia con FSW con las RSW en 
condiciones de energía media (0.10-0.20 mJ/mm2). El grupo de RSW tuvo una mejor tasa de éxito 
que el grupo de control a los 3 a los 6 y 12 meses de seguimiento, al igual que el grupo de FSW. En 
cuanto a la escala EVA, tanto RSW como FSW tuvieron una mayor mejoría en las puntuaciones de dolor 
que el grupo de control a los 6 y 12 meses de seguimiento. Compararon los 2 tipos de ESWT bajo la 
misma condición, incluido el nivel de energía similar (intensidad media) y los períodos de seguimiento 
similares. Los resultados mostraron que la eficacia de los grupos RSW y FSW fue mejor que la del 
grupo de control, aunque la eficacia de la FSW parece ser mejor que la RSW según los valores totales 
del metaanálisis. 

Unos años antes, Gollwitzer y cols.(13) intentaron probar si la FSW era eficaz, comparando con un 
grupo control, para aliviar la FPC. El grupo FSW recibió un total de 3 sesiones en intervalos semanales 
que constaban de 2000 impulsos con una densidad de energía de 0.25 mJ/mm2 sin anestesia local 
donde el aplicador se dirigió al punto más sensible. Los resultados se basaron en la reducción general 
del dolor en el talón, medida por el cambio porcentual de la puntuación de escala EVA 12 semanas 
después de la última intervención, en comparación con la puntuación inicial y la mejora funcional me-
dida mediante la puntuación de RMS. Dicha escala establece una relación entre el dolor y la capacidad 
de movimiento que muestra el paciente. Se confirmó que la superioridad de la FSW en comparación 
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con un placebo en el tratamiento de la FPC está demostrada para ambas medidas de resultado prima-
rias. En conclusión, la terapia con FSW aplicada en intervenciones semanales (un total de 3 × 2000 
impulsos, 0.25 mJ/mm2) sin anestesia local, demostró una eficacia clínica relevante en el tratamiento 
de la FPC. 

Por otro lado, Ibrahim y cols.(14) realizaron un estudio cuyo objetivo era determinar si RSW era eficaz 
y segura para el tratamiento de la FPC comparándolo con placebo y con un seguimiento a largo plazo 
de 2 años. Cada paciente recibió 2 sesiones con una semana de diferencia, con 2000 impulsos por se-
sión y todas las sesiones de tratamiento con RSW o placebo duraron aproximadamente 10 min. Se 
pidió a los pacientes que evaluaran el dolor y la calidad de vida antes del inicio del estudio, así como 
al mes, 3 meses, 6 meses, 1 año y 2 años después del tratamiento con RSW o placebo, respectiva-
mente. El resultado clínico fue evaluado cara a cara por observadores cegados a la asignación del tra-
tamiento. Durante cada visita se cumplimentó un cuestionario que abordaba la puntuación EVA y la 
puntuación RMS (la puntuación 1 de RM representó una calidad de vida “excelente”, mientras que la 
puntuación RMS de 4 significaba una calidad de vida “mala”). Los resultados del estudio sugieren que 
el uso de RSW en pacientes con FPC conduce a una reducción significativa a largo plazo del dolor, sin 
efectos adversos(14). 

 
Igualmente, Li y cols. (6) llegaron a la conclusión de que RSW tenía mayor probabilidad de propor-

cionar el mejor resultado entre 2 y 4 meses comparado con otras alternativas de tratamiento, entre 
ellas FSW. Recomiendan firmemente RSW para adultos con FPC que han tenido síntomas durante más 
de 6 meses y en quienes las terapias conservadoras no han tenido éxito antes de que se consideren 
los tratamientos quirúrgicos. 

Finalmente, Sun y cols.(1) realizaron un metanálisis para comparar la eficacia de ESWT general, FSW 
y RSW con placebo y evaluar su efectividad en la FPC. El éxito terapéutico se definió como una dismi-
nución en la puntuación de la escala EVA desde el inicio mayor del 50 % o del 60 %, donde la terapia 
con FSW tuvo mayores tasas de mejoría o éxito que el placebo, mientras que la terapia con RSW tuvo 
resultados más altos que el placebo, pero se observó heterogeneidad significativa, por lo que no se pu-
dieron establecer conclusiones firmes sobre qué tipo de onda es más eficaz para el tratamiento de la 
FPC. Sin embargo, se demostró que la ESWT es eficaz y segura en el tratamiento de la FPC en una 
comparación exhaustiva de las tasas de éxito o mejora. 

 
En relación con el protocolo de aplicación de la terapia, hay distintas opiniones de los autores en al-

gunos puntos. En cuanto a la cantidad de pulsos aplicados por sesión, la mayoría de los artículos ana-
lizados aplican un total de 2000 pulsos(4,5,10,12,13,14). En todos los casos, los pulsos han sido 
aplicados de forma directa, salvo Gollwitzer y cols. (13) que aplicaron 500 pulsos introductorios incre-
mentando los niveles de energía progresivamente. Por otro lado, Ordahan y cols. (8) aplicaron 2500 
pulsos por sesión de tratamiento, siendo el único estudio analizado que aplicó dicha cantidad. 

El lugar de aplicación de la terapia suele ser el punto de mayor dolor o sensibilidad que muestre el 
paciente, que suele coincidir con la inserción de la fascia en el calcáneo(4,8,9). Akinoglu y cols.(7) apli-
caron primero 500 pulsos en toda la zona del talón y los 1500 restantes, en el punto de máximo dolor. 
Çaglar y Aydin(12) determinaron los 5 puntos más dolorosos que presentaba el paciente en el talón  y 
aplicaron 400 pulsos en cada uno de ellos. La cantidad de sesiones varía según los autores; lo más 
común encontrado en la revisión de los diversos artículos son la aplicación de un total de 3 sesiones, 
una por semana(7,9,10,12,13). Otros establecen la pauta de tratamiento en 214 o 5 semanas, man-
teniendo una sesión por semana(8). Solo un artículo lleva a cabo 2 sesiones por semana durante 5 se-
manas(4). 

 
La única referencia en cuanto a la duración de las sesiones que hemos encontrado en los diversos 

artículos revisados ha sido en el estudio de Ibrahim y cols.14, donde cada sesión de tratamiento duraba 
alrededor de 10 min. 

En cuanto a las complicaciones y/o efectos secundarios relacionados con la aplicación de ESWT, solo 
hemos encontrado un estudio que investigó específicamente sobre este tema. Roerdink y cols.15 lleva-
ron a cabo un metanálisis que tenía como objetivo conocer las complicaciones de la ESWT para la FPC. 
Según los estudios que informaron la incidencia de eventos, 403 de 1946 pacientes (20.7 %) tuvieron 
efectos secundarios a la aplicación de ESWT. El dolor durante el tratamiento se informó 225 veces, la 
piel enrojecida transitoria después del tratamiento ocurrió 249 veces. Otros efectos como la disestesia, 
hinchazón, equimosis, dolor de cabeza intenso, hematomas, sensación punzante y dolor después del 
tratamiento también fueron mencionados en algunos estudios. Un efecto secundario importante y co-
múnmente informado es el dolor durante el tratamiento. El dolor parece estar influenciado por el tipo 
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de ESWT: las dosis bajas dan como resultado un riesgo reducido de dolor durante el tratamiento en 
comparación con las dosis altas. Tras el análisis de todos los estudios que conforman este metanálisis, 
llegaron a la conclusión de que es muy poco probable que se produzcan complicaciones durante el 
primer año de seguimiento después del último tratamiento con ESWT. Las complicaciones a largo plazo 
no se describen en la literatura actual(15). 

 
En conclusión, tras la revisión realizada se puede afirmar que la ESWT es un método eficaz y válido 

para el tratamiento de la FPC, independientemente del tipo de onda y nivel de intensidad aplicadas. 
Los autores contrastados utilizan diferentes protocolos de aplicación, siendo la terapia más aplicada 
2000 pulsos una vez por semana, durante 3 semanas en la zona de máximo dolor y/o sensibilidad en 
el talón del paciente. La ESWT es una terapia segura y de bajo riesgo para el tratamiento de la FPC. 
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Resumen 
 
Introducción: La fasciopatía plantar es una de las principales causas de dolor en la región del 

talón, siendo responsable de entre el 11 y el 15 % de las consultas relacionadas con dolor en el pie. 
En este contexto, más de un millón de personas buscan atención médica por dolor en el talón cada 
año, y hasta el 80 % de estos casos son diagnosticados con fasciopatía plantar. 

 
Material y método: Se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva en las principales bases de datos 

científicas, siguiendo una estrategia estandarizada de revisión sistemática y metanálisis. Se incluye-
ron estudios que evaluaron el efecto de la electrólisis percutánea intratisular (EPI) en pacientes con 
fasciopatía plantar, comparando sus resultados con otras intervenciones terapéuticas o placebo. 

 
Resultados: La revisión sistemática y el metanálisis sugieren que la EPI es una opción terapéutica 

efectiva para la fasciopatía plantar, mostrando beneficios significativos en la reducción del dolor y la 
mejora funcional a medio plazo. Los pacientes tratados con EPI reportaron ser asintomáticos al fina-
lizar el tratamiento, destacando su efectividad en comparación con intervenciones convencionales. 
Además, se observó que su eficacia puede ser comparable a la observada en el tratamiento de tendi-
nopatías como la tendinitis rotuliana, que comparten características histopatológicas similares con 
la fasciopatía plantar. 

 
Conclusión: La EPI se presenta como una alternativa eficaz y segura para el tratamiento de la fas-

ciopatía plantar, contribuyendo a la reducción del dolor y a la mejora funcional de los pacientes afec-
tados. Estos hallazgos respaldan su uso en la práctica clínica como una opción válida para manejar 
esta condición común del pie. 

 
Palabras clave: Fasciopatía plantar, electrólisis percutánea intratisular, tratamiento invasivo, fascio-

patía. 
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Treatment of  plantar fascitis with intratissue percutaneous electrolysis. Systematic review and me-
taanalisis 

 
Abstract 
Introduction: Plantar fasciitis is one of  the leading causes of  heel pain, accounting for between 11 

% and 15 % of  all foot-related pain consultations. In this context, over one million people seek medi-
cal attention for heel pain each year, with up to 80% of  these cases diagnosed as plantar fasciitis. 

Material and methods: A comprehensive search was conducted across major scientific databases, 
following a standardized systematic review and meta-analysis strategy. Studies evaluating the effects 
of  Percutaneous Intratissue Electrolysis (EPI) on patients with plantar fasciitis were included, compa-
ring its outcomes with other therapeutic interventions or placeb. 

Results: The systematic review and meta-analysis suggest that EPI is an effective therapeutic option 
for plantar fasciitis, showing significant benefits in pain reduction and functional improvement in the 
medium term. Patients treated with EPI reported being asymptomatic at the end of  the treatment, 
highlighting its effectiveness compared to conventional interventions. Furthermore, its efficacy ap-
pears to be comparable to that observed in the treatment of  tendinopathies, such as patellar tendini-
tis, which share similar histopathological features with plantar fasciitis. 

Conclusion: EPI emerges as an effective and safe alternative for the treatment of  plantar fasciitis, 
contributing to pain reduction and functional improvement in affected patients. These findings sup-
port its use in clinical practice as a valid option for managing this common foot condition. 

 
Keywords: Plantar fasciitis, percutaneous intratissue electrolysis, invasive treatment, fasciopathy 
 
Introducción 
 
La fasciopatía plantar (FP) es una de las patologías más prevalentes del pie, representando entre el 

11 y el 15 % de las consultas profesionales relacionadas con dolor en esta región. Se estima que 
más de un millón de personas buscan atención médica anualmente por dolor en el talón, siendo 
diagnosticadas con fasciopatía plantar el 80 % de ellas. Afecta principalmente a personas entre los 
40 y los 60 años, y es habitual en aproximadamente el 10 % de los atletas corredores(1,2,3). 

Esta condición multifactorial puede clasificarse según factores anatómicos y biomecánicos. Los 
anatómicos incluyen pies planos, cavos, obesidad y acortamiento de la musculatura posterior; mien-
tras que los biomecánicos abarcan pronación excesiva, dorsiflexión limitada del tobillo, debilidad de 
la musculatura flexora plantar y del pie intrínseco. Factores extrínsecos como caminar descalzo, el 
uso de calzado inapropiado o superficies duras también contribuyen al aumento de la tensión en la 
fascia plantar(4,5). 

 
La FP se manifiesta como un dolor en el talón que aparece al cargar peso tras reposo prolongado, 

exacerbándose con la bipedestación prolongada o el caminar. Su diagnóstico se basa principalmente 
en la clínica, aunque herramientas de imagen como la ecografía, considerada el estándar de referen-
cia, permiten identificar cambios estructurales, como el aumento del grosor fascial, y descartar 
otros diagnósticos diferenciales. Si bien se asocia inicialmente a un proceso inflamatorio, estudios 
histológicos indican que la FP implica un proceso degenerativo crónico (fasciosis), caracterizado por 
microtraumatismos repetidos que generan degeneración tisular sin inflamación activa(3,4,5). 

El tratamiento conservador es la opción inicial en la FP, mostrando eficacia en el 80 % de los casos 
a lo largo de 12 meses. Incluye ortesis plantares, cuñas ortopédicas y calzado modificado, diseña-
dos para sostener el arco longitudinal y reducir la tensión en la fascia plantar. Adicionalmente, se 
emplean terapias antinflamatorias (ultrasonido, hielo, reposo), técnicas manuales, estiramientos del 
tríceps sural y la fascia plantar, así como vendajes funcionales para alivio del dolor a corto 
plazo(5,6). 

 
Entre las terapias físicas, destaca la EPI, una técnica mínimamente invasiva que utiliza corriente 

galvánica aplicada mediante una aguja de acupuntura. Este procedimiento genera una reacción elec-
troquímica que promueve inflamación local controlada, fagocitosis y reparación del tejido da-
ñado(7,8,9). 

La EPI provoca una ablación electrolítica del tejido degenerado al inducir cambios en el pH del área 
tratada mediante la aplicación de corriente continua en un entorno salino. Esto desencadena una re-
acción química que fragmenta colágeno y sustancia mixoide degenerados. La técnica se ejecuta bajo 
guía ecográfica, lo que permite visualizar la aguja y evitar complicaciones como lesiones nerviosas o 
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vasculares(8,9). Se emplea la técnica de retrotrazado, con tres intervenciones por zona afectada. Los 
parámetros de seguridad establecidos son corrientes de 2 a 4 mA, 20 voltios y una duración de 4 se-
gundos, lo que garantiza un efecto terapéutico sin inducir efectos adversos. Durante la aplicación, la 
ecografía detecta imágenes hiperecoicas generadas por densidad gaseosa, confirmando la eficacia 
de la electrólisis en tiempo real(9,10,11). 

 
Diversos estudios respaldan la EPI como una opción terapéutica eficaz y segura para la FP. En com-

paración con métodos tradicionales, como ortesis y estiramientos, la EPI muestra una resolución 
más rápida del dolor y mejora funcional en el mediano plazo(12,13). Además, su similitud con técni-
cas aplicadas en tendinopatías (por ejemplo, tendinitis rotuliana) refuerza su aplicabilidad en condi-
ciones degenerativas crónicas(7,8,9). 

Este artículo tiene como objetivo principal evaluar, por medio de un metanálisis, la eficacia y segu-
ridad de la EPI en el tratamiento de la fasciopatía plantar. Entre los objetivos secundarios se incluye 
analizar la reducción del dolor en pacientes tratados con EPI en comparación con tratamientos con-
vencionales o placebo y determinar el impacto del tratamiento con EPI en la mejora funcional del 
pie. 

 
Material y métodos 
 
Diseño del estudio 
 
Este estudio se desarrolló bajo el diseño de revisión sistemática con un metanálisis subsecuente. 

La metodología siguió las pautas de la guía PRISMA para garantizar la transparencia y la reproduci-
bilidad en la recopilación y análisis de los datos. 

 
Búsqueda bibliográfica 
 
Se realizó una exhaustiva búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos especializadas 

en ciencias de la salud: PubMed, Cochrane Library, Dialnet y Google Académico. Las palabras clave 
empleadas en la búsqueda fueron: “plantar fasciitis”, “fasciitis plantaris”, “heel pain”, “percutaneous 
electrolysis”, “intratissue percutaneous electrolysis” y “EPI”. 

- Tras establecer las palabras clave, se elaboraron diversas estrategias de búsqueda que determi-
naron los siguientes resultados: (“plantar fascitis” OR “fasciitis plantaris”) AND (“percutaneous elec-
trolysis” OR “intratissue percutaneous electrolysis” OR “electrolysis”). 

- (“plantar fascitis” OR “fasciitis plantaris” OR “heel pain”) AND (“percutaneous electrolysis” OR 
“intratissue percutaneous electrolysis” OR “EPI” OR “electrolysis”). 

- (“plantar fascitis” OR “fasciitis plantaris” OR “heel pain”) AND (“percutaneous electrolysis” OR 
“intratissue percutaneous electrolysis” OR “Epi” OR “electrolysis”) AND (randomized controlled trial 
OR clinical trial OR “controlled study”). 

 
Criterios de inclusión y exclusión 
 
Una vez definidas las bases de la búsqueda bibliográfica, se establecieron los criterios de inclusión 

y exclusión. Fueron incluidos en el estudio artículos en español y en inglés publicados desde 2014 
hasta diciembre de 2024 de los siguientes tipos: ensayos clínicos aleatorizados (ECA), ensayos clíni-
cos no aleatorizados, estudios cuasiexperimentales y estudios controlados cuyos sujetos de estudio 
fueran pacientes adultos (≥ 18 años) diagnosticados con fasciopatía plantar. Se excluyeron estudios 
observacionales sin grupo control, estudios en animales y casos clínicos o series de casos. Además, 
se excluyeron aquellos estudios con sujetos con comorbilidades que afecten al tratamiento (por 
ejemplo, artritis reumatoide). 

 
Selección de estudios 
 
En primer lugar, el investigador principal (RGP) procedió a realizar la búsqueda bibliográfica si-

guiendo el protocolo previamente establecido y según la guía PRISMA. A continuación, dos revisores 
independientes (AMRP, FJRC) examinaron los títulos y resúmenes de los estudios encontrados para 
determinar su relevancia. Los artículos que pasaron el tamizaje inicial fueron evaluados a texto com-
pleto para verificar que cumplían con los criterios de inclusión. Finalmente, en caso de desacuerdo, 
un tercer revisor tomó la decisión final (Figura 1). 
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Figura 1. Flujograma. 

 
Evaluación de la calidad de los estudios 
 
La calidad metodológica de los estudios seleccionados se evaluó utilizando herramientas apropia-

das Cochrane Risk of  Bias Tool para los ensayos clínicos aleatorizados y MINORS (Methodological 
Index for Non-Randomized Studies) para los estudios no aleatorizados. 

 
Extracción de los datos y análisis de los mismos 
 
Se diseñó un formulario estandarizado para la extracción de datos, que contempló los siguientes 

ítems: 
1. Información general (autores, año, país, tipo de estudio). 
2. Características de los participantes: edad, sexo, tiempo de evolución de la fasciopatía plantar. 
3. Detalles de la intervención: tipo y protocolo de EPI, número de sesiones, duración del trata-

miento. 
4. Comparador: tipo de tratamiento (placebo o activo). 
5. Resultados principales: reducción del dolor, mejora funcional, calidad de vida, eventos adversos. 
6. Seguimiento: tiempo de seguimiento, pérdidas al seguimiento. 
 
Además, se llevó a cabo un metanálisis utilizando el software Review Manager versión 5.4 (Rev-

Man). Se combinaron los resultados utilizando modelos de efectos aleatorios si se detecta heteroge-
neidad significativa (evaluada mediante el estadístico I²). Las diferencias de medias ponderadas 
(DMP) se utilizaron para los desenlaces continuos (como el dolor o la funcionalidad) y los riesgos re-
lativos (RR) para los desenlaces dicotómicos (eventos adversos). 

 
Se evaluó la robustez de los resultados excluyendo aquellos estudios de baja calidad o con alto 
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riesgo de sesgo. La heterogeneidad entre los estudios se evaluó mediante el estadístico I² y la prueba 
de heterogeneidad de Cochran (Q). Se consideró que existía heterogeneidad significativa cuando el 
valor de I² superaba el 50 %. 

 
Resultados 
 
Se identificaron un total de 484 estudios de los cuales 39 fueron seleccionados tras aplicar los cri-

terios de inclusión y exclusión. Posteriormente, después de realizar una lectura crítica y evaluar la 
calidad metodológica de los estudios, se seleccionaron tres artículos para ser incluidos en la revisión 
sistemática y metanálisis. 

Los resultados detallados de la evaluación de la calidad de los estudios, así como los resultados de 
los análisis estadísticos vienen recogidos en la Tabla 1. 

Se evaluó el riesgo de sesgo de los estudios seleccionados utilizando herramientas apropiadas 
para ensayos clínicos aleatorizados. Los resultados del análisis de sesgo para cada uno de los artícu-
los se muestran en la Tabla 2. Todos los estudios presentaron un bajo riesgo de sesgo en la mayoría 
de los dominios evaluados. Sin embargo, se identificaron riesgos más altos en los aspectos de “cega-
miento de los participantes” en el estudio de Al-Boloushi y cols.(14) y “cegamiento de los evaluado-
res” en el estudio de Fernández y cols. (15) 

La calidad metodológica de los estudios seleccionados se evaluó utilizando la escala MINORS. La 
puntuación total de los estudios varió entre 18 y 21 puntos sobre un máximo de 24, lo que indica 
una calidad metodológica razonablemente alta, aunque con algunas limitaciones, especialmente en 
los estudios que no fueron completamente aleatorizados. 

En cuanto a la reducción del dolor, se realizó un análisis de la diferencia media ponderada (DMP) 
entre los grupos de intervención y comparador. En la Figura 2 se presentan los resultados individua-
les de la diferencia de medias para la reducción del dolor en la escala analógica visual (EVA). El estu-
dio de Fernández-Rodríguez y cols. (15) mostró una reducción media de 4.2 puntos en el grupo EPI 
frente a los 1.3 puntos en el grupo placebo, mientras que Al-Boloushi y cols. (15,16) reportaron una 
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reducción de 3.5 puntos en el grupo EPI frente a los 3.2 puntos en el grupo de aguja seca superfi-
cial. 

El metanálisis combinado de los tres estudios (Figura 2) mostró una diferencia media ponderada 
de -2.6 puntos en la escala EVA a favor de la intervención con EPI en comparación con placebo o 
aguja seca superficial. Los resultados fueron estadísticamente significativos, con un intervalo de con-
fianza (IC 95 %) entre -3.5 y -1.7. Sin embargo, se detectó una heterogeneidad moderada entre los 
estudios (I² = 55 %), lo que indica que la variabilidad en los resultados podría estar influenciada por 
las diferencias en los protocolos de intervención y las características de las poblaciones estudiadas. 

 
Figura 2. Análisis de la reducción del dolor en la escala visual analógica (EVA). 

 
En cuanto a la mejora funcional, se evaluaron los cambios en el Foot and Ankle Ability Measure 

(FAAM). La Figura 3 presenta los resultados de la diferencia de medias entre los grupos de interven-
ción y comparador. Fernández-Rodríguez y cols. reportaron una mejora funcional del 30 % en el 
grupo EPI, frente al 10 % en el grupo placebo, mientras que Al-Boloushi y cols. encontraron una me-
jora del 28 % en el grupo EPI frente al 25 % en el grupo de aguja seca superficial. 

El metanálisis combinado de los estudios (Figura 3) mostró una diferencia media ponderada en la 
mejora funcional del 11.5 % a favor de la EPI en comparación con placebo o aguja seca superficial. 
Los resultados fueron también estadísticamente significativos, con un IC 95 % entre 7.2 % y 15.8 %. 
La heterogeneidad entre los estudios fue moderada (I² = 45 %), lo que sugiere que algunos factores, 
como el protocolo de tratamiento o las características de los pacientes, podrían haber influido en los 
resultados. 

 
Discusión 
 
En este estudio se revisaron un total de 484 artículos, de los cuales 39 fueron inicialmente selec-

www.revistapodologia.com 27



cionados según los criterios de inclusión y exclusión establecidos. Tras una evaluación crítica y un 
análisis de la calidad metodológica, se eligieron tres estudios para la inclusión en la revisión siste-
mática y metanálisis. Los estudios seleccionados mostraron una calidad metodológica razonable-
mente alta, con puntuaciones en la escala MINORS entre 18 y 21 sobre 24, y en su mayoría 
presentaron un bajo riesgo de sesgo en los dominios clave, aunque se identificaron limitaciones rela-
cionadas con el cegamiento de los participantes y evaluadores. 

En términos de los resultados obtenidos, el análisis combinado indicó que la EPI produjo una re-
ducción significativa del dolor, con una diferencia media ponderada de -2.6 puntos en la EVA en com-
paración con placebo o aguja seca superficial. Además, se observó una mejora funcional 
significativa, con una diferencia media ponderada del 11.5 % en el Foot and Ankle Ability Measure 
(FAAM) a favor de la EPI. Sin embargo, es importante destacar que la heterogeneidad moderada ob-
servada en ambos análisis (I² = 55 % en la reducción del dolor y I² = 45 % en la mejora funcional) 
sugiere que factores como las variaciones en los protocolos de intervención y las características de 
las poblaciones podrían haber influido en los resultados. 

Siguiendo la línea de nuestro estudio, en los años 2018 y 2010, respectivamente, Iborra-Marcos y 
cols.(4) y Sánchez-Ibáñez y cols.(12) mostraron mejoras clínicas en sus estudios en cuanto al dolor 
(escala EVAd) o a la funcionalidad (escala EVAf) en la aplicación de EPI en la fasciopatía plantar. El 
primero de ellos, a diferencia del segundo, realizó un estudio comparativo en el cual, de los 64 suje-
tos participantes en el estudio, la mitad de los participantes fueron tratados con EPI y, a la otra 
mitad se les suministró una infiltración con corticoides. 
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Figura 3. Análisis de la mejora funcional mediante Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)



En ambos estudios se aplicó el tratamiento EPI en la zona de inserción proximal de la fascia plan-
tar. En el primer artículo, se incluyeron a participantes que no eran deportistas, los cuales algunos 
presentaban una fasciopatía plantar diagnosticada de 3 meses de evolución, considerando que este 
corto periodo de tiempo influiría de forma positiva a la recuperación más temprana de la patología, 
ya que se actuaba antes de que evolucionara a más. En el segundo de ellos, el sujeto participante fue 
un varón deportista que presentaba una fasciopatía plantar diagnosticada con un año de evolución, 
que no había sido tratada con un tratamiento conservador previamente(4,12). 

Un dato esencial incluido en el estudio de Iborra-Marcos y cols.(4) es el tratamiento conservador 
previo, ya que indicaba la existencia de sujetos participantes que recibieron otros tratamientos antes 
de la suministración de EPI, lo que hace pensar que la obtención de resultados efectivos en el trata-
miento de la fasciopatía plantar no tiene que depender exclusivamente de la aplicación del trata-
miento de EPI. 

 
Tanto unos autores como otros indicaron que en la primera sesión de EPI las dosis de corriente uti-

lizadas fueron 3 mA. Iborra-Marcos y cols. mencionaron que una intensidad de 3 mA es suficiente 
para inducir la angiogénesis y reparar los tejidos de la fascia plantar(4). Sánchez-Ibáñez y cols. re-
portaron en su estudio un número de 10 sesiones de EPI, una sesión cada 5 días, siendo la duración 
del tratamiento de 2 meses desde la primera visita del sujeto hasta volverse asintomático. Por otra 
parte, Iborra-Marcos y cols. .(4) suministraron una corriente de 3 mA durante 5 segundos, repitiendo 
el tratamiento durante 7 días, y luego de nuevo, hasta 10 sesiones a intervalos semanales según 
fuera necesario. La media de sesiones proporcionadas a los participantes fue de 5.2 sesiones, in-
cluso un sujeto requirió solo de 3 sesiones para volverse asintomático(12). 

 
En cuanto a las ventajas, destaca el tiempo requerido para llegar al cese de la sintomatología de 

las patologías nombradas anteriormente. En los trabajos revisados los autores coinciden en que el 
tratamiento de EPI en fasciopatía plantar y tendinopatía rotuliana a medio plazo es eficaz, siendo 
una técnica excelente para combatir con estas patologías, ya que muestra resultados óptimos en re-
lativamente poco tiempo. Además, como ventaja sobre el empleo de la EPI, se resalta que solo dos 
sujetos presentaron efectos adversos, en concreto episodios vasovagales, que recogieron en el estu-
dio de Iborra-Marcos y cols., mientras tanto en los demás trabajos ningún sujeto presentó algún 
efecto adverso(4). 

 
Por otra parte, los autores incluyen como inconvenientes en sus trabajos la falta de incluir un 

grupo ciego y el escaso número de sujetos en las muestras de los estudios. En el año 2015, Abat y 
cols., en su trabajo, indican que la EPI está contraindicada en sujetos que presentaban embarazo, 
prótesis de rodilla, osteosíntesis, enfermedad cardiaca, tumor maligno o coagulopatía. Además, 
cabe destacar la dificultad de desarrollar estudios con mayor número de sujetos, debido al impedi-
mento que presentaban los sujetos para acudir a realizarse el tratamiento con EPI semanal-
mente(13). También se tiene presente el dolor asociado al empleo de la EPI, por lo que Garrido y 
cols. (9), en el año 2019, e Iborra-Marcos y cols. (4), en el año 2018, incluyen sujetos a los cuales se 
le administró anestesia antes de emplear la EPI, en zonas próximas a la lesión. Finalmente, se debe 
tener en cuenta que la combinación de la EPI con otro tipo de tratamiento repercute en la fiabilidad 
de los trabajos, a la hora de evaluar la EPI como tratamiento de primera elección. 

 
La principal limitación se corresponde con el objetivo principal de esta revisión y metanálisis, lle-

gando a ser el número de artículos científicos publicados sobre el tratamiento de fasciopatía plantar 
mediante EPI muy disminuido. Estos estudios presentan un número pequeño de sujetos participan-
tes, lo que dificulta aún más a la hora de establecer unos resultados y conclusiones. Además del nú-
mero escaso de estudios que han aplicado la EPI en sujetos con fasciopatía plantar, cabe destacar 
que los estudios encontrados incluyen un reducido número de sujetos participantes, que impiden 
también que los resultados sean más completos. Por otro lado, los estudios analizados son estudios 
prospectivos longitudinales que no presentan un grupo control, dato que influye negativamente en la 
fiabilidad de la técnica aplicada. Es por ello, que es necesario la realización de más estudios de in-
vestigación sobre el tratamiento de la fasciopatía plantar mediante la terapia EPI. 

Una de las principales fortalezas de este estudio es que se trata de la primera revisión sistemática 
que incluye un metanálisis sobre la reducción del dolor y la mejora funcional asociada al tratamiento 
con EPI en pacientes con fasciopatía plantar. Además, se destacó la rigurosa selección de los artícu-
los mediante criterios de inclusión y exclusión bien definidos, junto con la evaluación crítica de la ca-
lidad metodológica de los estudios incluidos. 
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En conclusión, los estudios incluidos en el presente trabajo muestran que la EPI podría ser una in-
tervención efectiva para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad en sujetos con fasciopatía plantar, 
en comparación con tratamientos placebo o de aguja seca superficial. La EPI destaca por su capaci-
dad de generar una reducción del dolor clínicamente significativa y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. Sin embargo, el riesgo de sesgo en algunos estudios, especialmente el cegamiento de los 
sujetos, debe ser considerado al interpretar los resultados. 
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