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Resumen. Introducción. La fascitis plantar crónica es la causa más frecuente de talalgia  plantar. El tratamien-

de PRP en fascitis plantares crónicas refractarias al tratamiento conservador. Los resultados clínicos se evaluaron 
-

a 92,1 a los 6 meses; y la EVA pasó de 8,25 a 2,25 a los 77,7 meses. En el grupo tratado con corticoides la escala 

manteniéndose sus resultados a largo plazo.

fasciitis. 
Summary. Introduction. Chronic plantar fasciitis is the most frequent cause of plantar talalgia. The treatment 

PRP in chronic plantar fasciitis refractory to conservative treatment. Clinical results were assessed by EVA, 

complications derived from the treatment in any patient. In the group treated with PRP the clinical results were 

improved from 50,85 to 49,75 points after 6 months; and the EVA improved from 7,97 to 6,77 after 77,7 months.

chronic plantar fasciitis, maintaining its long-term results.
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Introducción
 La fascitis plantar crónica es la causa más frecuente 

de talalgias plantares, con múltiples factores etiológi-
cos y una sintomatología, a veces, muy limitante. El 
diagnóstico de la afección se basa en la historia clínica 
y la exploración física1-3. Es una enfermedad autolimi-
tada en el tiempo, y frecuentemente responde mal al 
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El tratamiento de la fascitis plantar crónica suele co-
menzar con medidas conservadoras medicamentosas, 

su efectividad a largo plazo4,5. En casos recalcitrantes 
-

nes de corticoides que, si bien suelen deparar buenos 
resultados clínicos, estos son limitados en el tiempo. 
Por otra parte, no infrecuentemente se complican con 
roturas de la fascia plantar y necrosis de la almohadilla 
grasa calcánea6-8. 

aumenta la concentración de factores de crecimiento 

empleado también en el tratamiento de las tendinopa-
tías y entesopatías, entre las que estarían las fascitis 
plantares crónicas6.9.

Al no existir consenso respecto al mejor método de 
tratamiento de las fascitis plantares, siendo el de las in-

trabajo es presentar nuestra experiencia con este proce-
dimiento a largo plazo, comparando sus resultados clí-

de corticoides.

Material y métodos
Realizamos un estudio analítico cuasi-experimental, 

no aleatorizado, controlado, no cegado, que evalúa la 

en plaquetas -
nosticados de forma continua de fascitis plantar cró-
nica rebelde a terapias conservadoras convencionales 
mantenidas durante, al menos, 6 meses que tratamos 

-
coides desde julio de 2011 hasta mayo de 2013. Se ex-
cluyeron los pacientes que habían recibido algún tipo 
de intervención previa en el pie por la misma patolo-
gía, así como aquellos con patología concomitante en 
tratamiento con corticoides o aines. El diagnóstico de 
la fascitis se hizo mediante datos clínicos, radiografía 
lateral del tobillo y pie, con un aparato de radiología 

para el estudio de partes blandas o músculo-esqueléti-

lado afecto. 
Los criterios diagnósticos clínicos de fascitis plan-

tar crónica fueron presencia, de más de 6 meses, de 
dolor calcáneo plantar matutino, con mejoría con los 
primeros pasos, y reaparición del dolor al sobrecargar 
la zona.

Los criterios diagnósticos radiológicos fueron, en Rx 
simple, engrosamiento de partes blandas en almohadi-
lla calcánea, en ecografía, engrosamiento > a 4 mm de 

la fascia plantar, con disminución de la ecogenicidad 
de la misma e hiperemia en estudio Doppler, y en RM 
engrosamiento > a 4 mm de la fascia plantar, con sig-
nos de edema (hiposeñal en T1 e hiperseñal en secuen-
cias T2 con saturación grasa. 

-

realizó en el momento del diagnóstico de la fascitis, 
descartada otra patología mediante las pruebas com-
plementarias de imagen. 
Procedimientos

sangre autóloga mediante extracción de 20 cc de la 

palomilla de 22 en pacientes con un acceso periférico 
difícil. La sangre se distribuyó en 4 tubos estériles con 
citrato sódico al 3,8% como anticoagulante. De forma 
inmediata los tubos se centrifugaron en una sola etapa 
a 1800 rpm durante 8 minutos siguiendo la técnica de 

-

giro de 12,2 cm. Separados los componentes sanguí-
neos, con las plaquetas concentradas en la zona supe-
rior del centrifugado, se extrajeron de forma cuidadosa 
con una jeringa en la proximidad de la pared del tubo y 
se depositaron en diferentes recipientes sus 3 fraccio-
nes plasmáticas. El de mayor concentración de factores 
de crecimiento se activó añadiendo 0,05 cc de cloruro 
cálcico por cada cc de plasma y el preparado se inyectó 

estrictas condiciones de asepsia.
Con el paciente en decúbito prono y el tobillo en po-

sición neutra se palpó el punto de máximo dolor en la 

con ultrasonidos la localización de la fascia. Se pul-
verizó con un spray de clorhexidina la piel y la sonda 

se introdujo de forma decidida una aguja intramuscu-

-

compresión de la zona tratada (para evitar hemorragia 

inyección.

-
zaron de la misma manera, en régimen ambulatorio y 

el talón tratado durante dos días y evitar actividades fí-
sicas de impacto durante un mes. Durante este tiempo 
se recomendó usar calzado de tipo deportivo y no se 
permitieron los analgésicos ni aines orales. Tampoco 
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se prescribió tratamiento rehabilitador ni se permitió el 
uso de ortesis. Entre 4 y 6 semanas más tarde se repi-

todos los pacientes. Las revisiones posteriores se hicie-
ron de forma presencial a los 3, 6 y 12 meses. La última 
revisión se hizo con motivo de este trabajo de forma 
telefónica, 6,4 años de media después de la primera in-

En esta revisión se perdieron dos pacientes del grupo 
tratado con PRP.

La evaluación clínica incluyó el registro de compli-
caciones, la presencia de dolor y cojera, el grado de 
participación del paciente en las actividades diarias 
habituales y la calidad de vida según el cuestionario 

-

la ausencia absoluta de dolor y 10 al peor imaginable 

se consideró un resultado excelente en ausencia de do-
lor, cuando el paciente estaba satisfecho y paseaba de 
forma ilimitada sin que reapareciera el dolor; un resul-
tado bueno cuando la sintomatología mejoraba de for-

pasear sin dolor durante más de una hora; un resultado 
aceptable cuando los síntomas mejoraban ligeramente, 
con mejor tolerancia al dolor y satisfacción parcial con 
el resultado; y un resultado pobre cuando los síntomas 
persistían o empeoraban y el paciente se mostraba in-
satisfecho con el tratamiento. Los resultados buenos o 
excelentes se consideraron éxitos terapéuticos.

El proceso de manejo y análisis de la información 
se realizó de forma automatizada mediante el uso de 
ordenadores PC compatibles equipados con el sistema 
operativo Windows 2000. La información se recogió 
en una hoja de cálculo Excel 2000 para su depuración 

-
mación. Una vez revisada y depurada la información, 
se procedió a la exportación de todos los datos al pro-
grama estadístico SPSS 15, con el que se realizó el 
análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo 
de las variables, calculando la distribución de frecuen-
cias para las variables cualitativas. En el caso de va-
riables cuantitativas se calculó la mediana y el rango 

los grupos de tratamiento se examinaron con la prue-
ba U de Mann-Whitney. Para analizar la asociación 
entre variables categóricas independientes se utilizó 

cambios de dolor según la escala EVA se analizaron 
mediante el test de Wilcoxon y la evolución de la escala 

-

Bonferroni. En todos los casos se utilizó un nivel de 

Resultados
De los 20 pacientes tratados con PRP, 15 fueron muje-

res y 5 hombres, con una edad mediana global de 53,9 

-
-

Figura 1. 

ecoguiada.
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fesiones y antecedentes patológicos muy dispares. En 
12 pacientes estuvo afectado el lado derecho; y en 8, el 

En el grupo tratado con PRP, la mediana del tiempo 
de evolución del dolor fue de 12 meses (RIC, 8-18 me-

-

severo; 10 como moderado; y uno, leve. En cuanto a 
-

nes en sus actividades diarias y recreativas, a veces 

limitaciones sólo en las actividades recreativas. La dis-
tancia que manifestaban poder recorrer sin limitación 
era de 1-3 manzanas nueve pacientes; de 4-6 manzanas 
10 pacientes; y de más de 6 manzanas 1 pacientes. El 

-

valor medio de la escala EVA pasó de 8,25 antes del 

a los 77,7 meses la reducción se mantuvo en valores 

-

-
tivamente mejores a los previos, pasando de 47,05 pun-

La satisfacción por el resultado fue bueno o excelente 
en el 77,7% tras 77,7 meses de seguimiento (en 14 de 

El grupo de pacientes tratados con corticoides estuvo 
compuesto por 4 mujeres y 6 hombres, con una edad 

mediana de edad de las mujeres y hombres fue de 54,8 
-

tivamente. El lado afectado fue el derecho en 10 pa-
cientes, y el izquierdo en 10 pacientes. La mediana del 
tiempo de evolución del dolor fue de 12,0 meses (RIC, 

-

-
do; y 2 leve. En cuanto a la funcionalidad, 9 pacien-

recreativas, a veces precisando del uso de un bastón. 

recreativas. La distancia que manifestaban poder reco-
rrer sin limitación era de 1-3 manzanas cinco pacien-
tes; y de 4-6 manzanas 15 pacientes. El valor previo al 

decir, el grupo de pacientes tratado con corticoides fue 

-
censo moderado de los valores. El valor medio de la 
EVA se redujo, alcanzando 5,3 puntos a los 6 meses 

-
ses hasta una puntuación media de 6,1, aunque todavía 

obstante, a los 77,7 meses se aprecia un nuevo incre-
mento en los valores de la EVA, de hasta 6,75 sin dife-

Tabla II. Resultados clínicos de los pacientes de los grupos de la 
serie.

Valor 
previo

6 
meses

12
 meses

Final
6,4 años

EVA
PRP 8,3 2,0* 1,9* 2,3*

Corticoides 8,0 5,3* 6,1* 6,8**

AOFAS
PRP 47,1 92,1 - -

Corticoides 50,9 49,8 - -

Roles y 
Maudsley

PRP
E/B =18
A/P =2

E/B =17
A/P =2

E/B =13
A/P =5

Corticoides
B/E = 3 

A/P =17

B/E =0
A/P =20

B/E =2
A/P =18

(E = Resultado excelente según la escala de Roles y Maudsley; B = 

Tabla I. Datos epidemiológicos y clínicos de los grupos de la serie, 
demostrando la equiparación de ambos. RIC=Rango intercuartil. 
EVA=Escala Visual Analógica.

PRP CORTICOIDES p

PACIENTES 20* 20

EDAD MEDIA 
Y RIC

53,9 años 
(RIC, 48,2-59,1 

54,4 años 
(RIC, 48,2-60,8 

0,779 

TIEMPO 
DOLOR

12 meses 
(RIC, 8-18 

12,0 meses 

0,698

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

11,1 meses 
(RIC, 6,1-13,2 

12,2 meses 
(RIC, 8,2-18,2 

0,159

EVA 0,149

AOFAS
52 puntos (30,5- 58,0 puntos (38,8-

0,314

SF-12 0,820

*
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-

una insatisfacción generalizada, que se acentuó con el 

 
Discusión

Existen muchos métodos de tratamiento de las fas-
citis plantares, siendo la primera opción las medidas 
conservadoras no invasivas, que resuelven hasta el 80-
90% de los casos. Estas incluyen el reposo y la modi-

-

ondas de choque, iontoforesis, láser, magnetoterapia, 
2-4. En general, no hay estudios metodológicamen-

plazo en el tratamiento de la fascitis plantar crónica10-12. 
-

dimiento que clásicamente se ha empleado para tratar 
casos en los que fracasan las medidas conservadoras 
anteriormente descritas. Sus efectos analgésicos, sin 
embargo, se limitan a muy corto espacio de tiempo13,14, 
además de asociar riesgos de ruptura de la fascia plan-

consecuencia de la degeneración provocada por el cor-
ticoide, con dolor prolongado6-8. El tratamiento tiene 
una alta tasa de recidivas, probablemente porque la 
inyección intrafascial puede desencadenar efectos ad-
versos permanentes en la estructura de la fascia y por-
que los pacientes tienden a sobreutilizar el pie tras la 
punción, como resultado de la desaparición del dolor2. 

Cuando las opciones anteriores fracasan se puede 
considerar la posibilidad de la liberación quirúrgica de 
la fascia plantar15-17 o, más recientemente y con resulta-
dos más predecibles, la liberación del gemelo interno a 
nivel de la rodilla15. 

Como alternativa a los métodos conservadores tradi-

la morbilidad propia de cualquier intervención quirúr-
-

centrado leucoplaquetario o plasma rico en plaquetas 
21. 

El PRP es un componente bioactivo autólogo que 
deriva de la sangre entera del propio paciente2,9,18 que 

se aplica de manera exógena para aumentar la concen-
tración de plaquetas en el lecho del daño tisular9,19. En 
ese punto se produce la degranulación de los gránulos 
alfa y se liberan múltiples factores de crecimiento que 
inician y promueven la regeneración natural del tejido 
dañado9. Los factores de crecimiento afectan direc-
tamente a las células diana al iniciar su crecimiento, 
morfogénesis y diferenciación1-3,20. 

-

y otras medidas terapéuticas, que los resultados se 
mantuvieron al cabo de 6 años, pudiéndose considerar, 

-
rativa y de remodelación, nuestros resultados sugieren 
que la última fase sería reforzada y mantenida por el 
concentrado leucoplaquetario.

-
tro estudio, su principal limitación creemos que es la  
referida a la metodología de obtención del preparado 
de PRP. Si bien seguimos el protocolo estandarizado 
por Anitua22,23, existen otros que en sistemas estancos 
por microcentrifugación parecen conseguir con ma-
yor exactitud concentraciones más reproducibles3,19,24. 
En cualquier caso, nos parece que esto no resta valor 
a nuestros resultados. Sin embargo, próximos estudios 
que comparen nuestros resultados con los obtenidos 
con sistemas estancos de obtención de PRP, podrían 

ambos procedimientos.
-

permite hacer llegar el principio activo, PRP o corticoi-
de, al lugar exacto. Además podemos evitar atravesar 
estructuras vasculares, o dañar el hueso subyacente. 

Conclusiones
-

guiadas de PRP en el tratamiento de las fascitis plan-
tares crónicas son similares a corto plazo a los que 

-
-

cia analgésica se mantiene a largo plazo, por lo que pa-
rece una buena opción antes de plantear un tratamiento 
quirúrgico con mayor morbilidad.
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