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RESUMEN
Este estudio se plantea con el objetivo de 

analizar cuáles de estos factores (acortamiento 
de la musculatura posterior de la extremidad 
inferior, pronación de la ASA y postura al dor-
mir) están relacionados con la fascitis plantar 
(FP).

Los resultados han desvelado diferencias 
signi� cativas entre el grupo con FP y el grupo 
control (P = 0.001) para dichas variables, mos-
trando la consideración de la cortedad isquio-
tibial y la postura en decúbito prono/supino al 
dormir, como posibles factores de riesgo nove-
dosos en la etiología de la FP.

De los datos del estudio se puede concluir 
que el acortamiento de la musculatura poste-
rior de la extremidad inferior, la pronación ex-
cesiva del pie y la posición en equino del pie 
durante el sueño están relacionados con la FP.

PALABRAS CLAVE
fascitis plantar, síndrome de isquitibiales 

acortados, estiramientos.

ABSTRACT
This study is presented with the aim of 

analyzing which of these factors (shortening of 
the posterior muscles of the leg, foot prona-
tion and sleeping position) are associated with 
plantar fasciitis (PF).

The results revealed signi� cant differences 
between the PF group and the control group (P 
= 0.001) for those variables, showing considera-
tion of the shortness hamstring and posture in 
prone/supine sleeping, as potential novel risk 
factors in etiology of PF.

From the survey data we can conclude that 
the shortening of the posterior muscle of the 
lower extremity, excessive foot pronation and 
ankle equinus during sleep are related to the PF.

KEY WORDS
plantar fasciitis, shortened hamstring syn-

drome, stretching.
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INTRODUCCIÓN
La fascitis plantar (en adelante, FP) es una patolo-

gía que afecta a la planta del pie. Su etiología es po-

bremente conocida e inespecíi ca, siendo muy escasa 

en la literatura cientíi ca española. 

En lo que sí están de acuerdo la mayoría de los 

autores es en los factores de riesgo que favorecen 

su aparición. Realizando una puesta en común, los 

factores de riesgo que más se asocian a la FP son: 

el deporte ó ejercicio físico, el sobrepeso, la edad, el 

sexo, la bipedestación prolongada, el aumento de la 

pronación acompañando a pies cavos o pies planos 

y la limitación de la � exión dorsal de tobillo con la 

rodilla extendida. Sánchez et al proponen como cau-

sa, más que como factor de riesgo, una  alteración 

biomecánica1.

No obstante estas investigaciones, en la literatura 

cientíi ca no hemos encontrado explícitamente dei ni-

da la retracción de la musculatura posterior de la pier-

na como factor a tener en cuenta en los pacientes con 

FP. Por lo cual nos planteamos la pregunta de si dicha 

retracción estará presente o no en pacientes con FP.

La realización de esta investigación tiene diversos 

motivos que la justii can. Se pretende efectuar una 

aportación de carácter teórico, que desde luego, im-

plica evidencia empírica: ayudar al esclarecimiento 

de la etiología de una patología compleja y dinámica 

como es la FP. 



En la literatura consultada no aparece referencia-

do como causa  para el desarrollo de fascitis la retrac-

ción de la musculatura posterior de la pierna en su 

conjunto que, en nuestra opinión, junto con determi-

nadas alteraciones biomecánicas del pie, pueden ser 

el factor predisponente más común.

El objetivo principal de este estudio es determi-

nar la existencia de acortamiento de la  musculatura 

posterior de la extremidad inferior en pacientes con 

fascitis plantar, y los objetivos secundarios son co-

nocer qué tipo de pie, pronador o supinador, se rela-

ciona con más frecuencia con la aparición de fascitis 

plantar, y comprobar qué postura adoptan los pacien-

tes con fascitis plantar de nuestra muestra durante el 

sueño.

MATERIAL Y MÉTODO
En una muestra de 53 extremidades inferiores de 

30 individuos, 14 hombres y 16 mujeres, de edades 

comprendidas entre los 19 y 78 años, se han realizado 

mediciones de la musculatura isquiotibial, muscula-

tura de la pantorrilla, pronación del pie mediante el 

test de elevación de la pierna recta (TEPR), ángulo 

poplíteo (AP), � exión dorsal del tobillo con la rodi-

lla extendida (FDTRE), � exión dorsal del tobillo con 

la rodilla � exionada (FDTRF) y el Foot Posture Index 

(FPI) respectivamente. La postura al dormir ha sido 

evaluada cualitativamente. Estas variables han sido 

comparadas entre un grupo de pies normales y otro 

formado por pies con FP.

RESULTADOS
Comparación de las variables entre el grupo ex-
perimental y el grupo control.

La distribución de los datos es normal para las va-

riables TEPR, FDTRF y FPI en ambos grupos. De manera 

que la prueba que se ha decidido utilizar para compa-

rar las tres variables entre ambos grupos es la prueba 

de la t de Student para muestras independientes.

La distribución de los datos no es normal para las 

variables AP y FDTRE en ambos grupos. De manera 

que la prueba que se ha decidido utilizar para compa-

rar las tres variables entre dichos grupos es la prueba 

no paramétrica de la U de Mann-Whitney. 

La media, desviación típica (DT) e IC al 95% se 

muestran en las tabla 1, así como la d de Cohen para 

el tamaño del efecto.

Comparación de la postura al dormir entre el 
grupo experimental y el grupo control.

DISCUSIÓN
Según los resultados de este estudio, en la etiolo-

gía de la FP, la retracción de la musculatura posterior 

de la pierna, al igual que otros factores estudiados 

muestran diferencias signii cativas con respecto a la 

normalidad (grupo control).

La retracción de la musculatura posterior de la 

extremidad inferior ha resultado ser un factor relacio-

nado con la FP, ya que se encuentra presente en la 

mayoría de los sujetos que forman el grupo con FP. 

En la literatura esta asociación se nombra como  fac-

tor de riesgo siendo una variable poco estudiada en 

los trabajos de investigación, y en aquellos donde sí 

se ha estudiado encontramos ciertas limitaciones en 

cuanto a la carencia de información sobre los valores 

entendidos para establecer un criterio diagnóstico de 

existencia o no de limitación de la � exión dorsal de 

tobillo, y en el procedimiento llevado a cabo para la 

medición al respecto2-5.

Los resultados del estudio de Riddle et al mos-

traron diferencias estadísticamente signii cativas (p < 

0.001) en cuanto a la limitación de la � exión dorsal de 

tobillo en el grupo con FP y el grupo control6. Estos 

autores apoyan la hipótesis de que la limitación de la 

� exión dorsal de tobillo juega un papel muy impor-

tante en la etiología de la FP. Sugieren que aproxima-

damente 10 grados de � exión dorsal de tobillo con la 

rodilla en extensión son requeridos para una marcha 

normal y, si el tendón de Aquiles se encuentra acorta-

do, se limita la cantidad de � exión dorsal de tobillo, 

y un exceso de pronación del pie puede ocurrir para 

compensar dicha limitación causando tensión sobre 

la fascia plantar.

La musculatura isquiotibial se nombra menos 

que la musculatura del tríceps sural en la bibliogra-

fía y son pocos los estudios que la incorporan para 

llevar a cabo una investigación en 

sujetos con FP. Harty et al observa-

ron una retracción de la musculatura 

isquiotibial en el grupo de sujetos 

con FP en comparación con el gru-

po control7. La diferencia de las me-

dias entre ambos grupos resultó ser 

estadísticamente signii cativa. Ante 

estos resultados, los investigadores 

argumentaron que la retracción de 

los músculos isquiotibiales podía 

aumentar la carga en el antepié y a 

través del mecanismo windlass ser un 

factor que incrementara las lesiones 

repetitivas en la fascia plantar.

Tabla I. Comparación de las variables TEPR, AP, FDTRE, FDTRF y FPI entre los dos grupos.

Grupo Media ± DT IC 95% Signi� cación d de Cohen

TEPR
Experimental 53,17 ± 9,46 49,08 – 57,07

> 0,001 3,87
Control 89,10 ± 9,07 85,71- 92,49

AP
Experimental 41,74 ± 8,28 38,16 - 45,32

> 0,001 3,56
Control 7,67± 10,67 3,68 - 11,65

FDTRE
Experimental 4,35 ± 2,58 3,23 - 5,47

> 0,001 4,63
Control 20,40 ±  4,14 18,85 - 21,95

FDTRF
Experimental 8,43 ± 3,17 7,06 – 9.81

> 0,001 3,98
Control 25,07 ± 4,99 23,20 - 26,93

FPI
Experimental 7,13 ± 2,28 6,14 - 8,12

> 0,001 1,27
Control 3,70 ± 3,04 2,56 - 4,84

Supino, prono, de lado Total Signi� cación

Supino Prono De lado

Grupo
Experimental 2 7 6 15

P= 0,003Control 1 2 12 15

Total 3 9 18 30

Tabla 2. Tabla de contingencia para la postura al dormir entre los 2 grupos. Comparación de la variable cualitativa 
mediante la prueba de chi-cuadrado.
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Según los resultados de nuestro estudio y en fun-

ción del tamaño del efecto obtenido, pensamos que 

la existencia de retracción de la musculatura isquioti-

bial en los sujetos con FP es un hallazgo que adquiere 

relevancia clínica para su inclusión tanto en el pro-

tocolo de exploración como en el protocolo de tra-

tamiento, introduciendo los tests de EPR y AP como 

parte de la exploración física llevada a cabo por el 

Podólogo o terapeuta y el estiramiento de dicha mus-

culatura como parte de la terapia dei nitiva para la FP.

La evidencia existente sobre la relación de la FP 

y la pronación de la ASA es discrepante debido a la 

heterogeneidad en la forma y procedimientos de me-

dida utilizados en las investigaciones2, 5, 8. 

En relación a nuestros resultados, la pronación 

del pie puede considerarse un factor de riesgo para el 

desarrollo de FP. A pesar del tipo de diseño de nues-

tro estudio, la posibilidad de que la pronación se haya 

producido con anterioridad a la FP es relativamente 

alta, ya que bajo nuestra experiencia clínica y, des-

cartando los casos en los que un pie valgo sea com-

pensado con soportes plantares, la pronación del pie 

evoluciona aumentando la deformidad, por lo que es 

posible que ese aumento de pronación in� uya signi-

i cativamente en la etiología de la FP. Esta pronación 

patológica puede ser producida por compensación de 

una limitación de la � exión dorsal de tobillo, ya que 

ambas condiciones han aparecido simultáneamente 

en la mayoría de los pacientes que forman el grupo 

con FP. Ya sea por compensación biomecánica o por 

la propia estructura del pie, el movimiento de prona-

ción excesiva genera un movimiento de torsión aso-

ciado sobre la fascia plantar que aumenta la tensión 

con probabilidad de contribuir a la aparición de FP.

La postura al dormir es una variable poco con-

siderada en la bibliografía que hemos consultado a 

cerca de la FP. Existen algunas referencias sobre la re-

percusión que puede tener dicha postura en la mus-

culatura de la pantorrilla9, 10. Bowers et al sugieren 

que, durante el sueño, el pie asume una postura en 

� exión plantar11. Este hecho permite que la muscula-

tura gastrocnemia se acorte. 

La postura al dormir puede ser un factor novedo-

so a tener en cuenta en el abordaje terapéutico de la 

FP, y podría ser introducido de forma preventiva junto 

con otras medidas como el reposo o el uso de calza-

do i siológico. La labor del terapeuta consistiría en 

concienciar a los pacientes con esta patología de la 

importancia de la postura al dormir, evitando en la 

medida de lo posible el descanso en decúbito pro-

no/supino e intentar permanecer en posición fetal 

(� exionando las rodillas) durante el sueño. También 

se debería promocionar el uso de férulas nocturnas 

puesto que, por un lado, evita el posicionamiento del 

pie en � exión plantar, y por otro lado, favorece el es-

tiramiento de la musculatura posterior de la pierna y 

la fascia plantar, mejorando así el cuadro clínico de 

la FP.

Los resultados de este estudio sugieren que se 

podría incluir  la exploración de la musculatura pos-

terior de la extremidad inferior en el protocolo explo-

ratorio del paciente con FP por parte del terapeuta, al 

igual que la inclusión de un programa de ejercicios de 

estiramiento de la musculatura posterior de la extre-

midad inferior podría ser de utilidad en el tratamiento 

de esta patología, centrando el estiramiento en todo 

el recorrido muscular posterior, es decir, tríceps sural 

e isquiotibiales.

CONCLUSIONES
1.  El acortamiento de la musculatura posterior de 

la extremidad inferior ha estado presente en los 

sujetos con fascitis plantar que han constituido 

la muestra de este estudio, lo que podría sig-

nii car que dicho acortamiento es un factor de 

riesgo para el desarrollo de fascitis plantar.

2. El pie pronador es el tipo de pie que aparece 

con más frecuencia en los pacientes con fasci-

tis plantar que hemos estudiado, por lo tanto, 

la pronación excesiva podría ser una alteración 

biomecánica que puede in� uir en la etiología 

de la fascitis plantar. 

3. La posición permanente del pie en equino du-

rante el sueño favorece el acortamiento muscu-

lar tanto a nivel posterior como a nivel plantar, 

pudiendo contribuir de esta forma, a la apari-

ción de fascitis plantar.
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