ORIGINAL

Articulo bilinglie espafiol / inglés

REVISTA ,
ESPANOLA DE PODOLOGIA

Publicacion Oficial del Consejo General de Colegios Oficiales de Podologos

Rev Esp Podol. 2025;36(1):29-34
DOI: http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2025.1720/2024

Correlacion entre el grosor de la fascia plantar, la funcion del pie
y el nivel de actividad fisica en hombres con fasciopatia plantar

Correlation between plantar fascia thickness, foot function, and physical activity level
in men with plantar fasciopathy

Rubén Montes Salas, Ramoén Mabhillo Duran y José Manuel Castillo Lépez

Departamento de Podologia. Universidad de Sevilla, Espaia

Palabras clave:

Fascitis plantar, grosor
de la fascia plantar,
ecografia, actividad
fisica, pie, hombre.

Keywords:

Plantar fasciitis, plantar
fascia thickness,
ultrasound, physical
activity, foot, men.

Recibido: 01-12-2024
Aceptado: 22-01-2025

0210-1238 © Los autores. 2025.

Editorial: INSPIRA NETWORK GROUP S.L.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC Reconocimiento 4.0 Internacional
(www.creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Resumen

Objetivos: Este estudio tiene como objetivo investigar la relacion entre el grosor de la fascia plantar y las multiples variables clinicas y
antropométricas especificas de los hombres diagnosticados con fascitis plantar.

Pacientes y métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 44 pies de pacientes masculinos. El grosor de la fascia plantar se midié mediante
ecografia, analizando su correlacion con laintensidad del dolor, el deterioro funcional, la altura, la edad, el peso, la biconvexidad de la fascia
plantar, la duracién de la enfermedad, la recurrencia de la fascitis plantar y los niveles de actividad fisica.

Resultados: El grosor promedio de la fascia plantar fue de 5.97 + 1.08 mm. Los predictores significativos de un mayor grosor fueron
la ausencia de tratamiento previo, menor altura, puntuaciones mas altas en el indice de Funcién del Pie (FFI) y una menor duracién de la
enfermedad. Ademas, el grosor aumenté en hombres con morfologia biconvexa de la fasciay en deportistas, posiblemente por el impacto
de la actividad fisica.

Conclusiones: Este estudio aporta informacion sobre los factores asociados al grosor de la fascia plantar en hombres, destacando la
importancia de la evaluacion clinica y ecografica para desarrollar estrategias de manejo mas especificas y efectivas.

Abstract

Objectives: This study aims to investigate the relationship between plantar fascia thickness and clinical and anthropometric variables
specific to men diagnosed with plantar fasciitis.

Patients and methods: A total of 44 feet from male patients were randomly selected. Plantar fascia thickness was measured using
ultrasound imaging and correlated with pain intensity, functional impairment, height, age, weight, plantar fascia biconvexity, disease
duration, recurrence of plantar fasciitis, and daily physical activity levels.

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

Conclusions: This study highlights the multifactorial relationship between plantar fascia thickness and clinical variables in men. These
findings support the development of more targeted diagnostic and therapeutic strategies.
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Introduccion

La fascitis plantar es una de las causas mas comunes de dolor
en el talén', con caracteristicas que varian entre hombres y mujeres.
Revisando la literatura, pocos estudios previos se han centrado en
la diferencia de esta patologia segun el sexo y sus particularidades
biomecanicas y funcionales. Factores como una diferente densidad
de tejido conectivo, diferencias hormonales y patrones de actividad
fisica propios de cada sexo podrian influir significativamente en la
progresion de esta condicién.

Se estima que alrededor del 10 % de las personas padeceran en
algun momento de su vida fascitis plantar. La incidencia de esta afec-
cién aumenta con la edad, siendo mas frecuente entre los 40 y los
60 afios. Sin embargo, no hay consenso claro sobre si afectamasaun
sexo que al otro?, aunque algunos estudios presentan un predominio
femenino a masculino de 2:1"2 en la prevalencia de la enfermedad.
Estos datos subrayan la importancia de la fascitis plantar como una
condicion prevalente que afecta significativamente la calidad de vida
de quienes la padecen.

El dolor asociado con la fascitis plantar suele reproducirse
mediante la palpacién del tubérculo inferomedial del calcaneo, que
corresponde al lugar de insercion de la fascia plantar. Ademas, la dor-
siflexion pasiva del pie y de los dedos puede exacerbar el dolor carac-
teristico de esta condicion. En este contexto, la prueba de Windlass,
también conocida como test de Jack, suele ser positiva. Esta manio-
bra se considera positiva cuando provoca dolor, lo que refuerza el
diagnostico clinico de la fascitis plantar®.

Se ha estudiado que la fascitis plantar esta causada por la dege-
neracién de la fascia plantar como resultado de micro desgarros
repetitivos debido a traumatismos o sobrecargas repetidos, mas que
a una reaccién inflamatoria primaria®, por lo que es acufiado en la
literatura el término fasciosis plantar y mas recientemente fasciopa-
tia plantar (FP). Actualmente se desconoce la causa exacta de la FP,
aunque se cree que es multifactorial, con una biomecanicaanormal y
un retraso en la cicatrizacion del colageno de la fascia como posibles
contribuyentes®.

La FP se asocia con multiples factores de riesgo. Las actividades
fisicas de alto impacto, como correr largas distancias, el ballet o la
danzaaerdbica, incrementan la probabilidad de desarrollar esta afec-
cion al generar mayor presién sobre el talony los tejidos adyacentes.
Asimismo, las anomalias biomecanicas del pie, como los pies planos,
los arcos elevados o un patrén de marchainadecuado, afectan la dis-
tribucion del peso corporal, aumentando la tension sobre la fascia
plantar. El sobrepeso y la obesidad constituyen factores importantes,
ya que el exceso de peso corporal genera una carga adicional en la
fascia. Ademas, las ocupaciones que requieren estar de pie o cami-
nar durante periodos prolongados, especialmente sobre superficies
duras, también incrementan el riesgo. Finalmente, el uso de calzado
inadecuado, como zapatos sin soporte adecuado para el arco, puede
contribuir al desarrollo de la condicién?.

La mayoria de los pacientes buscan tratamiento dentro del
primer afio y, en la gran mayoria de los casos, el dolor se resuelve
dentro del primer afio. En la literatura médica se han propuesto
multiples tratamientos, y la mayoria de los especialistas optan por
iniciar un tratamiento conservador, que es efectivo en el 70-80 %
delos casos. Los enfoques mas utilizados son la fisioterapia, la orte-
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sis plantar, el estiramiento del gastrocnemio y las inyecciones de
corticosteroides’.

Los estudios mostraron una precision y eficacia similares de la
ecografia musculoesquelética en la evaluacion morfolégica y el
diagnostico de la fascitis plantar en comparacién con la resonancia
magnética® e incluso mejor siguiendo otras referencias®. General-
mente se prefiere la ecografia debido a sus ciertas ventajas sobre
la resonancia magnética, como su caracter no invasivo, su menor
coste y su buena tolerancia por los pacientes. En la ecografia se han
informado engrosamiento de la fascia plantar y anomalias tisulares,
cambios hipoecoicos, acumulaciones de liquido perifascial y espolon
0seo subcalcaneo®®.

Parece que los hombresy las mujeres sanos tienen un grosor de la
fascia plantar similar. Sin embargo, a medida que se desarrolla la FP,
los hombres tienden a desarrollar fascias plantares mas gruesas que
las mujeres, lo que podria tener implicaciones para el tratamiento
elegido por el terapeuta™.

En pacientes con fascitis plantar, la ecografia puede revelar,
en algunos casos, una leve hiperemia intrafascial o perifascial. Sin
embargo, en la mayoria de los casos, no se observa un incremento
significativo en la vascularizacion de los tejidos blandos cuando se
utiliza ecografia doppler de rutina. Por lo tanto, una sefial doppler
positiva no debe ser considerada indispensable para establecer el
diagnostico de esta patologia. Mas bien, dicha sefial puede ser una
herramienta complementaria para personalizar y optimizar el plan
terapéutico segun las caracteristicas individuales de cada paciente'.

Las diferencias entre sexos en la manifestacion clinica y progre-
sion de la FP han sido poco exploradas. Estudios previos han iden-
tificado que los hombres pueden presentar grosor fascial mayor y
diferentes patrones biomecanicos en comparacion con las mujeres.
El objetivo de este trabajo se centra en entender estas diferencias
especificas del sexo masculino, con un enfoque en cémo las variables
antropomeétricas, funcionales y de actividad fisica contribuyen a las
caracteristicas clinicas de la FP en hombres.

Pacientes y método

El presente estudio supone un estudio de serie de casos transversal
sobre pacientes con FP.

Poblacidn de estudio

Para ser incluidos, los pacientes debian ser hombres de mas de
18 afios. Los pacientes también debian presentar sintomas compati-
bles con el cuadro de FP y un engrosamiento de la fascia plantar mayor
a 4 milimetros'? medido ecograficamente, ademas de aceptar su par-
ticipacion en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron padecer enfermedades sistémi-
cas o alteraciones morfofuncionales no podolégicas que pudieran
tener repercusioén en tobillo y pie y que pudieran dar lugar a discre-
pancias clinicas importantes en miembros inferiores, disimetrias
o escoliosis clinica evidente, haber recibido cualquier tratamiento
(médico, ortopédico y/o invasivo) en el pie en los ultimos tres meses,
FP asociada con otra afeccién, como atrapamiento de nervio, y difi-
cultades por parte del paciente en lacomprensién de las indicaciones
a seguir durante el tratamiento.

[Rev Esp Podol. 2025;36(1):29-34]
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Figura 1. Fascia plantar con morfologia normal a la izquierda y fascia plantar con morfologia biconvexa a la

derecha.

Variables utilizadas

A todos los pacientes se les realizé una evaluacion clinica y una
evaluacion ecografica. La evaluacién clinica se basé en una escala
analdgica visual (EVA)' (0-10) y el indice de funcion del pie (FFI)'15,
que evalua la funcién en una escala de 0 a 100. También se clasifico
a los sujetos como sedentarios, activos o deportistas en funcion a su
actividad fisica diaria, asi como si era la primera vez que aparecia la
enfermedad, era una recidiva o era crénica'®. También se evalué el
sexo, el pesoy latalla, la presencia de vascularizacién en la fascia plan-

Figura 2. Investigador con la sonda lineal para la medicién del grosor
de la fascia plantar.
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tar visualizada con ecografia en el momento de la evaluacion inicial y
la forma biconvexa'” o aplanada de la fascia plantar (Figura 1).

Todos los pacientes habian experimentado los sintomas clasicos
delaFP incluido el dolor al dar los primeros pasos después de desper-
tarse o después de permanecer sentado durante mucho tiempo. Los
pacientes sintieron dolor a la palpacion de la fascia plantar proximal
e informaron que el dolor empeoraba a medida que avanzaba el dia.

El diagndstico se establecié en base a los sintomas y se confirmé
mediante ecografia con equipo de alta resolucién (Alpinion Ecube
9, ALPINION MEDICAL SYSTEMS Co., Ltd., Republica de Korea) con
transductor lineal de 6 a 12 MHz (Figuras 2y 3).

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo para todos los datos cuantita-
tivos y cualitativos. El estudio de la normalidad de las variables se

Figura 3. Area de medicion del grosor de la fascia plantar. La linea
punteada corresponde con la medicion del grosor.



32

efectud através de la prueba de Shapiro-Wilk, siguiendo las variables
unadistribucion normal (p > 0.05) excepto en la variable tratamiento
previo (p <0.05) y en la masa corporal (p < 0.05). Se realizé un anali-
sis de regresion relacionando el espesor de la fascia plantar medido
por ecografia con el resto de variables analizadas en el estudio para
estimar los coeficientes de la ecuacion lineal. Un valor p < 0.05 se
considero estadisticamente significativo. El andlisis estadistico se ha
realizado utilizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 25 a
un nivel de confianza del 95 %.

Resultados

El total de la muestra estudiada fue de 44 pacientes. La edad media
de los pacientes fue de 47.05 + 12.34 afios. La puntuaciéon media en
la escala EVA fue de 6.75 + 1.45. La puntuacion de la funcién en la
escala FFI fue 61.49 + 13.69. El grosor medio de la fascia plantar fue
de 5.97 + 1.08. El peso corporal medio fue de 81 + 10.35 kilogramos
y la tallade 175.09 + 7.07 centimetros. En 15 sujetos la enfermedad
aparecié por primeravez, en 13 fue unarecurrenciay en 16 se considero
cronica. 4 sujetos eran sedentarios, 26 eran activos y 14 eran deportis-
tas. Laduracién media de la enfermedad en meses fuede 9.513 £ 6.58.
Treintay dos pacientes habian recibido tratamiento previoy 12 no. Nue-
ve presentaron biconvexidad de la fascia plantary 35 no (Tablas |, Iy lil).

En el andlisis de regresion lineal multiple, se obtuvo un coeficien-
te de determinacién R2=0.517, lo que indica que el modelo explica
el 51.7 % de lavariabilidad del grosor de la fascia plantar. Los predic-
tores con significancia estadistica para un mayor grosor de la fascia
plantar fueron, de mayor a menor importancia relativa: haber reci-
bido tratamiento previo (0.25), la talla del paciente en centimetros

Tabla I. Resumen de caracteristicas antropométricas de la

muestra.

N Media DE Minimo Maximo
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Tabla lll. Resumen descriptivo dependiendo de si el

paciente habia recibido tratamiento previo.

Grupo EVA (medio) FFl 1 (medio) GFP (medio)
Si 6.56 58.65 5.78
No 7.25 69.06 6.48

Edad (afios) 44 4704 1247 23 72
FFI (puntuacion) 44 6148 13.84 3436  85.04
EVA (puntuacion) 44 6.75 146 3 9
Peso (kg) 44 81 10.34 61 105
Altura (cm) 44 175.09 7.07 159 192
TEE i) 44 17,86 1971 2 72

enfermedad (meses)

DE: desviacion estandar. FFI: foot function index. EVA: escala visual analdgica.

Tabla Il. Resumen descriptivo por nivel de actividad fisica.

Grupo EVA (media) FFl(medio) GFP (medio)
Sedentario 7.00 60.04 5.92
Activo 7.19 64.94 6.09
Deportista 5.86 55.48 5.76

EVA: escala visual analdgica. FFI: foot function index. GFP: grosor de la fascia
plantar.

EVA: escala visual analégica. FFI: foot function index. GFP: grosor de la fascia
plantar.

(0.23), el indice de funcion del pie medido con la escala FFI (0.21),
el tiempo de evolucion de la patologia en meses (0.12) y, en menor
medida, el dolor percibido segun la escala EVA (0.04).

El resto de las variables analizadas no mostraron significancia
estadistica en este modelo. Estos hallazgos resaltan la influencia com-
binada de factores clinicos y antropométricos en la variabilidad del
grosor fascial. Especificamente, el antecedente de tratamiento previo
y la talla del paciente emergen como los predictores mas relevan-
tes, mientras que el dolor percibido muestra una influencia limitada
(Figura 4).

Discusion

El objetivo principal de este estudio fue analizar los factores que
influyen en el grosor de la fascia plantar en pacientes con fasciopatia,
evaluando especificamente el impacto de variables clinicas y antro-
pométricas como el tratamiento previo, la talla, el FFl, el tiempo de
evolucion, el dolor medido con la escala EVA, la masa corporal y la
biconvexidad de lafascia plantar. Los resultados principales muestran
que el grosor de la fascia plantar esta significativamente asociado
con el antecedente de haber recibido tratamiento previoy latalla del
paciente, seguidos por el FFly el tiempo de evolucion.

Los factores prondsticos en la FP se analizan con frecuencia para
proporcionar informacién sobre la medida en que los pacientes se
beneficiaran de las diferentes modalidades de tratamiento. El engro-
samiento de la fascia plantar es de particular interés, ya que es una
manifestacion prominente y frecuente de la FP y se puede evaluar
cuantitativamente. En este estudio descriptivo, el grosor medio de la
fascia plantar en hombres con FP fue de 5.97 + 1.08 mm, y los predic-
tores significativos de un mayor grosor fascial incluyeron no haberse
realizado tratamiento previo, una baja talla, una alta puntuaciénenla
escala FFly un corto tiempo de evolucién de la enfermedad.

En individuos sanos, el grosor de la fascia plantar esta estre-
chamente correlacionado con la edad, la altura, el peso, el indice
de masa corporal y la actividad de caminar en la poblacién general,
y nuestro estudio descriptivo realizado en hombres diagnosticados
de FP muestra alguna diferencia'® como el dato de mayor grosor
fascial a menor talla. El grosor de la fascia plantar se ha asociado
positivamente con una mayor talla corporal. En nuestro estudio esta
variable muestra una correlacion negativa®.

Haberse realizado un tratamiento previo mostré una correlacién
positiva con un menor grosor de la fascia. Asimismo, en nuestro
estudio, a medida que aumentaba el grosor de la fascia plantar, los
pacientes experimentaban mas dolor. Los cambios en el grosor de la

[Rev Esp Podol. 2025;36(1):29-34]
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EVA

Tiempo de evolucion

FFI

Talla

Tratamiento previo

Figura 4. Importancia del predictor.

fascia plantar sirven como una medida objetiva valida para evaluar
la eficacia de protocolos de tratamiento nuevos o existentes, y en
general, amayor grosor de la fascia, los pacientes experimentan mas
dolor?'. Se puede medir la eficacia de los tratamientos clinicos en la
fasciopatia plantar evaluando el grosor de la fascia plantar.

Ademas, a medida que aumentaba el grosor de la fascia plantar,
los pacientes también mostraban mayor disfuncién, como se indicé
por las puntuaciones mas altas en la escala FFI. Esta relacion ha sido
estudiada previamente por otros autores, con conclusiones contra-
dictorias en varios trabajos?*%.

En nuestro estudio, un mayor grosor de la fascia plantar medido
por ecografia se asocié con una menor duracion de la enfermedad.
Es decir, con una menor duracion de la enfermedad, el grosor de la
PF era mayor. Sin embargo, no se encontro literatura para comparar
estos datos con otros estudios cientificos.

La biconvexidad de la PF es una condicién que ha sido raramente
estudiada, en la que la estructura presenta una apariencia ovalada.
En nuestro estudio, los pacientes cuyas fascias fueron clasificadas
como biconvexas tenian un mayor grosor de la PF. Este dato sugiere
que la biconvexidad puede estar asociada con cambios estructurales
en la fascia que acompafan la progresion de la fasciopatia plantar.

En nuestro estudio, los pacientes fueron clasificados como
sedentarios, activos o deportistas, segun su autopercepcion. Los
pacientes deportistas con la enfermedad tenian un mayor grosor de
la fascia plantar, una relacién que ha sido estudiada en la poblacién
no afectada, alcanzando la misma conclusién®, aunque existe litera-
tura que no muestra una relacion®. Se necesitan mas estudios sobre
este tema, tanto en poblaciones afectadas como no afectadas.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron categorizados
dependiendo de si presentaban un primer episodio, una recurrencia
o unacondicion crénica de la enfermedad. Sin embargo, no se identi-
ficaron correlaciones significativas en esta clasificacion. Cabe sefialar
que la definicién de dolor crénico en el talén variaampliamenteen la
literatura, siendo considerado crénico en algunos estudios después
de un mes, en otros a partir de tres meses, y en algunos casos tras
seis meses de duracién®. En nuestro estudio, los pacientes fueron
clasificados como crénicos cuando presentaban una duracién de sin-
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EVA: escala visual analégica. FFI: foot function index.

tomas superior a seis meses. Ademas, no se encontré una relacion
significativa entre la presencia de vascularizacion en la fasciopatia
plantar, observada mediante ecografia al inicio de la evaluacion, y el
grosor de la fascia en hombres.

El presente estudio presenta diversas limitaciones. En primer
lugar, este analisis se centré exclusivamente en pacientes masculi-
nos diagnosticados de acuerdo con los criterios previamente des-
critos. La diferencia en el grosor de la fascia plantar entre hombres
y mujeres asintomaticos ha sido objeto de anadlisis en la literatura,
destacandose que, segun Pascual Huerta, los hombres presentan un
grosor mayor, con una diferencia promedio de 0.42 mm?, y similar
segun otros autores'?. La presencia o ausencia de espolén sub-
calcaneo no fue considerada en nuestro estudio descriptivo sobre
sujetos masculinos. La relacion entre el espolén subcalcaneo y el
dolor en el talon ha sido confirmada por multiples metanalisis. Sin
embargo, una subpoblacion de individuos con espolén es comple-
tamente asintomatica?. El tamafo de la muestra de nuestro estudio
es pequefio, y la precision de la correlacion realizada es baja, lo que
destaca la importancia de realizar investigaciones adicionales con
muestras mas grandes de la poblacion afectada por la fascitis plantar.
Al ampliar la muestra a una poblacién mas diversa, podremos eva-
luar con mayor precision si los hallazgos y conclusiones de nuestro
estudio son extrapolables a la poblacién general. Ademas, sera cru-
cial investigar posibles diferencias en la presentacion de la fascitis
plantar entre hombres y mujeres, lo que podria tener importantes
implicaciones para el diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad.

Los estudios posteriores podrian incluir analisis comparativos entre
grupos de hombresy mujeres para determinar si existen disparidades
en la prevalencia, severidad o respuesta al tratamiento de la fascitis
plantar. Estos analisis ayudaran a identificar posibles factores de riesgo
especificos de cada sexo y a desarrollar enfoques de tratamiento mas
personalizados y efectivos. Ademas, podria ser importante conside-
rar lainclusidon de mas variables demograficas y clinicas en estudios
futuros para obtener una comprensién mas completa de los factores
que influyen en el desarrollo y progresion de la fasciopatia plantar.

En conclusion, en el presente estudio se identificaron los principa-
les factores asociados al grosor de la fascia plantar en pacientes varo-
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nes con FP. Los resultados muestran que el antecedente de tratamiento
previoy latalla son los predictores mas relevantes, seguidos por el FFly
eltiempo de evolucion, mientras que el dolor percibido seguin la escala
EVA'y otras variables como la masa corporal y la biconvexidad tuvie-
ron una influencia limitada. Estos hallazgos subrayan la importancia
de considerar factores clinicos y antropomeétricos para comprender las
variaciones en el grosor de la fascia plantar y orientar intervenciones
diagndsticasy terapéuticas. Ademas, los datos obtenidos refuerzan la
utilidad de combinar herramientas clinicas y ecograficas para valorar
el impacto de diferentes variables en esta condicion. Futuras investi-
gaciones deberian enfocarse en validar estos resultados en cohortes
mas amplias y en explorar intervenciones especificas para optimizar
los resultados clinicos en pacientes con FP.
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