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Resumen
Objetivos: No existen todavía evidencias sólidas para el uso de ortesis plantares en el tratamiento de pacientes con dolor de talón 

asociado a fasciopatía plantar. El presente trabajo valora el efecto de un tipo de ortesis plantar a medida con elementos específicos de 
descarga en el dolor y el grosor de la fascia plantar. 

Pacientes y métodos: Se realizó estudio prospectivo de serie de casos en pacientes con fasciopatía plantar unilateral con tratamiento 
conservador por medio de ortesis plantares a medida rígidas en polipropileno con molde en semicarga y con descarga específica del 
proceso medial de la tuberosidad posterior del calcáneo y aumento de la cazoleta posterior. Se midió el dolor mediante escala analógica 
visual y grosor de la fascia plantar en 4 localizaciones antes del tratamiento y durante el tratamiento al mes, tres y seis meses.

Resultados: De los 42 pacientes inicialmente reclutados hubo pérdidas hasta llegar a 18 pacientes a los 6 meses. Se observó una 
disminución del dolor al mes, a los 3 meses y a los 6 meses, que fue estadísticamente significativa en todas las comparaciones. Se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en el grosor de la fascia plantar entre la valoración inicial y al sexto mes con 
disminución del grosor.

Conclusiones: A pesar de no tratarse de un ensayo clínico aleatorizado, los resultados mostraron una reducción estadísticamente 
significativa del dolor al primer, tercer y sexto mes, sugiriendo que las plantillas con este tipo de prescripción específica podrían ser 
efectivas en la mejoría sintomática de estos pacientes.

Abstract
Objetives: There is no strong evidence for the use of insoles in the treatment of plantar heel pain associated to fasciopathy. The 

present study used a specific orthosis type with custom elements for offloading the heel to assess its effect in pain and plantar fascia 
thickness in patients with plantar fasciopathy.

Patients and methods: A prospective study of case series type was performed in patients with unilateral plantar fasciitis with the only 
conservative treatment of rigid custom plantar insoles made in polypropylene with a partial weightbearing cast and specific offloading 
elements of the medial process of the posterior tuberosity of the calcaneus and increased heel cup. Pain and plantar fascia thickness 
was measured at four different localizations before and after one, three and six months of treatment.

Results: Of the 42 patients initially recruited only a final number of 18 cases completed the study at six months. It was observed a 
decreased in pain intensity at one, three and six months that was statistically significant in all comparisons. There were significant dif-
ferences in plantar fascia thickness between pretreatment measurements and measurements at the sixth month with a small decrease 
in thickness. 

Conclusions: Although not a randomized clinical trial, the present study showed that orthoses reduced significantly pain at one, three 
and six months suggesting that this type of specific prescription could be effective for the symptomatic improvement of these patients.
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Introducción

El dolor de talón asociado a fasciopatía plantar es una de las alte-
raciones más comunes en la población adulta con una prevalencia 
estimada en torno al 10 % de la población1,2. Esta condición afecta 
principalmente a la población activa, especialmente común en corre-
dores en los que puede llegar a tener una prevalencia del 22 %, y el 
dolor asociado a esta condición afecta de manera notable a la función y 
la calidad de vida de los pacientes1-4. El tratamiento suele ser casi siem-
pre conservador con reposo, antinflamatorios no esteoideos (AINE), 
terapia física, ortesis plantares, ondas de choque e infiltraciones, entre 
otros5,6. A pesar de que en los últimos años ha crecido la investigación 
en torno a esta patología, no existen todavía argumentos claros para el 
uso de ortesis plantares como línea de tratamiento en el dolor asociado 
a fasciopatía plantar. La calidad de la evidencia publicada es baja-mo-
derada en la mayoría de los casos y, aunque a medio plazo el uso de 
plantillas parece ser eficaz para reducir el dolor, a corto y largo plazo su 
papel es mucho más controvertido7-9. Igualmente, el uso de plantillas 
a medida en estos pacientes no ha mostrado efectos superiores en la 
reducción del dolor al uso de plantillas estándar o prefabricadas10,11.

Sin embargo, el concepto de plantillas a medida es excesivamente 
heterogéneo y vago. Existen multitud de variables en esta idea que 
hacen referencia a los materiales utilizados (rígidos, blandos, etc.), 
métodos de fabricación (toma de molde, técnica de adaptación en 
directo, trabajo del positivo, etc.), uso de elementos específicos en la 
confección de la plantilla para los casos de fasciopatía plantar (cazo-
letas, recrecidos, fenestraciones subcalcánea, etc.) y prescripción del 
clínico que realiza la exploración, entre otros. Las múltiples combina-
ciones que existen entre todos estos factores hacen que las opciones 
de plantillas a medida sean excesivamente heterogéneas y hacen de 
este proceso un concepto difícil de estandarizar para llevarlo a cabo 
en estudios. De hecho, se puede decir que no existen 2 estudios que 
hayan utilizado el mismo tipo de plantillas consideradas “a medida” 
y este puede ser uno de los motivos por los que los resultados de 
los estudios que utilizan plantillas a medida en la fasciopatía plantar 
sigue mostrando resultados ambiguos. 

El objetivo del presente trabajo consiste en presentar los resultados 
de una serie de casos de pacientes con tratamiento mediante ortesis 
plantares a medida construidas en polipropileno con elementos especí-
ficos de descarga para el tratamiento de la fasciopatía plantar compresi-
va12,13 y valorar su efectividad clínica en la reducción del dolor, así como 
su efecto en el grosor de la fascia plantar medido ecográficamente.

Pacientes y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo de tipo serie de 
casos en pacientes con dolor de talón asociado a fasciopatía plantar. 
La redacción de este artículo se realizó siguiendo las recomendacio-
nes de la guía STROBE para la redacción de estudios observaciones14.

Población de estudio

La muestra del estudio está formada por pacientes con dolor 
de talón y que cumplían los siguientes criterios de inclusión: edad 

mayor de 18 años, diagnóstico clínico y ecográfico (grosor de la fascia 
plantar mayor de 4 mm con imagen hipoecoica y pérdida de patrón 
fibrilar15) de fasciopatía plantar unilateral de tipo compresivo (loca-
lizada en el proceso medial de la tuberosidad posterior de calcáneo 
y no en el recorrido distal de la fascia plantar), y que querían realizar 
tratamiento para el dolor de talón mediante abordaje conservador 
con ortesis plantares a medida sin infiltraciones, ondas de choques 
u otras terapias invasivas. Se descartaron los casos que presentaban 
dolor de talón bilateral, casos con enfermedades del tejido conec-
tivo en tratamiento con corticoides, casos que presentaban dolor 
y/o lesión ecográfica en el recorrido de la fascia plantar distal a su 
inserción (no localizada en el proceso medial de la tuberosidad pos-
terior de calcáneo) y los casos que ya habían iniciado algún tipo de 
tratamiento para la fasciopatía plantar como infiltraciones, ondas de 
choque o plantillas previas en los 12 meses anteriores.

Todos los pacientes eran pacientes privados de la Clínica del Pie 
Elcano (Bilbao, España) que acudieron a la clínica de forma voluntaria 
para el tratamiento del dolor de talón. La toma de datos se realizó 
desde abril de 2017 a marzo de 2020. La realización del presente 
estudio se cataloga como estudio observacional de tipo de serie de 
casos con carácter prospectivo, cuya realización no alteró ni excedió 
la práctica clínica habitual o estándar que se venía llevando a cabo en 
dicho centro para estos pacientes.

Protocolo e intervenciones realizadas

Una vez que el paciente cumplía los criterios de inclusión, se le 
realizó una plantilla ortopédica a medida siguiendo los pasos que 
se relatan a continuación, previa exploración biomecánica del 
paciente. Inicialmente se tomó un molde en sedestación a todos 
los pacientes en espuma fenólica, buscando la posición neutra de 
la articulación subastragalina por medio de la técnica de palpación 
de la cabeza del astrágalo16. Se envió el molde para su fabricación a 
un taller ortopédico con las siguientes características en todos los 
casos: 1) la ortesis plantar fue fabricada en polipropileno de 4 mm; 2) 
se utilizó un posteo estabilizador neutro de retropié en polipropileno 
con la idea de dejar el molde estabilizado en posición neutra (0°) 
sin inversión ni eversión de la ortesis; 3) se aumentó el tamaño de 
la cazoleta en torno a 1 cm y 4) se realizó fenestración subcalcánea 
de 4 mm para acomodación del proceso medial de la tuberosidad 
posterior de calcáneo. Esta acomodación podría estar medialmente 
o centralmente localizada, dependiendo de la localización clínica 
del dolor en el talón que refiriera el paciente (Figura 1). Finalmente, 
el prescriptor también valoró la realización de acomodación fascial 
para evitar irritación de la porción medial del componente central 
de la fascia plantar con el armazón de la plantilla a lo largo del arco 
longitudinal interno en los casos en los que se consideró necesario 
según la exploración biomecánica previa que se había realizado al 
paciente. Se utilizó un forro de Etil Vinil Acetato (EVA) de 3 mm junto 
con Porón de 3 mm en el retropié en todas las plantillas. Todas las 
exploraciones, así como la toma de moldes y la prescripción ortopé-
dica, fueron realizadas por el mismo profesional podólogo con más 
de 20 años de experiencia ( J.P.H.).

Las ortesis plantares fueron entregadas a los pacientes en un plazo 
de 10-15 días desde la toma de molde con instrucciones de comen-
zar a utilizar las plantillas de forma progresiva durante los primeros 
3-5 días. Durante el periodo de espera de las plantillas, se dieron ins-
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trucciones a los pacientes para reducir la carga en el pie con fascio-
patía en la medida de lo posible (horas de pie, actividad física, etc.) e 
introducir un tratamiento mediante crioterapia con hielo local en la 
zona (10-15 minutos; 3 veces/día) y ejercicios de estiramiento espe-
cíficos de la fascia plantar17. A la entrega del tratamiento, se dieron 
instrucciones a los pacientes para mantener la crioterapia y los estira-
mientos mientras mantuvieran dolor. Los pacientes fueron revisados 
al mes, 3 meses y 6 meses. Durante dichas revisiones se pidió a los 
pacientes que señalaran zonas de disconfort o zonas molestas de la 
plantilla para realizar ajustes o acomodaciones de esas zonas, evi-
tando zonas de hiperpresión o zonas molestas con la plantilla espe-
cialmente en la zona del talón o del arco interno. Igualmente, se les 
dio instrucciones a los pacientes de acudir a la clínica adelantando 
la cita si la sintomatología empeoraba con el uso de las plantillas o 
estas no eran toleradas por el paciente por cualquier motivo de los 
que se ha mencionado. 

Variables y mediciones

Se midieron los resultados clínicos por medio una escala analógica 
visual (EAV) de 20 centímetros de longitud donde por una cara se 

mostraban 6 imágenes (caras) graduadas que señalaban sensaciones 
de dolor que iban desde no dolor hasta dolor extremo. Por la otra 
cara, la escala presentaba una graduación numérica que correspon-
día con las diferentes caras mostradas. Esta escala se encuentra vali-
dada y universalmente aceptada como instrumento de medición de 
la intensidad del dolor18,19. Los pacientes valoraron el grado de dolor 
en los primeros pasos de la mañana en la zona de la escala donde se 
mostraban las imágenes y el examinador apuntó el valor numérico 
al que correspondía la zona de la escala seleccionada por el pacien-
te. También se valoró ecográficamente el grosor de la fascia plantar 
en 4 localizaciones diferentes de todos los pacientes. La valoración 
ecográfica se realizó por medio de un ecógrafo con una sonda lineal 
de 7 Mhz (Siemmens Sonoline, SIEMENS Healthcare GmhB, Erlan-
gen, Alemania) con el paciente en decúbito supino, donde se tomó 
una imagen en corte sagital de la fascia plantar que correspondía 
con la zona de mayor engrosamiento de cada paciente. Sobre esa 
imagen se realizaron mediciones del grosor de la fascia plantar en 
4 localizaciones diferentes que fueron: grosor de la fascia plantar 
1 cm proximal a su inserción, grosor de la fascia plantar en la inser-
ción, grosor de la fascia plantar 1 cm distal a inserción y grosor de 
la fascia plantar 2 cm distal a la inserción tal y como describieron 
Pascual y cols.20 (Figura 2). Ambas mediciones (EAV y ecografía) se 
realizaron el primer día de consulta del paciente, considerada dicha 
medición como valor PRE y se repitieron al mes, 3 meses y 6 meses 
de tratamiento. Igualmente, todas las mediciones fueron realizadas 

Figura 1. Ejemplo de ortesis plantar utilizada por los pacientes de 
estudio. Nótese la fenestración subcalcánea realizada en el talón en el 
cuerpo de polipropileno de la plantilla de 4 mm.

A

B

Figura 2. Medición ecográfica en corte longitudinal del grosor de la 
fascia plantar en los sujetos del estudio realizada con sonda lineal de 
7 Mhz (Siemmens Sonoline, SIEMENS Healthcare GmhB, Erlangen, 
Alemania). Las cuatro mediciones utilizadas fueron: 1: grosor de la 
fascia plantar 1 cm próxima a su inserción; 2: grosor de la fascia plantar 
en la inserción; 3: grosor de la fascia plantar 1 cm distal a su inserción; 
4: grosor de la fascia plantar 2 cm distal a su inserción. 
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por el mismo observador que realizó las exploraciones biomecánicas 
y la prescripción de las plantillas.

Análisis estadístico

Se calculó la media ± desviación estándar para las variables conti-
nuas y el porcentaje simple para las variables categóricas (lateralidad 
y sexo). Se calculó la mediana junto con el rango intercuartil (RIQ) de 
los valores obtenidos en la escala EAV y del grosor de la fascia plantar 
en las 4 localizaciones propuestas antes del tratamiento, al mes, a los 
3 meses y a los 6 meses de tratamiento. Se realizó un test de signi-
ficación de la hipótesis nula, siendo esta la ausencia de diferencias 
estadísticamente significativas en el dolor y en el grosor de la fascia 
plantar (en las 4 mediciones realizadas) durante los 6 meses de segui-
miento. Para realizar ese test se utilizó el test de Friedman (equivalen-
te no paramétrico a la prueba de ANOVA) y en los casos en los que el 
test de Friedman mostró diferencias estadísticamente significativas 
(p < 0.05) se realizó una comprobación post hoc mediante el test 
de rangos de Wilcoxon de todas las posibles combinaciones donde 
podían encontrarse diferencias (PRE – 1.º mes, PRE – 3.º mes, PRE – 
6.º mes, 1.º mes – 3.º mes, 1.º mes – 6.º mes, 3.º mes – 6.º mes). Se 
calculó la diferencia de medianas junto con el intervalo de confianza 
al 95 % (IC 95 %) en todas las pruebas realizadas del test de Wilcoxon. 
Todos los cálculos se realizaron mediante el programa de software 
libre R [R Core Team (2021). R: A language and environment for statisti-
cal computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. 
URL https://www.R-project.org/] 

Resultados

La Figura 3 muestra el diagrama de flujo de los pacientes que par-
ticiparon en el estudio. Un total de 42 pacientes fueron inicialmente 
incluidos en el estudio, de los cuales 10 fueron eliminados en el primer 
mes (8 no acudieron a la primera revisión después de la entrega de las 
plantillas y 2 casos fueron infiltrados por otro profesional durante ese 
periodo). De los 32 casos evaluados al mes, 7 fueron eliminados a los 3 
meses (3 de ellos fueron infiltrados durante el periodo de seguimiento 
por otro profesional, 1 caso comenzó un tratamiento de corticoides 
orales y 3 pacientes no acudieron a las consultas sucesivas). De los 
25 casos evaluados a los 3 meses, 7 pacientes no acudieron a la con-
sulta de revisión de los 6 meses, por los que únicamente 18 pacientes 
fueron evaluados a los 6 meses. El análisis de los datos se realizó sobre 
los casos disponibles a los 3 meses (n = 25) para hallar la mediana y 
RIQ y para las comparaciones del test Friedman y Wilcoxon. En el caso 
de la comparación a los 6 meses para el test de Friedman y Wilcoxon, 
los datos perdidos (7 casos) se rellenaron con la mediana y RIQ de los 
18 casos que finalizaron la revisión a los 6 meses. La Tabla I muestra 
los datos descriptivos de la muestra de estudio.

Se observó una disminución del dolor en la EAV al mes, a los 
3 meses y a los 6 meses que fue estadísticamente significativa en 
todas las comparaciones (Tablas II y III). Igualmente, se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en el grosor de la fascia 
plantar 1 cm proximal y en la inserción entre la valoración PRE y la 
valoración al primer mes (con aumento del grosor de la fascia plantar) 
y en la inserción entre la valoración PRE y al 6.º mes (con disminu-
ción del grosor de la fascia plantar) (Tablas II y III). No se encontraron 

diferencias en el grosor de la fascia plantar a 1 cm distal y 2 cm distal 
a la inserción en ninguna de las mediciones tomadas. Las Tablas II 
y III, junto con las Figuras 4 a 8, muestran los resultados obtenidos 
de todas las mediciones tomadas en el estudio junto con el resulta-
do de las pruebas estadísticas. 

Discusión

El efecto de las ortesis plantares en el tratamiento de la fasciopatía 
plantar sigue siendo un aspecto controvertido actualmente. Los estu-
dios muestran resultados controvertidos en los que es difícil sacar 
conclusiones definitivas al respecto7,8,11. El presente trabajo muestra 
que las plantillas a medida realizadas en polipropileno con elemen-

Excluidos (n = 10)
Perdidos en el seguimiento (n = 8)
(no acudieron a revisión de 1 mes) 
Recibieron una infiltración de 
corticoides (n = 2)

Cumplían los criterios  
de inclusión

Comienzan el estudio
n = 42

Figura 3. Diagrama de flujo de los pacientes de la muestra.

Seguimiento al MES 1
n = 32

Seguimiento al MES 3
n = 25

Seguimiento al MES 6
n = 18

Excluidos (n = 7)
Perdidos en el seguimiento (n = 3)
(no acudieron a revisión de los 
3 meses) 
Recibieron una infiltración de 
corticoides (n = 3)
Comenzaron tratamiento con 
corticoides orales (n = 1)

Excluidos (n = 7)
Perdidos en el seguimiento (n = 7)
(no acudieron a revisión de los 
6 meses)

Tabla I. Datos descriptivos de la muestra del estudio (n = 25).

MEDIA ±  desviación estándar

Edad 50.28 10.86

Altura 163.75 6.12

Peso 75.63 10.96

IMC 28.40 4.10

Sexo Hombres 48 % (n = 12) Mujeres 52 % (n = 13)

Lateralizad Derecho 48 % (n = 12) Izquierdo 48 % (n = 12)
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tos de descarga específica podrían ser eficaces para la reducción del 
dolor en casos de fasciopatía plantar con componente compresivo 
que se localiza en el proceso medial de la tuberosidad posterior de 
calcáneo. 

A pesar de que las ortesis plantares son un tratamiento amplia-
mente utilizado, especialmente en la comunidad podológica, para 
un gran número de dolencias en el pie21-25, todavía no conocemos las 

razones exactas por las que las plantillas son efectivas en la reduc-
ción del dolor26,27, entre ellas la fasciopatía plantar. No está claro si la 
reducción del dolor se debe a cambios cinemáticos en la posición del 
pie o en el movimiento del mismo durante las actividades dinámicas, 
a cambios cinéticos con reducción de la presión plantar en el talón 
durante la carga, a mecanismos propioceptivos de modificación del 
patrón de actividad muscular, a otras causas o a una combinación de 

Tabla II. Valores de Mediana y RIQ del dolor y grosor ecográfico a lo largo del estudio.

PRE (n = 25) Mes 1 (n = 25) Mes 3 (n = 25) Mes 6 (n = 18)
Test de 

Friedman

Mediana RIQ Mediana RIQ Mediana RIQ Mediana RIQ Valor p

EAV 5.2 2.2 3 1.4 2 1.8 1.11 1.2 < 0.0001

Grosor fascia 1cm prox. 5.05 1.1 5.3 1.6 5.3 1.4 4.9 0.5 0.0135

Grosor fascia inserción 5.75 1.33 6.3 1.1 6.2 1.2 5.85 0.6 0.0103

Grosor fascia 1 cm distal 5.25 1.02 5.5 1.6 5.3 1.5 5.25 1.2 0.171

Grosor fascia 2 cm distal 3.85 1.52 3.9 1.5 4.6 1 4.5 0.5 0.137

RIQ: Rango intercuartil. EAV: Escala Analógica Visual.

Tabla III. Comparativa del dolor y grosor ecográfico entre las distintas mediciones del estudio (test de rangos de Wilcoxon).

Diferencia de Medianas Valor p Intervalo  de confianza al 95 %

EVA

EVA Pre - EVA MES 1 2.4 < 0.0001 1.70 a 3.10

EVA Pre - EVA MES 3 3.34 < 0.0001 2.65 a 3.80

EVA Pre - EVA MES 6 4.10 < 0.0001 3.54 a 4.75

EVA MES 1 - EVA MES 3 1.10 0.004 0.65 a 1.89

EVA MES 1 - EVA MES 6 1.89 <0.0001 1.20 a 2.54

EVA MES 3 - EVA MES 6 1.10 0.0004 0.54 a 1.75

FASCIA 1 CM PROXIMAL

Pre – MES 1 -0.45 0.003 -0.80 a -0.25

Pre – MES 3 -0.30 0.213 -0.84 a 0.15

Pre -  MES 6 0.10 0.808 -0.55 a 0.50

MES 1 – MES 3 0.20 0.310 -0.25 a 0.70

MES 1 – MES 6 0.45 0.072 -0.05 a 0.90

MES 3 – MES 6 0.20 0.290 -0.15 a 0.60

FASCIA INSERCIÓN

Pre – MES 1 -0.60 0.004 -0.90 a -0.20

Pre – MES 3 -0.40 0.117 -1.05 a 0.10

Pre – MES 6 0.05 0.772 -0.37 a 0.52

MES 1 – MES 3 < 0.01 0.977 -0.50 a 0.50

MES 1 – MES 6 0.58 0.007 0.20 a 0.95

MES 3 – MES 6 0.55 0.005 0.15 a 0.92

FASCIA 1 CM DISTAL

No diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las comparaciones

FASCIA 2 CM DISTAL

No diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las comparaciones
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todas ellas. Griffiths y Spooner proponen que los efectos de las ortesis 
plantares son principalmente atribuibles a los cambios cinéticos que 
estas producen en los diferentes tejidos del pie y miembro inferior28. 
En este sentido, el presente estudio ha utilizado un tipo de plantilla 
ortopédica a medida centrada en esta idea con reducción de la carga 
en el proceso medial de la tuberosidad posterior del calcáneo, mos-
trando una mejoría importante del dolor en un plazo de 1-3 meses, 
cuando las plantillas se encuentran bien adaptadas.

 Relacionado con estas ideas se encuentra la idea de ortesis plantar 
o plantilla “a medida”. El concepto de plantilla “a medida” es una idea 
complicada de implementar y extremadamente difícil de estanda-
rizar entre los diferentes profesionales, especialmente en la comu-
nidad podológica, y más aún de poder llevarla a cabo en ensayos 
clínicos con un grupo control o placebo29. Diferentes profesionales 
realizan su práctica profesional con la elaboración y prescripción de 
plantillas siguiendo paradigmas diferentes con objetivos diferen-
tes de tratamiento para conseguir el efecto de las ortesis. Unido a 
esto, existe una gran variedad de materiales (blandos, semirrígidos, 
rígidos…), metodología de confección (toma de molde, técnica de 
adaptación en directo…), elementos específicos de prescripción y 
preferencias personales de los clínicos prescriptores para la orte-
sis plantar, lo que hace muy difícil poder estandarizar el efecto real 
de una ortesis plantar en estudios clínicos, especialmente cuando 
son varios clínicos los que participan. Como ejemplo, Whittaker y 
cols. realizaron una revisión sistemática con metanálisis, en 2017, 
sobre el tratamiento con ortesis plantares del dolor de talón en la 
que analizaron un total de 19 ensayos clínicos en la que los mismos 
autores reconocen una alta variabilidad de la intervención con ortesis 
plantares, ya que en ninguno de los 19 ensayos que incluyeron en el 
metanálisis utilizaron el mismo tipo de plantillas, es decir, analizaron 
19 tipos de plantillas diferentes. Estas cuestiones podrían explicar los 
hallazgos no significativos encontrados en determinados estudios 

Figura 4. Diagrama de cajas de la evolución del valor EAV en las 
mediciones tomadas a lo largo del estudio.

Figura 5. Diagrama de cajas del grosor de la fascia plantar 1 cm 
proximal a su inserción en las mediciones tomadas a lo largo del 
estudio.

Figura 7. Diagrama de cajas del grosor de la fascia plantar 1 cm distal a 
su inserción en las mediciones tomadas a lo largo del estudio.

Figura 6. Diagrama de cajas del grosor de la fascia plantar en la 
inserción en las mediciones tomadas a lo largo del estudio.

Figura 8. Diagrama de cajas del grosor de la fascia plantar 2 cm distal a 
su inserción en las mediciones tomadas a lo largo del estudio.
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con plantillas denominadas “a medida” para la fasciopatía plantar30. 
En el presente estudio se intentó estandarizar en todo momento el 
efecto de las plantillas, utilizando siempre el mismo clínico para su 
confección y prescripción después de una valoración biomecánica 
personal de cada paciente. Con esto, se intentó conseguir un mis-
mo efecto cinético de reducción de la presión en el proceso medial 
de la tuberosidad posterior de calcáneo en todos los pacientes. Este 
aspecto puede ser considerado como una fortaleza del presente estu-
dio, comparado con otros estudios en los que los tipos de plantillas 
pueden ser muy diferentes de unos pacientes a otros. 

En el presente estudio se encontró una mejoría estadísticamente 
significativa en la EAV del dolor desde el comienzo del tratamiento 
con plantillas hasta los 6 meses de seguimiento en los pacientes que 
completaron el estudio (n = 18). Esta mejoría se tradujo clínicamente 
en una reducción media del dolor en la EAV que fue de 2.4 puntos en el 
primer mes (n = 25), 3.34 en el tercer mes (n = 25) y de 4.10 en el sexto 
mes (n = 18). Entendemos que estos cambios son clínicamente rele-
vantes y muestran que las plantillas a medida utilizadas en el presente 
estudio podrían ser eficaces para el tratamiento de esta patología. Es 
la opinión de los autores que la reducción de la presión en el proceso 
medial de la tuberosidad posterior de calcáneo es el proceso clave 
para la eficacia del tratamiento. Kirby señaló la importancia anatómica 
del proceso medial de la tuberosidad posterior de calcáneo que, por 
su configuración anatómica más prominente plantarmente, es más 
propensa a tener una mayor cantidad de estrés local en la zona con 
un aumento de presiones plantares concentradas a dicho nivel en el 
talón12. Este aumento de presión en el proceso medial de la tuberosi-
dad posterior de calcáneo es clave para entender su posible implica-
ción en la patogenia de la fasciopatía plantar por aumento de estrés 
compresivo a dicho nivel. Las ortesis plantares utilizadas en el pre-
sente estudio estuvieron confeccionadas en polipropileno de 4 mm 
con elementos específicos para producir disminución de la presión 
en el proceso medial de la tuberosidad posterior de calcáneo. Estas 
modificaciones hacen referencia a un recrecido en el molde positivo 
que genera una fenestración u oquedad a nivel del proceso medial 
del calcáneo junto con aumento de la altura de la cazoleta (de aproxi-
madamente 1 cm) que “abraza” el contorno lateral del calcáneo y que 
produce una disminución de la presión en el talón plantar31.

Por otro lado, el engrosamiento que presenta la fascia plantar en 
relación a estos pacientes no se ha visto modificado o su modificación 
ha sido pequeña durante los 6 meses de seguimiento de los pacien-
tes. De hecho, se observó un aumento del grosor de la fascia plantar 
en 2 de las localizaciones estudiadas (1 cm proximal y en la inserción) 
al primer mes de instaurar el tratamiento. Estos datos nos hacen pen-
sar que la mejoría del dolor experimentada por estos pacientes no 
guarda relación con los cambios en el grosor que presentan estos 
pacientes en ecografía. Otros estudios han reportado este mismo 
hallazgo32,33. A pesar de que se observó una disminución del gro-
sor de la fascia plantar en la inserción a los 6 meses de instaurar el 
tratamiento, este cambio de grosor fue realmente pequeño (0.58 y 
0.55 mm) y no parece estar relacionado con la mejoría clínica del 
dolor que experimentaron los pacientes, por lo que entendemos que 
el grosor fascial puede que no sea el mejor marcador de la evolución 
de esta alteración hasta su curación. El grosor de la fascia plantar en 
las localizaciones 1 cm y 2 cm distales a su inserción no experimentó 
ningún cambio significativo en ninguna de las mediciones tomadas. 
Es posible que estas localizaciones no sean representativas del com-

portamiento de la fascia plantar en individuos con fasciopatía plantar 
a lo largo del tratamiento y de cara a futuros estudios que utilicen el 
grosor de la fascia plantar como variable a estudiar es posible que 
estas localizaciones no sean las más adecuadas.

El presente estudio presenta varias limitaciones importantes por 
las que los resultados obtenidos deben interpretarse en el contexto 
de dichas limitaciones. En primer lugar, el diseño del estudio es el de 
un estudio de serie de casos prospectivo y no un ensayo clínico. La 
ausencia de un grupo control con plantillas no específicas o no reali-
zada a medida, tipo placebo, impide obtener conclusiones definitivas 
acerca del efecto real que las plantillas utilizadas con la prescripción 
específica podrían tener en estos pacientes. En segundo lugar, el 
número de pérdidas o abandonos del estudio es excesivamente 
alto y supera a los 6 meses el 50 % de la muestra inicial de sujetos 
que comenzaron el estudio. Los autores son conscientes de ello y no 
poseen una explicación clara de por qué pudo ocurrir este fenóme-
no. A todos los pacientes se les citó al mes, 3 meses y 6 meses de la 
entrega del tratamiento y se les dio instrucciones de acudir a la clínica 
antes de las citas si presentaban dolor o no se acoplaban bien al trata-
miento. Igualmente, a todos los pacientes se les llamó por teléfono el 
día anterior para comprobar que acudieran a la cita. La gran mayoría 
de las pérdidas no respondieron al teléfono cuando se les llamó el día 
anterior y no acudieron tampoco a la consulta de revisión. Algunos 
de ellos refirieron (concretamente 6) que se encontraban bien y que 
no querían acudir a la cita porque “se encontraban curados”, aunque 
se decidió no incluirlos en el estudio, ya que no había valoración de 
la EAV y tampoco del grosor de la fascia plantar medido en ecogra-
fía. Sin embargo, los autores también entienden que es posible que 
algunas de las pérdidas fueran debidas a que no se encontraban bien 
con el tratamiento y desistieron de continuar utilizándolo. Los datos 
utilizados han sido calculados en base al número de pacientes dis-
ponibles en el tercer mes (n = 25) y no estamos seguros de si estas 
pérdidas podrían haber influido positiva o negativamente en la valo-
ración final del dolor, pero creemos que posiblemente hubieran podi-
do tener influencia. Finalmente, entendemos que las valoraciones 
del grosor de la fascia plantar están sujetas a cierto grado de varia-
bilidad en la medición ecográfica. Este aspecto podría tener cierta 
incidencia en la valoración del grosor de la fascia plantar, reportado 
en los pacientes a pesar de que se intentó mitigar esta variabilidad 
utilizando siempre el mismo protocolo por el mismo examinador en 
todos los pacientes.

En conclusión, el presente trabajo aporta datos de una peque-
ña muestra de pacientes con dolor de talón asociado a fasciopatía 
plantar unilateral, que fueron tratados mediante ortesis plantares a 
medida rígidas con prescripción específica de descarga para el pro-
ceso medial de la tuberosidad posterior de calcáneo, y aumento de 
la cazoleta posterior con objeto de reducir el estrés compresivo a 
dicho nivel. Los resultados mostraron una reducción estadísticamen-
te significativa del dolor al primer, tercer y sexto mes, sugiriendo que 
las plantillas con este tipo de prescripción específica podrían ser efec-
tivas en la mejoría sintomática de estos pacientes. Se produjo una 
reducción en el grosor de la fascia plantar ecográficamente al sexto 
mes de pequeño tamaño y que no se correspondía específicamente 
con la mejoría clínica reportada por los pacientes. Son necesarios 
más estudios a modo de ensayos clínicos que muestren la eficacia 
real de tipos concretos de ortesis plantares a medida para ver su efec-
tividad en el tratamiento de la fasciopatía plantar.
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