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RESUMEN
El trabajo investigativo se encamin0d en el efecto de las ondas de choque en la fascitis
plantar como tratamiento analgésico en dolor agudo, subagudo y crénico en una poblacion
entre los 18 a 75 afios de edad del Hospital Basico Militar N°11 B.C.B. Galapagos,
ubicado en la ciudad de Riobamba, provincia de Chimborazo. La investigacion se aplico el
disefio de campo, la cual se encarga en la recoleccion de datos directamente de la realidad
donde ocurren los hechos, conjuntamente con la técnica de observacion la cual ayuda al
registro inicial, intermedio, final y anélisis de los datos tomados, empleado con los
instrumentos correspondientes como la entrevista, la historia clinica y la escala de
valoracion analdgica del dolor (E.V.A.), para la causa y la exégesis de la informacion se
usé el software estadistico SPSS. Los resultados obtenidos en la investigacion,
evidenciaron que existe mayor incidencia de fascitis plantar en el sexo masculino con un
(83,3%) de la poblacion a estudio en pacientes con fascitis plantar del Hospital Basico
Militar N°11 B.C.B Galépagos. El tiempo de aplicacion del tratamiento de las ondas de
choque extracorporeas (TOCE), fue alrededor de seis semanas (2 sesiones por semana),
alcanzando a disminuir el dolor elocuentemente, pasa de un dolor moderado-intenso a
moderado en un 47%, de moderado a leve un 50% Yy ausencia de dolor en un 3%;se aprecio
que el efecto de las ondas de choque como tratamiento analgésico dio resultados favorables
para la fascitis plantar, mejorando la calidad de vida para realizar las actividades de la vida

diaria (AVD) normales.

Palabras claves: Analgesia, AVD, dolor, exégesis, EVA, fascitis plantar, TOCE.
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ABSTRACT

The research work was aimed at the effect of shock waves on plantar fasciitis as an
analgesic &eatment in acute, subacute and chronic pain in a population between 18 and
75 years of age of the Basic Military Hospital No. 11 B.C.B. Galapagos, located in the
city of Riobamba, province of Chimborazo. The research applied a field design, which is
. responsible for collecting data directly from the reality where the events occur, it included
the observation technique carried out by the means of initial, intermediate, final record
and analysis of the data taken, the interview, clinical history and the analog pain
assessment scale (APAS) were used as corresponding instruments. The statistical
software SPSS was used for the cause and exegesis of the information. The results
obtained in the investigation showed that there was a greater incidence of plantar fasciitis
in the male sex with (83.3%) of the population studied in patients with plantar fasciitis of
the Basic Military Hospital No. 11 B.C.B Galapagos. The time of application of the
treatment of extracorporeal shock waves (TESW), was about six weeks (2 sessions per
week), reaching to reduce pain eloquently, goes from moderate-intense to moderate pain
in 47%, of moderate at 50% level and 3% absence of pain; He appreciated that the effect
of shock waves as an analgesic treatment gave favorable results for plantar fasciitis,

improving the quality of life to perform normal daily life activities (DLA).

Keywords: Analgesia, DLA, pain, exegesis, APAS, plantar fasciitis, TESW.

Translation reviewed by,

PROFESSOR OF MEDICAL ENGLISH-UNACH
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1. INTRODUCCION
La principal base de sustentacion en el hombre lo constituye el pie, por soportar la mayor
cantidad del peso durante la posicion de bipedestacion, posibilita la realizacion de
movimientos, que determinaran los cambios en el espacio y su interrelacion con el medio
circundante, por esto durante el periodo prehistorico facilitd la migracion y expansion de la

especie humana por todos los continentes.

El pie es una estructura 0sea compleja dividida en tres segmentos que se encuentran
interrelacionados entre si, los cuales son tarso (siete huesos), metatarso (cinco huesos) y las
falanges (catorce huesos), con estructuras vecinas mediante articulaciones, ligamentos,
tendones y musculos como complementos para ejercer la movilizacion. (Rouviére &
Delmas, 1999, pag. 348)

Una parte fundamental del pie es la fascia plantar, constituida por tejido conjuntivo en forma
de una almohada y su funcion es la de sostener el arco del pie, la cual soporta toda la
sobrecarga del peso corporal, para realizar las diferentes acciones. Cumple tres papeles
importantes, dependiendo de la situacion que requiera el ser humano realizar durante las
actividades de la vida diaria (AVD), como poner rigida la fascia en el momento de cargar el
peso, almacena la energia potencial durante la fase de la marcha para proceder a la

aceleracion. (Tortora & Derrickson, 1996, pag. 399)

La patologia mas frecuente que presenta es la fascitis plantar o Ilamada también talalgias
plantares, es la inflamacion o ruptura de la aponeurosis plantar (fascia plantar) por el
engrosamiento de la zona provocando dolor en la planta del pie y talon, agravandose a
medida que pasa el dia con la realizacién de las AVD. (Frontera, Herring, Micheli, & Silver,
2008, pag. 276)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la fascitis plantar constituye uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en los servicios de rehabilitacién y traumatologia, se
trata de un problema que dia a dia afecta un importante porcentaje de la poblacion a nivel
mundial, la incidencia de esta lesion se ha reportado en un 10% de los casos, con severidad
que va con dolor leve a cronico de la planta de pie y talén, en pacientes mayores a 18 afios,
siendo los mas afectados deportistas de elite y adultos mayores por la sobrecarga de las
AVD vy jornada laboral, es un cuadro clinico caracterizado por dolor y limitacion en la
funcidn como en la posicion bipeda y marcha para la vida diaria. (Torrijos & Abian, 2009)



Para tratar la patologia, haremos uso de la mecanoterapia como las ondas de choque, son
ondas acusticas que transmiten energia mecanica segun sus disparos, intensidad, frecuencia
y densidad, obteniendo como resultados terapéuticos favorables como parte del tratamiento
rehabilitador; en patologias cronicas evitando los riesgos de la cirugia. (Marina Martinez,
2016, pags 7-10); dicho agente fisico cumple dos funciones dependiendo de la constancia, la
aplicacion, el tiempo y la patologia que presenta el paciente, sus beneficios son: analgesia y
ruptura de calcificaciones. Es esencial en el tratamiento de la fascitis plantar, para mejorar
sus periodos de dolor y si la causa es por espoldn calcaneo, lograr la destruccion de la
calcificacion en la zona, para mejorar sus funciones, evitando las secuelas que ocasionan

limitaciones fisicas y sociales. (Alguacil, Gomez, & Miangolarra, 2002)

Mediante el estudio verificamos que el tratamiento con ondas de choque tiene como efecto
la accion analgésica, dependiendo de las secciones dosificadas y del deterioro que se
encuentre la aponeurosis plantar, implementando un nuevo tratamiento en el Hospital Basico
N°11 B.C.B. Galapagos, observando mejoras en menor tiempo ha comparacién con el

tratamiento convencional, alentando al personal de Fisioterapia a la aplicacion del TOCE.



2. OBJETIVOS

2.1  Objetivo General

Demostrar el efecto de las ondas de choque en la fascitis plantar como tratamiento
analgesico para mejorar las actividades de la vida diaria normales, laborables y deportivas
en pacientes que asisten a rehabilitacion en el Hospital Basico Militar N°11 B.C.B.

Galépagos, periodo 2019.

2.2 Objetivos Especificos
e Evaluar la intensidad del dolor inicial como registro inicial en los pacientes con
fascitis plantar mediante la escala de E.VV.A y la escala de Constant.
e Aplicar las ondas de choque de tipo radiales en la fascitis plantar para mejorar el
dolor estableciendo parametros en frecuencia, intensidad y disparos.
e Demostrar el efecto de las ondas de choque como tratamiento analgésico en la
fascitis plantar segun los registros inscritos en las historias clinicas sobre la

evolucion del dolor al final del tratamiento.



3. MARCO TEORICO

3.1 Pie

El pie es una estructura 0sea resistente, capaz de soportar todo el peso corporal por medio de
sus tres bases de sustentacion como el tarso, metatarso y falanges, y se distribuye el 50% al
talon y el otro 50% a la cabeza de los metatarsianos para el cumplimiento de la funcién de
manera eficaz (fig. 1). (Chiriboga Villaquiran, 2002, pag. 128) (Klaus, 2007, pags. 225-274)

Figura 1. Morfologia del pie

Fuente: (Peter H., 2005)

3.1.1 Anatomia del pie
Segun el autor Rouviére & Delma(2005) “El tarso tiene una parte anterior constituida por
el cuboides, navicular y los tres cuneiformes y una parte posterior donde se encuentra al
astragalo y calcaneo (fig. 2), para formar la boveda plantar en donde se recarga todo el

peso corporal” (pag. 348).

Figura 2. Huesos del tarso
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Fuente: (Rouviére & Delma, 2005)



“Cinco huesos son los que conforman el metatarso, estos son denominados del [ al V y se
los cuenta de medial a lateral. Se articulan posteriormente con la segunda fila del metatarso
y anteriormente con las falanges (fig. 3)” (Rouviére & Delma, 2005, pag. 357).

Figura 3. Huesos del metatarso
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Fuente: (Rouviére & Delma, 2005)

Segun afirma el autor Rouviére & Delma (2005) “Las falanges estan constituidas por
catorce huesos, cada dedo esta formado por una falange proximal, intermedio y distal, a
excepcion del dedo gordo que esta formado solo por distal y proximal (figura 4)” (pag.
360).

Figura 4. Falanges
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Fuente: (Rouviére & Delma, 2005)



3.1.2 Articulaciones del pie para su funcionalidad
“Las articulaciones son la union entre dos o méas huesos, o hueso y cartilago que brindan
resistencia, elasticidad y desarrollo del hueso para ejercer la movilidad del cuerpo (fig. 5)”
(Chiriboga Villaquiran, 2002, pag. 143).

Rouviére & Delma (2005), sefialan que las articulaciones que conforman el pie son ocho
(fig. 5), para ejercer la movilidad al momento de la marcha y también estabilizar al

momento de cargar todo el peso corporal como:

Articulacion astragalocalcanea: es en forma de bisagra que une al astragalo con el

calcaneo, ayudando a la flexion y extension del pie.

Articulacion astragalocalcaneonavicular: es la union del astragalo, calcaneo y navicular,

complementando a los movimientos de flexion y extension del pie.

Articulacion calcaneocuboidea: sus movimientos son en un plano recto como la extension,

flexion, abduccion, aduccion y circunduccidn, por su forma de silla de montar.

Las articulaciones que se dan por la union de los huesos: navicular, cuboides y los tres
cuneiformes entre si, son articulaciones planas, es decir que su funcién es estrictamente el

deslizamiento de una superficie entre otra.
Articulacion cuboideonavicular: unién del hueso navicular y el hueso cuboides.
Articulacién cuneonavicular: union del hueso navicular con los huesos cuneiformes.

Articulaciones intercuneiformes: se unen los huesos cuneiformes mediales con el

cuneiforme intermedio por medio de dos carillas verticales.

Articulacion cuneocuboidea: es la unién del hueso cuneiforme lateral y el hueso cuboides

por medio de dos carillas.

Avrticulaciones tarsometatarsianas: por la union del hueso cuneiformes y el hueso cuboides

se forma la boveda dsea plantar.



Figura 5. Articulaciones del pie
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Fuente: (Peter H., 2005)

3.1.3 Ligamentos del pie para su funcionalidad
Segun el autor Chiriboga Villaquiran (2002), los ligamentos son bandas elasticas y solidas,
siendo el complemento de las articulaciones ya que unen los huesos entre si (fig 6),
teniendo como funcion ayudar a tener el pie estable tanto en reposo como en movimiento,

estos son:

Para la articulacion astragalocalcanea los ligamentos que unen y estabilizan al astragalo y
calcdneo son tres: ligamento astragalocalcaneo lateral, medial y astragalocalcaneo

interéseo.

Para la articulacion cuboideonavicular los ligamentos que unen y estabilizan al cuboides y

navicular son tres: ligamento cuboideonavicular dorsal, plantar e interdseo.

Para la articulaciéon cuneonavicular los ligamentos que unen y estabilizan a los cuneiformes
y navicular son seis: tres ligamentos cuneonaviculares dorsales y tres ligamentos

cuneonaviculares plantares.

Para la articulacién intercuneiformes los ligamentos que unen y estabilizan a los huesos
cuneiformes medial e intermedio son cinco: dos ligamentos intercuneiformes dorsales, un

ligamento intercuneiforme plantar y dos ligamentos intercuneiformes interdseos.

Para la articulacién cuneocuboidea los ligamentos que unen y estabilizan los huesos

cuneiformes y cuboides son tres: ligamento cuneocuboideo dorsal, plantar e interdseo.

Para la articulacion calcaneocuboidea los ligamentos que unen y estabilizan los huesos

calcaneo y el cuboides son siete: ligamento calcaneonavicular plantar, astragalonavicular,



astragalocalcaneo interdseo, calcaneonavicular, calcaneocuboideo dorsal, plantar largo y
calcaneocuboideo.

Figura 6. Ligamentos del pie
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Fuente: (Peter H., 2005)

3.1.4 Musculos del pie implicados en la fascitis plantar
Segun el autor Tortora & Derrickson (1996) “Los musculos del pie son intrinsecos ya que

su origen e insercion se da en el interior de la misma estructura” (pag. 399).

“Los musculos del pie estan especializados al sosten y la locomocién, por lo que se
clasifican en musculos dorsales y musculos plantares para los respectivos movimientos,
aunque estos sean limitados son de gran importancia (fig 7)” (Tortora & Derrickson, 1996,
pag. 399).

Mdasculo dorsal: Extensor corto de los dedos, se ubica en lo “profundo del musculo
extensor largo de los dedos, siendosu funcion extender los dedos 2 a 5 sobre las

articulaciones metatarsofalangicas” (Tortora & Derrickson, 1996, pag. 399).
Musculos plantares: Segun Tortora & Derrickson (1996), clasifican en cuatro planos.
Primer plano: Costa de tres musculos.

Abductor del dedo gordo: se ubica a lo largo del borde medial de la planta, abduce el dedo

gordo del pie entre la articulacion metacarpofalangica.



Flexor corto de los dedos: se ubica en la region media de la planta, flexionando el dedo 2 a

5 sobre la articulacion interfalangica y metatarsofalangica.

Abductor del quinto dedo: se ubica a lo largo del borde lateral de la planta, abduce al

quinto dedo.

Segundo plano: esta compuesto por el cuadrado plantar y los lumbricales, su funcion es la

de flexionar los dedos 2 a 5 a nivel de las articulaciones metatarsofalangicas.
Tercer plano: segun Rouviére & Delma (2005), esta compuesto por tres musculos:

Flexor corto del pulgar: esta lindado con la superficie plantar del metatarsiano para

flexionar el dedo gordo.
Aductor del dedo gordo: aduce el dedo gordo.

Flexor corto del quinto dedo: se situa en la superficie del metatarsiano para realizar la

flexion del quinto dedo.

Cuarto plano: este plano es el méas profundo, conformado por los masculos inter6seos

dorsales e intedseos plantares.

Intedseos dorsales: son cuatro musculos, los cuales abducen los dedos 2 a 4, flexionan las

falanges proximales y extienden las falanges distales.

Intedseos plantares: su funcion es la de abducir los dedos 3 a 5, flexionan las falanges

proximales y extienden las falanges distales.

Figura 7. Musculos del pie
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3.1.5 Fascias del pie
Segun Tortora & Derrickson (1996), dividen en dos a las fascias en: dorsales y plantares al

igual que los musculos, la funcion de estas es el cubrir los musculos y tendones del pie.
Fascias dorsales: se distribuye en tres planos fasciales.

Fascia dorsal del pie: su funcién es la de cubrir los tendones de los musculs extensores

largos, situados en el borde lateral y medial del pie.

Fascia de los musculos extensores cortos: lamina delgada que se encuentra a lo profundo
de los tendones extensores largos, y su funcidn es la de cubrir a los mdsculos extensores

cortos, fijado en el borde lateral del pie.

Fascia interdsea dorsal: su funcién es la de cubrir la cara dorsal de los metatarsianos y los

musculos interdseos dorsales.
Fascias plantares: se distribuye en dos planos.

Fascia plantar: esta constituida por la fascia plantar lateral, medial y la aponeurosis plantar,
formando un tripode para formar la béveda plantar y los puntos de equilibrio del pie para
realizar el sostén y la locomocion del individuo de manera correcta. (Cifuentes Martinez,
2012, pégs. 151,152,153)

La aponeurosis plantar se sitla en la planta del pie, bajo la piel, segin Cerecedo Cortina
(2010) “se inserta en el talon y en las falanges de los dedos, forma un arco que ayuda a
trasmitir la fuerza necesaria para la propulsion del pie desde atrds hacia delante y tambien

sustenta el arco plantar” (pag. 387).

Fascia interosea plantar: su funcion es la de cubrir los masculos inter6seos plantares.

3.1.6 Fascitis plantar
Segun Frontera, Herring, Micheli, & Silver (2008), la aponeurosis plantar es una banda de
tejido conjuntivo, esta al momento de tensarse, irritarse 0 romperse provoca la fascitis
plantar, alterando su funcion, la cual es brindar estabilidad y control del desplazamiento

entre pie y tobillo.

La fascitis plantar o llamada también talalgias plantares, son porque el sindrome a tratar
provoca la inflamacidn o ruptura de la aponeurosis plantar (itis), provocando dolor (algias)

en la planta del pie y talon, esta se origina en el hueso calcaneo (fig. 8), agravandose a
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medida que pasa el dia con las actividades de la vida diaria (AVD). (Tortora & Derrickson,
1996, pag. 400)

Figura 8. Fascitis plantar
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Fuente: (Cifuentes Martinez, 2012)

3.1.6.1 Etiologia
La causa general de este sindrome se produce cuando la fascia plantar se lesiona debido a
la hiperactividad de la presion, pero no hay una causa de abstinencia o0 evento
desencadenante. Es comun en personas que realizan actividades o deportes de alto impacto,
pues causan lesiones pequefias pero recidivantes afecta a la fascia plantar con el tiempo o
al momento de ejercer las AVD. (Muth, 2017, pag. 400)

La fisiopatologia se desconoce ain y puede ser causada por biomecénica, por el
sobreesfuerzo que se produce en la tuberosidad del calcaneo o biomecanica del pie
deficiente. Los posibles factores de riesgo consisten en el aumento de la edad, incremento
de la masa corporal (IMC), caminatas largas, estar en bipedestacion demasiado tiempo o
también por deformidades del pie, debilidad muscular intrinseca. (Li et al., 2018)

3.1.6.2 Sintomatologia
Segun Frontera, Herring, Micheli, & Silver (2008); Muth (2017); Tortora & Derrickson
(1996), senalan que el sintoma general es dolor en la zona talonar o en el arco del pie al
ponerse en bipedestacion y realizar la marcha o a la vez después de caminar o ejercutar

actividades de impacto durante periodos largos.

3.1.6.2.1 Dolor
Segun la Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP), califica a esta pericia
de manera “sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion histica real o

potencial” (Repolles Pro & Brafias Garza, 2010, pags. 304-311).
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Se produce dolor en la fascia plantar, porque la banda se irrita 0 se rompe, perdiendo la
elasticidad, provocando dolor en los tres puntos de apoyo del pie como: talon, arco del pie
y punta, este puede ser de tipo agudo o crénico, dependiendo la intensidad que refiera la
persona (leve, moderada, intensa), de localizacion puntual o difusa de calidad ardiente,
lancinante e incisivo, sus causas pueden ser: no neoplasico, neoplasico o inflamatorio.
(Katz, Rosenbloom, & Fashler, 2015, pag 160-167) (Repolles Pro & Brafias Garza, 2010,
pags. 304-311)

Escala visual analdgica del dolor (E.VV.A.), es simple de utilizar y valorar el dolor en una
escala numérica que va de izquierda a derecha desde 0 que significa ausencia de dolor, 1-2
dolor leve, 3-7 dolor moderado y de 8-10 dolor intenso. (Clarett, 2012)

Figura 9. Escala visual analégica del dolor

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA ﬂ-)
Fuente: (Clarett, 2012)

3.1.6.3 Diagndstico
Para tener el diagnodstico de este sindrome se requiere de un examen fisico realizado
minuciosamente complementado con la historia clinica elaborada mediante la entrevista

profesional-paciente.

Los criterios de diagnostico en la fascitis plantar es el dolor referido y la respuesta local
mediante la palpacion en el pie (zona afectada), se puede prescribir examenes
complementarios como: RX, ECOGRAFIA, TAC, para descartar otras patologias 0
agregar a las causas del sindrome. (Cutts, Obi, Pasapula, & Chan, 2012, pags. 539-542)

3.1.7 Tratamiento
Segun Cameron (2009), sefiala que el tratamiento para el sindrome de la fascitis plantar

puede ser de tipo conservador, farmacologico y quirdrgico.

Tratamiento farmacoldgico: es el suministro de medicamentos a nuestro cuerpo para aliviar
el dolor como objetivo principal, para la fascitis plantar los medicamentos

antiinflamatorios serian los adecuados como el ibuprofeno (alivio a corto plazo) o la
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administracion de inyecciones de asteroides (alivio a plazo medio). (Mishra, Poudel,
Banskota, Shrestha, & Banskota, 2019,pags 401-405)

Tratamiento conservador: es la utilizacion de los agentes fisicos con fines terapéuticos
como calor, frio, masajes y con el avance cientifico la mecanoterapia: TENS, infrarrojo,
electroterapia, magnetoterapia, ultrasonido y las ondas de choque (Li et al., 2018, pags. 2-
8).

Tratamiento quirdrgico: esta cirugia se da cuando no existe mejora del dolor en varios
meses, es decir el tratamiento conservador y farmacéutico no han dado resultados
favorables (Yang et al., 2019, pags. 796-810).

De acuerdo con Trout Guardiola & D'Amato (2016), las ondas de choque son un fendmeno
fisico, utilizado con fines terapéuticos en la actualidad que ayudan como tratamiento

analgeésico no invasivo, evitando el tratamiento quirdrgico.

Es esencial en el tratamiento de la fascitis plantar para mejorar sus periodos de dolor y si la
causa es por espolon calcaneo lograr la destruccion de las calcificaciones en la zona, para
mejorar sus funciones, evitando las secuelas que ocasionan limitaciones fisicas y sociales
(Morral, Urrdtia, Gich, Ruiz, & Bonfill, 2019, pags. 201-208).

3.1.7.1 Ondas de Choque

Las ondas de choque (OC), son ondas acusticas de presion que se da en un medio elastico
(agua, aire y sustancia solida), que se genera de forma muy rapida, formada por dos fases
de presion: positiva y negativa siendo muy importante la fusién de las dos para obtener la
fase de cavitacion, necesaria para generar respuestas bioldgicas, propagandose en las tres
dimensiones del espacio como es: su largo, ancho y profundidad (Toledo Marhuenda,
Lled6, & Herndndez Sanchez, 2016, pags. 309-317) (Mirallas Martinez, 2005, pags. 52-
58).

Las OC cumplen efectos medicinales cuando se mueve a una velocidad ultrasénica contra
una presion (aire) para sumar las intensidades de estas ondas y componer una onda de
choque con resistencia acustica, haciendo un impulso Unico con una intensidad muy alta en

un tiempo muy corto. (Cheng, Chang, Qian, Wang, & Yang, 2019, pags. 822-827)
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Figura 9. Ondas de choque

Fuente: (Ondasdechoque)
Las ondas de choque se dividen en dos tipos:

O.C. Focales: se caracteriza por un sonido débil audible, su efecto se da en la profundidad
de un punto fijo sobrepasando el tejido hasta llegar al hueso, por lo que su funcion es
romper calcificaciones y en urologia el desprendimiento de los calculos renales, debido a
su alta intensidad que va de 100 a 1.000 mega pascales (MPa). Esta es aplicada solo por un
médico especializado al ser invasivas y su mala aplicacion puede causar dafios severos al

paciente. (Fioramonti, y otros, 2012)

O.C. Radiales: se caracterizan por un sonido fuerte audible, su propagacion es divergente,
va hacia delante y se irradia a los lados causando un efecto superficial, genera menos
energia a diferencia de las O.C. focales, su intensidad es de 1 MPa en un tiempo de 0.2 a
0.5 milisegundos (ms), poco invasiva. Esta es aplicada por fisioterapeutas y auxiliares en
fisioterapia. (Trout Guardiola & D'Amato, 2016)

3.1.7.1.1 Ondas de choque radiales

El tipo de ondas de choque que utilizamos en el sindrome de la fascitis plantar son las
radiales por su efecto analgésico, antiinflamatorio y reparacion tisular, en tres fases:
desensibilizacion con alta frecuencia y baja intensidad; terapéutica con baja frecuencia y
alta intensidad; neuro modulacién analgésica con alta frecuencia y baja intensidad.
Trabajamos con 10 Hz, 12 Hz y 15 Hz en frecuencia y con intensidad de 1.5; 2.5y 3.0
bares con un total de 2000 disparos. La profundidad que alcanza es de 2 a 3 cm de la zona
a tratar. (Alguacil, Gbmez, & Miangolarra, 2002)

14



3.1.7.1.2 Principios
Tiene un efecto dinamico dirigido hacia delante, al cruzar o chocar contra una fase,
aumenta su energia provocando menor intensidad, estimulando la friccion en los tejidos
mediante vibraciones, iniciando fase de irritacion para dar inicio nuevamente a la
regeneracion tisular (reparacion celular), es decir reagudizar el problema para empezar la

curacion. (Alguacil, Gomez, & Miangolarra, 2002, pags. 393-399)

3.1.7.1.3 Criterios para aplicar el tratamiento
Segun Trout Guardiola & D'Amato (2016), las ondas de choque radiales son las mas
efectivas en el sindrome de la fascitis plantar, pues la funcidn de estas es enviar ondas de
presion a la zona afectada de msnera presisa aliviando el dolor y a la vez se propaga en
distintas estructuras musculoesqueleticas del pie dando un resultado de analgésia en toda la

Zona a tratar.

Por la aceleracién del proyectil de las ondas de presion que contienen aire comprimido y al
tener contacto con la estructura se da el proceso analgésico que ayuda al dolor,

recuperando la funcionalidad propia del pie (Yin et al., 2019, pags 1-8).

3.1.7.1.4 Protocolo
Trout Guardiola & D'Amato (2016), sefiala que la aplicacion de las OC se las debe realizar

en frecuencia continua de 10 Hz, intensidad de 2.5 bares con 2000 disparos en tres fases:
Fase de Desensibilizacion: 400 disparos, 2.5 bar, 10 Hz en el punto de mayor dolor.

Fase Terapéutica: 1000 disparos, 2.5 bar, 10 Hz en el punto de mayor dolor e incluyendo

los tejidos adyacentes de la zona a tratar.

Fase Neuro modulacion analgésica: 600 disparos, 2.5 bar, 10 Hz en toda la zona a tratar

enfocandonos en el punto de mayor dolor.

Posicion del paciente: en decubito supino o prono, dependiendo las condiciones y

comodidad del paciente y fisioterapeuta.

Las sesiones seran de 2 a 3 por semana, no es recomendable realizar todos los dias ya que
es un proceso de regeneracion tisular por lo que si nos excedemos podemos agravar la

patologia o lesion.

15



3.1.7.1.4 Indicaciones
Segun Alguacil Diego, Gémez Conches, & Miangolarra Page, (2002), las ondas de choque
estan indicadas para pacientes mayores a 18 afios por los cambios bioldgicos que se
producen, en patologias de partes blandas con sintomatologia inflamatoria, con
calcificaciones, cuando el tratamiento conservador no dio resultados o después de la

cirugia.

3.1.7.1.5 Contraindicaciones
De acuerdo con Trout Guardiola & D'Amato (2016), (Mirallas Martinez, 2005) y (Alguacil
Diego et al., 2002), los pacientes que no pueden hacer participe del tratamiento con las
ondas de choque son:

Pacientes con marcapasos
Pacientes embarazadas
Pacientes con hipersensibilidad de dolor o poli neuropatias

IR NERNERN

Pacientes con trastorno de coagulacion o pacientes en tratamiento con

anticoagulantes.

\

Pacientes con cancer, tumores benignos, malignos y metastasicos.

\

Pacientes con infeccidn aguda o cronica

v' Pacientes contraindicados a la anestesia local o general
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4. METODOLOGIA

4.1 Disefio de investigacion

Para el trabajo investigativo se aplico el disefio documental, experimental y de campo.

Documental: se fundamenta en la evidencia cientifica a través de libros, articulos y
registros médicos sobre el sindrome de la fascitis plantar, su etiologia, patogenia y sobre
las ondas de choque (OC) y su protocolo de tratamiento. Se cimienta con la historia clinica

para valorar el proceso de cada paciente y su evolucion.

Experimental: aplicamos y manipulamos variables como la frecuencia, intensidad, disparos
y el dolor para conseguir el efecto de las ondas de choque como tratamiento analgésico en

la fascitis plantar después de conocer las causas que provoca este sindrome.

De campo: la recoleccion de datos se realizd directamente en pacientes con fascitis plantar
que acuden al area de rehabilitacion fisica en el Hospital Basico Militar N°11 B.C.B
Galépagos, controlando las variables (frecuencia, intensidad y disparos) de manera
rigurosa y veraz, observando y evaluando el efecto que producen las ondas de choque en la
fascitis plantar mediante E.V.A. para dar validez a que son factibles como tratamiento

analgesico.

4.2 Tipo de investigacion

Cuantitativo

La investigacion cuantitativa se basa en estudio y analisis de la realidad por medicion, los
datos que cuantificaremos son mediante la E.V.A. (valoracion del dolor) en la cual
controlamos minuciosamente el estado del paciente, si existe mejoria en el dolor,
obteniendo explicaciones en base al tratamiento aplicado, transformada en estadistica. Su
analisis de informacion es interpretado mediante funciones, porcentajes, cuadros graficos y
tablas de comparacion de la evaluacion inicial, intermedia y final del dolor en la fascitis
plantar.

4.3 Nivel de investigacion

El estudio tiene un nivel descriptivo, explicativo y aplicativo porque analiza las
particularidades de una poblacion, las caracteristicas del sindrome y la funcion de las O.C
(Ondas de choque), expone sobre las causas que originan la fascitis plantar y determinar

que el efecto de las ondas de choque como tratamiento analgésico dio resultados positivos,
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corroborando la mejora del dolor en los pacientes a estudio para ejecutar las actividades de
la vida diaria.

4.4 Método investigativo

Se empled el método analitico de acuerdo, porque la investigacion se hizo por segmentos
de estudio: conocimiento, aplicacion, andlisis de las causas del sindrome y el efecto de las
O.C (Ondas de choque) como tratamiento mediante la observacion para adquirir nuestro
propio criterio profesional sobre los resultados obtenidos que ayuden de manera

equilibrada al profesional y al paciente.

4.4.1 Técnicas e instrumentos

La técnica de observacion es importante en este trabajo de investigacion, puesto que
compartimos una solucion para la recuperacién mediante la ficha de observacion (Escala
de Constant) que se ejercerd antes, durante y después de la aplicacién de las O.C.
registrando el efecto que causa, tambien recurri a una encuesta directa al paciente a la cual
se la denomina anamnesis y el instrumento que se utiliza es la historia clinica en la cual
registramos el avance obtenido en tres fases: inicial, inetrmedio y final mediante E.V.A.
(escala visual analogica del dolor). La evaluacion de la escala del dolor se tomo sobre 10
puntos, pero considerando que el dolor se puede expresar subjetivamente desde el punto
psicoldgico, con el docente tutor se decidié transformar este valor sobre 10 a 8 utilizando
una regla de 3. Esto ayud6 a comproborar que las ondas de choque realizaron su trabajo de

manera eficaz.

4.4.2 Procesamiento, interpretacion e intervencion

El procesamiento e interpretacion de datos se los realizé6 mediante el software estadistico
SPSS en donde justificamos los objetivos planteados mediante la intervencion de los
pacientes con fascitis plantar con el mismo protocélo de tratamiento en frecuencia,
intensidad, disparos y el mismo numero de seciones durante las seis semanas, adoso la

(Tabla N°1) protocolo de intervencion terapeutica.
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Tabla N° 1. Intervencion terapéutica — Protocolo

N° pctes. 30 Protocolo de tratamiento
Tiempo de tratamiento Frecuencia Intensidad Disparos
12 Hz (fase de 1,5 Bares 400 (punto de mayor
Primera semana (22 al 26 de julio 2019) | desensibilizacion) dolor)
EVA Inicial

10 Hz (fase 3,0 Bares | 600 (toda la zona afectada

Segunda semana (29 de julio al 02 de terapéutica) del pie)

agosto 2019)

15 Hz (fase de 1,5 Bares 1000 (puntos de dolor:

neuro talén, planta y dedos)
Tercera semana (05 al 09 de agosto 2019) modulacién

analgésica)

i~ | Cuarta semana (12 al 16 de agosto 2019
EVA Intermedia ( J ) Aplicacidn de las OC de tipo radiales por 25 minutos, dos

Quinta semana (19 al 23 de agosto 2019) | veces por semana y un dia exclusivo para evaluar el dolory

la evolucidn del tratamiento analgésico en los pacientes.

EVA Final Sexta semana (26 al 30 de agosto 2019)

Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo

4.5 Poblacién y muestra
El trabajo de investigacién incluy6 a pacientes que acudieron al Hospital Basico Militar N°
11 B.C.B. Galapagos al area de rehabilitacion fisica con patologias podoldgicas con el fin

de disminuir el dolor y realizar las A.V.D. sin limitacién alguna.

Para el estudio presente, se aplicd un muestreo intencional no probabilistico basados en
criterios de inclusion y criterios de exclusion, de la cual se obtiene 30 pacientes entre 18 a
75 afios de edad que refieren el sindrome de la fascitis plantar (pura, aguda o crénica), con
sintomatologia propia de la patologia como es un dolor no soportable que afecta a realizar
las A. V. D.

Criterios de inclusién

e Pacientes que acuden al Hospital Basico Militar N°11 B.C.B. Galapagos, area de
rehabilitacién fisica, que refieran fascitis plantar (pura, aguda o crénica), mayor de
edad entre 18 a 75 afios.

e Pacientes que estén de acuerdo al seguimiento minucioso del tratamiento con el
consentimiento informado y firmado.

e Pacientes que estén de acuerdo con el horario y no estén contraindicados.

Criterios de exclusién

« Pacientes que acuden a otros hospitales publicos o privados de la provincia, que

presenten patologias diferentes.
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5. RESULTADOS
Gréafico N° 1. Andlisis de la valoracién del dolor inicial e intermedio.
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Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo

Anélisis: El gréfico muestra la relacion de cambio entre la evaluacion inicial e intermedia
del dolor mediante EVA, donde la primera indicé el estado inicial de los pacientes previo a
la aplicacion de las OC determinando un rango de dolor de 4 a 8 mediante EVA que
representa un dolor moderado aproximado a intenso, observando que existe mas dolor en el
género femenino. La evaluacion intermedia que se realiz6 en la cuarta semana una vez
aplicado el tratamiento o mostr6 que el dolor disminuyé en la escala de valoracion

analogica en un rango de 2 a 7, tomando en cuenta que las mujeres tienen mayor dificultad

en disminuir el dolor.
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Gréfico N° 2. Analisis de la valoracién del dolor intermedio y final.

Resultados: El grafico de igual manera que en el anterior muestra la relacién de mejor en el
dolor una vez iniciado el tratamiento entre la etapa denominada intermedia y final que
comenzo6 desde cuarta semana donde se evalué al paciente mediante EVA misma que
registrd los valores de 2 a 7 a la sexta semana de tratamiento, se observa que existié una
disminucion de dolor, encontrando un dolor moderado aproximado a leve hasta la ausencia
total del mismo en ciertos pacientes. EI género femenino tiende a tardar mas en disminuir

el dolor como se puedo notar en la primera instancia del tratamiento.
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Tabla N° 2. Incidencia de la fascitis plantar de acuerdo al subtipo de dolor y actividad.

Tipo de dolor
Patologia  Actividades Intenso Moderado  Total
Ama de casa Recuento 3 0 3
% del total 17,60% 0% 17,60%
- Futbolista Recuento 1 0 1
Ef‘;g'tgi % del total 5,90% 0% 5,90%
Crénica Servicio Activo  Recuento 8 0 8
% del total 47,10% 0% 47,10%
Servicio Pasivo  Recuento 5 0 5
% del total 29,40% 0% 29,40%
Total Recuento 17 0 17
% del total 100,00% 0% 100,00%
Ama de casa Recuento 0 1 1
o % del total 0,00% 7,70% 7,70%
F?SC'“S Servicio Activo  Recuento 1 7 8
A ;Ségr % deltotal  7,70% 53,80%  61,50%
Servicio Pasivo  Recuento 1 3 4
% del total 7,70% 23,10% 30,80%
Total Recuento 2 11 13
% del total 15,40% 84,60%  100,00%

Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo

Grafico N° 3. Actividades segun el subtipo de dolor crénico.

Patologia=Fascitis Plantar Cronica

Recuento

4=

T
Ama de casa

Futbolista
Actividades

Servicio Activo

Servicio Pasivo

Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo
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Grafico N° 4. Actividades segtn el subtipo de dolor agudo.

Patologia=Fascitis Plantar Aguda

Tipe de dolor

B Intenso
Btioderade

&

Recuento

Ama de casa Servicie Activo Servicio Paswvo

Actividades

Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo

Anaélisis: La fascitis plantar se encuentra clasificada segun su subtipo en relacion con el
dolor en cronica y aguda, los pacientes con fascitis plantar crénica con tipo de dolor
intenso correspondieron en un 47,10% a aquellos que realizaban servicio activo en una
institucion militar como parte de sus actividades, los miembros de servicio pasivo
mostraron el mismo tipo de dolor en un 29,4%, amas de casa en un 17,6% Yy pacientes con
una actividad como futbolistas constituyeron el 5,9% de este grupo. En relacion con la
fascitis plantar de subtipo aguda el tipo de dolor que se observo fue de intenso y de
moderado, en el primero solo 2 personas con actividad de servicio militar pasivo y activo
mostraron estas caracteristicas, en el caso del dolor moderado 7 personas con ocupacion de
militares activos y 3 personas de servicio pasivo indicaron la presencia de esta afeccion
con este nivel de dolor. Se observa que la muestra de estudio se vio constituida en mayor

numero por militares en servicio pasivo y activo.
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Tabla N° 3. Estadisticos descriptivos de la muestra.

Estadisticos Descriptivos

EVA Inicial EVA Intermedia EVA Final
Media 6,53 4,47 2,93
Mediana 7 5 2,5
Moda 8 6 2
Desv. Tip. +1,332 +1,655 +1,76
Coeficiente Variacion 20% 37% 60%

Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo

Anédlisis: los valores descriptivos de la evaluacion visual analdgica del dolor mostro
valores diferentes en las instancias de los momentos de la aplicacion del tratamiento, en el
cual el valor promedio de la escala inicialmente mostré un valor moderado del dolor de
6,53+1,33, en su fase intermedia se baj6 a 4,47+1,65 una vez aplicado el procedimiento y
finalmente el valor promedio fue de 2,93+1,76. La variacion en el conjunto de datos se
mostré muy amplia al final de la muestra con el 60% respecto a lo encontrado en un inicio,
indicando aspectos de variabilidad en la muestra de estudio por el proceso de recuperacién
de los pacientes. Las medidas de centralizacién fueron muy cercanos al igual la moda se
decremento en el progreso de recuperacion con un valor inicial de 8 hasta 2 en la fase final.

Tabla N° 4. Patologia en relacion a la edad.

Edad
< 65 Mayores 65+ Adultos

Patologia de edad mayores Total
Fascitis Plantar Recuento 13 4 17
Cronica % del total 43,30% 13,30% 56,70%
Fascitis Plantar Recuento 10 3 13
Aguda % del total 33,30% 10,00% 43,30%
Total Recuento 23 7 30

% del total 76,70% 23,30% 100,00%

Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo

Analisis: La tabla muestra la frecuencia de mayor tendencia de fascitis plantar en pacientes
mayores de edad entre los 18 afios hasta los 64 afios en un total porcentual de 76.7 % de los
pacientes a tratamiento, con el subtipo cronico de 43.3% y agudo de 33.3%. Cabe
mencionar que los adultos mayores tienden a tener mayor presencia de fascitis plantar

cronica indicado en el 13.3% y un 10% con fascitis plantar aguda.
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Tabla N° 5. Valoracion de dolor en relacion a la edad

Edad (agrupado)

< 65 Mayores 65+ Adultos
de edad mayores Total
EVA 3 - 8 Moderado 23 7 30
Inicial 76,70% 23,30% 100,00%
Total 23 7 30
76,70% 23,30% 100,00%
Eva <=2 Leve 6 0 6
Intermedia 20,00% 0,00% 20,00%
3 - 8 Moderado 17 7 24
56,70% 23,30% 80,00%
Total 23 7 30
76,70% 23,30% 100,00%
Eva Final <=2 Leve 13 2 15
43,30% 6,70% 50,00%
3 - 8 Moderado 10 5 15
33,30% 16,70% 50,00%
Total 23 7 30
76,70% 23,30% 100,00%

Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo

Anadlisis: La tabla indica que el rango de dolor segun la evaluacion EVA inicial los 30
pacientes a tratar, mismos que tenian un dolor moderado aproximado a crénico en la fascia
plantar valorado entre un 5 y méximo de 8 en mayores de edad con el 76,7% 'y los adultos
mayores en un 23,3%. EI EVA de nivel intermedio, se observd que el 20% de los mayores
de edad pasan a un dolor leve, el 56,7% pasan de un dolor moderado aproximado a intenso
a moderado aproximado a leve con un valor de 3,4 y 5 en la mayoria, en los adultos
mayores el 23,3% decremento su sensacion del dolor a un moderado soportable. EI EVA
final mostré que los mayores de edad el 43,3% pasa a un dolor leve, el 33,3% a un dolor
moderado aproximado a leve, en los adultos mayores el 6,7% pasa a un dolor leve y la
mayoria presentan un dolor moderado soportable en un 16,7%. Se observa que existe
disminucion de dolor en la mayoria de los pacientes, sin lograr en su totalidad una

eliminacion del dolor.

25



Significancia estadistica

Para determinar si hubo diferencias significativas entre los valores reportados en la escala
EVA, durante el proceso de tratamiento se realizd la prueba de normalidad para las

variables cuantitativas.

Tabla N° 6. Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig.
EVA Inicial 0,875 30 0,002
EVA Intermedia 0,889 30 0,005
EVA Final 0,915 30 0,020

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Las pruebas muestran valores menores a 0,05 por lo que los datos no tienen distribucién
normal, por lo que para demostrar diferencias significativas se usaran pruebas de

significancia no paramétricas (Wilconxon).
Hipdtesis 1.
Planteamiento de la hipdtesis

Ho= No existieron diferencias significativas en la valoracion del dolor en la fase inicial e

intermedia.

Intervalo de confianza
IC=95%

Error estimado.
E=0,005

Decision.

Si p<0,05 se rechaza Ho

Prueba
Tabla N° 7. Estadisticos de contraste prueba de Wilconxon
EVA Intermedia - EVA Inicial

z -4,652a
Sig. Asintot. (bilateral) 0,00

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilconxon
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Conclusion.

El valor de significancia (p=0,00) fue menor a 0,005 por lo que se rechaza Ho por lo tanto
se concluye que existieron diferencias significativas en la valoracion del dolor en la fase

inicial e intermedia.
Hipotesis 2.
Planteamiento de la hipdtesis

Ho= No existieron diferencias significativas en la valoracion del dolor en la fase inicial y

final.

Intervalo de confianza
IC=95%

Error estimado.
E=0,005
Decision.

Si p<0,05 se rechaza Ho

Prueba
Tabla N° 8. Estadisticos de contraste prueba de Wilconxon
EVA final - EVA Inicial
Z -4,745a
Sig. Asintét. (bilateral) 0,00
a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilconxon
Conclusion.

El valor de significancia (p=0,00) fue menor a 0,005 por lo que se rechaza Ho por lo tanto
se concluye que existieron diferencias significativas en la valoracién del dolor en la fase

inicial y final.
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6. DISCUSION

Se demostro que la aplicacion con el tratamiento de las ondas de choque durante un mes y
medio, en una frecuencia de dos sesiones por semana denotd una percepcion de alivio
analgesico evaluado a través de la escala visual analdgica que evidencié la transicion del
dolor intenso a moderado, leve o ausencia del mismo durante el proceso que duro el
tratamiento. El trabajo se coteja con otras investigaciones que obtuvieron similares
resultados, donde Cole y Col han demostrado el efecto de la terapia de ondas de choque
extracorporeas (ESWT) en la fascitis plantar crénica que previamente ha sido resistente al
tratamiento conservador. Sus estudios han demostrado en la ecografia que no solo ayuda a
la analgesia sino que permite aliviar el dolor subjetivo y ademas cambia el grosor de la
fascia plantar. Si bien varios documentos han informado sobre el mecanismo y los efectos
de las ondas de choque en la fascitis plantar, no se ha establecido un protocolo de
tratamiento porque existe mucha controversia con respecto a la cantidad adecuada de
energia que se aplicara al tejido afectado (Lee et al., 2013). Para conocer la efectividad de
las ondas de choque, el tratamiento experimental se aplico en 26 pacientes con fascitis
plantar en un tiempo de tres meses, cuyos resultados fueron favorables en la analgesia
provocada en la mayoria de los mismos. La escala de valoracién analdgica del dolor
tomada en un periodo inicial y un final mostré la disminucion del dolor total o parcial y la
inflamacion de la fascitis plantar tuvo una tendencia a mejorar o desaparecer (Stratton,
McPoil, Cornwall, & Patrick, 2009).

Al evaluar la intensidad de dolor inicial en los pacientes con fascitis plantar mediante la
escala visual analdgica (EVA) se encontro que el 57% de los mismos presentaron un dolor
intenso el cual impedia desarrollar AVD, ademas de las actividades laborables y
deportivas; en cambio el 43% de los pacientes presentaron un dolor moderado con
aproximacion a dolor intenso generando procesos interrumpidos en las AVD como en el
caso anterior. En la escala de Constant se pudo determinar mediante la exploracion fisica
minuciosa que existe una afeccion del 100% en los pacientes a tratar a nivel funcional, de
dolor, estabilidad y rango de movimiento, descartando por completo un dolor psicol6gico y
determinando el umbral de dolor de cada uno de los pacientes. Por lo que coincido en el
criterio con otros estudios y autores como “Effectiveness of extra-corporeal shock wave
therapy (ESWT) vs methylprednisolone injections in plantar fascitis”, donde la aplicacion
de las ondas de choque mostraron en varios casos la disminucion del dolor en el sindrome

de la fascia plantar, que al inicio observé un valor mayor o igual a 5 en la escala visual
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analdgica del dolor (EVA), cuyas secuelas se manifestaban en las actividades cotidianas de
los pacientes, los resultados después del tratamiento indicaron mejoria significativa en el
dolor sin que esta sea total, cuyas posibles causas estan relacionadas con el tiempo del
tratamiento y su dosificacion (Mishra et al., 2019) (Ogden, Alvarez, & Marlow, 2002) (Yin
etal., 2019) (Purcell et al., 2018) (N, -Veitia, -Sanchez, Y, & Rnandez, 2015).

La aplicacion de las ondas de choque se establecio en los parametros de frecuencia,
intensidad y disparos con valores estandarizados en las tres fases de tratamiento. Primera
fase de desensibilizacion con frecuencia de 12 Hz, intensidad de 1,5 Bares con 400
disparos en el punto de mayor dolor de la zona a tratar, segunda fase terapéutica con
frecuencia de 10 Hz, intensidad de 3,0 Bares y 600 disparos en toda la zona afectada del
pie y tercera fase de neuromodulacién analgésica con 15 Hz de frecuencia, con intensidad
de 1,5 Bares acompafiado de 1000 disparos en los puntos de apoyo del pie como son: talén,
planta y dedos (punta), en los periodos de inicio, intermedio y fin del tratamiento. Se aplicd
las ondas de choque de tipo radiales estableciendo la aplicacidn dos veces a la semana mas
un elemento de control por un mes y medio, donde se noté una mejora del dolor semana a
semana con un valor promedio de 7 (EVA) a la semana dos con el valor de 6 (EVA) segun
la escala visual analdgica del dolor. De la semana dos a la semana tres con un valor
promedio de 5 en la escala, a la semana cuarta y quinta con un valor promedio de 4 y en la
semana sexta con un valor promedio de 3, dando como resultado una transicion del dolor
moderado aproximado a intenso a un dolor moderado aproximado a leve. Afin con el
estudio de Morral y colaboradores (2019) se realizé la aplicacién de un protocolo de ondas
de choque radial de tipo estandar, modificada y estandar modificada; cuya evaluacion se
realizd por 14 meses; 3 sesiones por semana en tres grupos de estudio correspondiente al
tipo de OC considerando la fuerza y densidad, los procesos en la recuperacion fue medido
cada 30 dias mediante EVA; se encontrd que en todos los tratamientos se mejor6 en la
disminucion del dolor y el grosor de la fascia plantar corroborado por ultrasonido y
examenes complementarios como los rayos X, ecografias y resonancias magnéticas; el
dolor paso de ser no soportable a soportable sin tener una recuperacion absoluta, se
establecio una relacion de decrecimiento en razon de dias después de la aplicacion del

tratamiento (Morral et al., 2019) (Fernandez, n.d.).

La aplicacion de las ondas de choque produjo un efecto analgésico en la fascitis plantar,
segun la evaluacion inicial del dolor en promedio se registr6 un dolor moderado

aproximado a intenso con el valor de 7/8 en la primera semana de tratamiento,
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considerando que en la evaluacion final segun la escala visual analogica del dolor registra
un valor de 3/8 bajando a un dolor moderado aproximado a leve, registra disminucion de
dolor de manera notable y analgesia en la zona a tratar pasando de un dolor moderado
aproximado a intenso a un dolor moderado aproximado a leve en un 47%, leve en un 50%
y en un 3% ausencia de dolor en el pie. Comprobando que las OC radiales tuvieron el
efecto analgésico esperado, ejerciendo muchos de ellos sus AVD normales, laborables y
deportivas. Por lo que concuerdo con Mirallas Martinez (2005) y otros investigadores que
las ondas de choque permiten mejorar los sintomas de entesofitosis y el edema
inflamatorio en el 565 de los pacientes en comparacion con las inyecciones de corticoide
como efecto placebo provocando efectos secundarios, mediante un meta analisis en 840
pacientes tratados mediante OC con un seguimiento evolutivo minimo de un afio
demostraron una mejoria en el 88% de los pacientes tratados. El tratamiento con OC es
efectivo y puede ayudar a evitar el tratamiento quirdrgico, en funcion del tiempo, con
resultados similares a los conseguidos con la fasciotomia (Mirallas Martinez, 2005)
(Boddeker, Schéfer, & Haake, 2001). Respecto a la afeccion de la fascitis plantar se han
implementado diversos protocolos para su tratamiento, como en el caso de Mishra (2019),
en el que se compar6 la aplicacién de las OC e inyecciones del metilprednisolona, donde
los resultados fueron los mismos respecto a la analgesia en los pacientes intervenidos,
dicho tratamiento se llevd a cabo alrededor de 6 semanas, 3 y 6 meses consecutivamente;
su valoracion se realizd mediante EVA, los resultados fueron favorables en ambos casos
con la diferencia que las ondas de chogue no resultan invasivas a nivel del tejido
conectivo; en el caso de las inyecciones es posible desarrollar inmunidad, resistencia y
dependencia (Mishra et al., 2019)

Se verificO que la aplicacion de las ondas choque de tipo radiales tienen un efecto
analgeésico en los pacientes que acuden al Hospital Basico Militar N°11 B.C.B Galapagos
en el area de rehabilitacion con el sindrome de fascitis plantar, lo cual comparto con las
investigaciones de los distintos autores los resultados positivos que tienen las ondas de
choque (OC).
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CONCLUSIONES

Se concluye que las OC Radiales funcionan como un tratamiento analgésico que al
mismo tiempo recupera la lesion del paciente con una mejora en un corto periodo de
tiempo escalando desde un valor de dolor intenso hacia un dolor soportable o la
ausencia del mismo.

La intensidad del dolor en la fase inicial fue de dolor intenso en la gran mayoria de la
poblacién y moderado aproximado a intenso en la otra en el resto, la escala Constant
descartd el dolor psicolégico mediante la exploracion fisica, en la cual se pudo
determinar un dolor funcional en el 100% de la poblacién, los rangos de dolor
impedian el desarrollo de las actividades normales de los pacientes con este tipo de
afecciones.

Se concluye que las ondas de choque radiales disminuyen el dolor de acuerdo a los
valores registrados por semanas segun la escala de valoracion analdgica del dolor en un
mes y medio, de acuerdo a la fase a tratar con parametros de frecuencia, intensidad y
disparos, donde el valor promedio del dolor descendi6 a 3 en el 100% de la poblacion
de estudio, y se evidencio su efecto como tratamiento analgésico en el sindrome de la
fascitis plantar.

La poblacion de estudio evidencid en su mayoria el efecto analgésico o a través de la
aplicacion de las ondas de choque, de acuerdo a los registros tomados al inicio y fin del
tratamiento se verificd la disminucion del dolor, provocando analgesia en la fascitis
plantar decreciendo de un 7/8 de dolor moderado aproximado a intenso a un 3/8 dolor
moderado aproximado a leve, el dolor decrece de manera progresiva mejorando las
AVD.
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8. RECOMENDACIONES

*

El efecto analgésico de OC de tipo Radial es funcional para la recuperacion del
paciente por lo que se recomienda la aplicacion del mismo como un tratamiento que
puede contribuir significativamente en la mejora de forma especifica en la fascitis
plantar.

Se deberia considerar que la EVA Inicial es una prueba subjetiva que depende mucho
de la capacidad de percibir el dolor en cada uno de los pacientes, por lo tanto es
recomendable buscar otro instrumento como la escala de Constant que permita de
mejor manera determinar la valoracion del dolor con mayor certeza para observar el
efecto de las ondas de choque como tratamiento analgésico.

Para estudios futuros se recomienda considerar un nimero més alto de pacientes donde
se pueda realizar una variacion de los parametros establecidos para cada tratamiento y
con ello demostrar la asociacion o independencia al tiempo de recuperacion del
paciente y la disminucion del dolor, puesto que en el Hospital Basico Militar N°11
B.C.B Galapagos no hubo muchos pacientes con fascitis plantar.

Para investigaciones futuras se debe considerar incrementar el tiempo de tratamiento
con ondas de choque radiales para disminuir el dolor por completo en el sindrome de
la fascitis plantar y que el mismo se tome en cuenta como un analgésico local no

invasivo para el paciente.

32



9. BIBLIOGRAFIA
(s.f.). Obtenido de https://www.bostonmedicalgroup.es/wp-
content/uploads/2017/09/ONDASDECHOQUE-DE.jpg

Alguacil, D., Gémez, M., & Miangolarra, J. (2002). Ondas de choque; Aplicacion
terapeutica en la patologia deportiva de partes blandas. Archivo de Medicina (Vol. XIX).
Madrid: Departamental. Obtenido de
http://archivosdemedicinadeldeporte.com/articulos/upload/Ondas_de _choque 393 91.pdf

Calder6n Saldafia, J. P., & De los Gordos Urcia, L. A. (2010). Metodologia de la

investigacion cientifica en postgrado. Lima.

Cameron, M. (2009). AGENTES FISICOS EN REHABILITACION De la investigacion a la

practica (3 ed.). Barcelona: Elsevier.

Cerecedo Cortina, V. B. (2010). Exploracion fisica de la columna vertebral y
extremidades. México, D.F: EI manual moderno.

Chiriboga Villaquiran, M. (2002). Anatomia Humana, Fisiologia e Higiene.
Generalidades. Quito: Editora Panorama.

Cifuentes Martinez, L. (2012). Ortesis, Protesis y ayudas técnicas para discapacitados.

Quito: PH ediciones industria gréfica.

Clarett, L. M. (2012). ESCALAS DE EVALUACION DE DOLOR Y PROTOCOLO DE
ANALGESIA EN TERAPIA INTENSIVA. Barcelona.

Fioramonti, P., Cigna, E., Fino, P., Onesti, M., Fallico, N., & Scuderi, N. (2012).
Extracorporeal shock wave therapy for the magagement of burn scars. Dermatol Surg.
(Vol. 5).

Frontera, W. R., Herring, S. A., Micheli, L. J., & Silver, J. K. (2008). Medicina Deportiva
Clinica. Tratamiento médico y rehabilitacién. (G. C. Editorial, Ed.) Madrid: Elseiver
Espafa S.A.

Klaus, B. (2007). Pruebas clinicas para patologia 6sea articular y muscular. Barcelona,

Espafa: Elsevier Masson.

Martinez Mediano, C., & Gonzéalez Galan, A. (2014). Técnicas e instrumentos de recogida

y andlisis de datos. Madrid: www. uned.es/publicaciones.

33



Mufioz, C. (2018). Metodologia de la investigacion. México D.F: Progreso S.A.

Muth, C. C. (2017). Plantar Fasciitis. JAMA, National Library of Medicine, American
Academy of Orthopaedic Surgeon, 318, 400.

Palella, S., & Martins, F. (2012). Metodologia de la investigacion cuantitativa. Caracas.
Peter H., A. (2005). Gran Atlas McMINN de Anatomia Humana. Barcelona: Océano.

Rouviére, H., & Delma, A. (2005). Anatomia Humana. Descriptiva, Topografica y
Funcional. Barcelona: MASSON, S. A.

Rouviére, H., & Delmas, A. (1999). Anatomia Humana. Descriptiva, Topograficay

Funcional (10 ed.). Barcelona: Masson S.A.

Toledo Marhuenda, J. V., Lledd, J. M., & Hernandez Sanchez, S. (2016). Terapia por

ondas de choque. Madrid, Espafia: Elsevier.

Torrijos, A. J., & Abién, V. P. (6 de July de 2009). PLANTAR FASCIITIS
TREATMENT. (D. S. Martos, Ed.) Journal of Sport and Health Research, 123-131.
Obtenido de http://www.journalshr.com/papers/\VVol%201_N%202/V01 2 6.pdf

Tortora, G., & Derrickson, B. (1996). Principios de Anatomia y Fisiologia. Madrid:

Panamericana.

Trout Guardiola, G. O., & D'Amato, R. J. (2016). ONDAS DE CHOQUE
EXTRACORPOREAS RADIALES. APLICACION EN PATOLOGIAS
MUSCULOESQUELETICAS (Primera ed.). Santa Marta D.T.C.H., Colombia:
UNIMAGDALENA.

Alguacil Diego, I. M., Gdmez Conches, M., & Miangolarra Page, J. C. (2002). Ondas de
choque: Aplicacion terapéutica en la patologia deportiva de partes blandas. Archivos de
Medicina Del Deporte, 19(91), 393-399.

Bdddeker, I. R., Schafer, H., & Haake, M. (2001). Extracorporeal shockwave therapy
(ESWT) in the treatment of plantar fasciitis - A biometrical review. Clinical
Rheumatology, 20(5), 324-330. https://doi.org/10.1007/PL00011207

Cheng, L., Chang, S., Qian, L., Wang, Y., & Yang, M. (2019). Extracorporeal shock wave
therapy for isokinetic muscle strength around the knee joint in athletes with patellar

34



tendinopathy. Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, 59(5), 822—827.
https://doi.org/10.23736/S0022-4707.18.09023-0

Cutts, S., Obi, N., Pasapula, C., & Chan, W. (2012). Plantar fasciitis. 539-542.
https://doi.org/10.1308/003588412X13171221592456

Echevarria, J. D. L., Gomez, C. A. R., Aristizabal, M. U. Z., & Vanegas, J. O. (2010). El
método analitico como método natural. Némadas. Revista Critica de Ciencias Sociales y
Juridicas, 25(1), 327-353. https://doi.org/-

Fernandez, A. M. (n.d.). Ondas de choque : Principios fisicos.

Katz, J., Rosenbloom, B. N., & Fashler, S. (2015). Chronic pain, psychopathology, and
DSM-5 somatic symptom disorder. Canadian Journal of Psychiatry, 60(4), 160-167.
https://doi.org/10.1177/070674371506000402

Lee, S. J.,, Kang, J. H., Kim, J. Y., Kim, J. H., Yoon, S. R., & Jung, K. I. (2013). Dose-
Related effect of extracorporeal shock wave therapy for plantar fasciitis. Annals of
Rehabilitation Medicine, 37(3), 379-388. https://doi.org/10.5535/arm.2013.37.3.379

Li, S., Wang, K., Sun, H., Luo, X., Wang, P., Fang, S., ... Sun, X. (2018). Clinical effects
of extracorporeal shock-wave therapy and ultrasound-guided local corticosteroid injections
for plantar fasciitis in adults: A meta-analysis of randomized controlled trials. Medicine
(United States), 97(50), 1-9. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000013687

Marina Martinez. (2016). Alcances de la terapia con ondas de choque extracorpdreas en
lesiones musculo-esquéleticas. Archivos Venezolanos de Farmacologia y Terapéutica,
35(1), 7-10. Retrieved from
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-02642016000100002

Mirallas Martinez, J. A. (2005). Efectividad de las ondas de choque extracorpdreas basada
en la evidencia. Rehabilitacion, 39(2), 52-58. https://doi.org/10.1016/S0048-
7120(05)74313-9

Mishra, B. N., Poudel, R. R., Banskota, B., Shrestha, B. K., & Banskota, A. K. (2019).
Effectiveness of extra-corporeal shock wave therapy (ESWT) vs methylprednisolone
injections in plantar fasciitis. Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma, 10(2), 401-
405. https://doi.org/10.1016/j.jcot.2018.02.011

35



Morral, A., Urrltia, G., Gich, I., Ruiz, R., & Bonfill, X. (2019). Radial extracorporeal
shock wave device appearance does not influence clinical outcomes: A randomized
controlled trial. Journal of Rehabilitation Medicine, 51(3), 201-208.
https://doi.org/10.2340/16501977-2516

N, S.-H., -Veitia, C., -Sanchez, M., Y, G.-J., & Rnandez, C.-F. (2015). Ondas de choque en
poblacién deportiva y no deportiva: resultados preliminares. Acta Ortopédica Mexicana,
29(5), 254-260.

Ogden, J. A., Alvarez, R. G., & Marlow, M. (2002). Shockwave therapy for chronic
proximal plantar fasciitis: A meta-analysis. Foot and Ankle International, 23(4), 301-308.
https://doi.org/10.1177/107110070202300402

Purcell, R. L., Schroeder, I. G., Keeling, L. E., Formby, P. M., Eckel, T. T., & Shawen, S.
B. (2018). Clinical Outcomes After Extracorporeal Shock Wave Therapy for Chronic
Plantar Fasciitis in a Predominantly Active Duty Population. Journal of Foot and Ankle
Surgery, 57(4), 654-657. https://doi.org/10.1053/j.jfas.2017.11.030

Repolles Pro, M., & Brafias Garza, P. (2010). Sensibilidad, resistencia y expresin del dolor:
Relacin con la socializacin del dolor. Revista de La Sociedad Espanola Del Dolor, 17(7),
304-311. https://doi.org/10.1016/j.resed.2010.07.003

Stratton, M., McPoil, T. G., Cornwall, M. W., & Patrick, K. (2009). Use of low-frequency
electrical stimulation for the treatment of plantar fasciitis. Journal of the American
Podiatric Medical Association, 99(6), 481-488. https://doi.org/10.7547/0990481

Yang, C. H., Yip, H. K., Chen, H. F., Yin, T. C., Chiang, J. Y., Sung, P. H., ... Chen, K. H.
(2019). Long-term Therapeutic Effects of Extracorporeal Shock Wave-Assisted Melatonin
Therapy on Mononeuropathic Pain in Rats. Neurochemical Research, 44(4), 796-810.
https://doi.org/10.1007/s11064-018-02713-0

Yin, M., Ma, J., Xu, J., Li, L., Chen, G., Sun, Z., ... Mo, W. (2019). Use of artificial neural
networks to identify the predictive factors of extracorporeal shock wave therapy treating
patients with chronic plantar fasciitis. Scientific Reports, 9(1), 1-8.
https://doi.org/10.1038/s41598-019-39026-3

36



10. ANEXOS

ANEXO 1: Historia Clinica

ANEXO 2: Consentimiento Informado
ANEXO 3: Escala de Constant
ANEXO 4: Registro Fotografico

ANEXO 5: Evolucion de dolor

37



ANEXO 1. Historia Clinica

FECHA | Dia Mes ARo

1. DATOS DE FILIACION

HISTORIA CLINICA

Historia Clinica N°

Nombres: Apellidos:
Cl. Género:
Etnia: Fecha de Nacimiento:
Edad: Ocupacion:
Teléfono: Direccion:

2. SIGNOS VITALES
Presion arterial: Peso:
Temperatura: Talla:
Frecuencia Respiratoria: IMC:

3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Medicamentos SI NO
Patologia Si NO
Intervencién Quirurgica (Qx) | Sl NO
Tabaco SI(_)NO( ) Alcohol SIC_)NO () Drogas SIC_)NO ()
Alergias SI(_ )NO () ¢ Cuél/les?
Diabetes SI (_ ) NO(_) Cardiopatias SI (_ ) NO(_) Migrafia SI(_)NO( )
Gastritis SI () NO(_) Tiroides SI(_)NO( ) Osteoporosis SI () NO(_)
Otras enfermedades SI (_ ) NO(_) ¢ Cual/les?

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Patologias Metabolicas Sl Cual/es?

NO

5. EXAMEN FISICO DEL PIE

Inspeccion
Descripcion

Lesiones visibles Si NO
Aumento de volumen SI NO
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Cambios de coloracion Sl NO
Deformidades visibles Sl NO
Palpacion
Descripcion
Cambios de temperatura local | Sl NO
Dolor SI NO

Escala de Dolor: EVA

Visual Analégica: Inicial

dolor

Dolor
Pie Derecho Pie lIzquierdo
Afeccién Sl NO Afecci NO
6n SI
Evaluacion Inicial Evaluacion Final Evaluacion Inicial Evaluacion Final
Etapa de Intervencion
Fecha | Intervencion | Agente Fisico Fase Dosificacion Evolucién Firma
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ANEXO 2. Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

D (o T PNt , con nimero de cédula .....................
autorizo a la Srita. JOHANNA ELIZABETH CAIZA CRESPO, egresada de la
Universidad Nacional de Chimborazo, Facultad de Ciencias de la Salud, Carrera de
Terapia Fisica y Deportiva, con niumero de cédula 180507274-9, que realice el seguimiento
de evolucion, evaluacion, tratamiento y plasme los resultados en su trabajo de
investigacion “Efecto de las Ondas de Choque en fascitis plantar”. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre el tema y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado, sin que afecte de ninguna manera mi cuidado médico, haciendo

uso de este documento como ella creyese necesario.

Es todo en cuanto puedo decir en honor a la verdad.

FIRMA DEL PACIENTE O DE SU REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO 3. Escala de Constant

ESCALA DE CONSTANT
Datos del paciente
Nombre y Apellido
N° de Cédula
Profesion/Actividad (Actual)
Edad
Puntuacion:
90 — 100 Excelente
80 a 89 Buena
70 a 79 Media
Inferior a 70 Pobre
ESCALA DE CONSTANT PUNTOS
Funcién
Sin limitacion, regreso a nivel previo de actividad deportiva 50
Sin limitacion, regreso a mismo deporte pero no al mismo nivel competitivo 40
Sin limitacion, no regreso a deporte pre lesion 35
Limitacion moderada a actividad, no pudo regresar al deporte pre lesion 20
Marcada limitacion para caminar, no puede estabilizarse, puntos de apoyo
alterados 0
Dolor
Sin dolor 10
Moderado 5
Severo 0
Estabilidad
Sin Aprehension 30
Sin Aprehension pero con dolor en dorsiflexion, flexion plantar 15
Aprehension y dolor en fascia plantar 0
Rango Movilidad
Total 10
Pérdida menor o igual al 25% en cualquier plano 5
Pérdida mayor o igual al 25% en cualquier plano 0

TOTAL
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ANEXO 4. Registro Fotografico

2019/8/23 09:38

Lugar: Hospital Basico Militar
N°11 B.C.B Galapagos.

Area: Rehabilitacion

Ondas de choque

Lugar: Hospital Basico Militar
N°11 B.C.B Gal4pagos.

Area: Rehabilitacién

Patologia: Calcaneo-Fascitis
plantar

Lugar: Hospital Bésico Militar
N°11 B.C.B Gal4pagos.

Area: Rehabilitacion

Actividad: Protocolo de
tratamiento

2013(8(6 16:45

Lugar: Hospital Bésico Militar
N°11 B.C.B Galépagos.

Area: Rehabilitacion
Actividad: Aplicacién de OC

Fase I: Desensibilizacién (12
Hz, 1,5 Bares, 400 disparos).

Lugar: Hospital Basico Militar
N°11 B.C.B Galépagos.

Area: Rehabilitacion
Actividad: Aplicacion de OC

Fase Il: Terapéutica (10 Hz, 3,0
Bares, 600 disparos).

Lugar: Hospital Basico Militar
N°11 B.C.B Gal4pagos.

Area: Rehabilitacion
Actividad: Aplicacién de OC

Fase 111: Neuromodulacién
analgésica (15Hz, 1,0 Bares, 1000
disparos).
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Anexo 5. Evolucién de dolor

22 al 26
julio

29 julio al
02 agosto

05 al 09
agosto

12 al 16
agosto

19 al 23
agosto

26 al 30
agosto

EVOLUCION DEL DOLOR POR SEMANAS
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Elaborado por: Johanna Elizabeth Caiza Crespo.
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