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TITOL I PARAULES CLAU 

Informe d’un cas de lumbàlgia i de talàlgia: Tractament de Fisioteràpia. 

RESUM  

Es presenta un pacient amb patologies diverses: lumbàlgia, fascitis plantar, neuroma de 
Morton, esperó calcani. Ens plantegem si hi ha relació entre elles.  Realitzem les 
exploracions corresponents per extreure’n les primeres hipòtesis i poder realitzar les 
fases de tractament per mitja de mètodes d’exploració com goniometria, proves 
especifiques i punts gallets. Durant aquest procés observem si la nostra hipòtesis i la 
decisió envers el tractament són correctes o si es necessari modificar el tractament 
emprat. Les principals tècniques aplicades han estat: estiraments, crioteràpia, tractament 
de punts gallet i punció seca. Valorem els resultats obtinguts després de 8 setmanes de 
tractament i n’extrèiem les conclusions i la corresponent discussió.  El tractament d’un 
problema mixt localitzat a la zones lumbar i plantar mitjançant l’aplicació de diferents 
tècniques de Fisioteràpia ha contribuït a disminuir la simptomatologia del pacient i a 
recuperar la seva capacitat funcional.   

Paraules clau:  

Low back pain, Foot pain, Physical Therapy, physiotherapy, calcaneal spur, plantar fasciitis, 
treatment, stretching, manual theraphy, plantar heel pain. Foot posture, clínic management, 
Morton Neuroma, Mobilization, Pain, Intermetatarsal 

INTRODUCCIÓ 
 
L’esperó calcani és una excrescència òssia punteguda que es forma en la part inferior del 
calcani. La causa més freqüent és l’activitat física intensa, caminar o estar de peu períodes 
llargs i repetitius. (1,2)  

En una població estudiada de 1080 individus, un 38% de la població de més de 50 anys té 
un esperó calcani en Aquil·les o plantar i un 11% en ambdues parts. En dones aquest 
percentatge és més elevat. (3,4) 

Entre els factors que eleven el risc de patir aquest tipus de lesió es troba l’edat, el 
sobrepès, la obesitat, el peu pla, i l’ús de calçat inadequat.  

Es manifesta principalment amb dolors de taló, generalment unilateral, que es descriu com 
una sensació de “trepitjar un clau”. Apareix sobre tot en les primeres passes pel mati o 
com a conseqüència de l’activitat física. (5,6) 

La lesió del nervi tibial i les seves sucursals en el túnel del tars i en el peu pot ser causa 
comú. L’atrapament dels nervis pot donar problemes tan en fases principals com en els 
casos recalcificants. 
La ecografia i la ressonància magnètica són clau pel diagnòstic de la patologia. En l’estudi 
del teixit tou i la visualització de les estructures òssies. (7) 
 
La formació de l’esperó  subcalcani tradicionalment s’ha atribuït a repetitives traccions 
longitudinals de la fàscia plantar , amb la inflamació posterior i la ossificació reactiva. Tot i 
això, recents estudis histològics i clínics suggereixen que les forces de compressió verticals 
poden desencadenar un paper més important. Els estudis clínics han demostrat que el 
desenvolupament de l’esperó no està relacionada amb l’alçada de l’arc medial i pot succeir 
després de l’alliberació  quirúrgica de la fàscia plantar. (8) 
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Els diferents mètodes per al tractament són: aplicació de crioteràpia, calor, ultrasò (US) i 
AINE. D’altres opcions inclouen la cirurgia, i la radioteràpia. (9) 

La fascitis plantar està classificada com una síndrome que es deu a traumes repetits 
sobre la fàscia plantar la qual s'origina en el calcani. El diagnòstic de la fascitis plantar es 
basa en la història del pacient i en els resultats de la exploració física. El símptoma més 
comú associat a aquesta malaltia és el dolor i el disconfort a la part inferior de la regió del 
taló, els quals s'agreugen en realitzar  una càrrega després d'un període de repòs. El dolor 
associat amb fascitis plantar pot ser palpitant, punxant o penetrant, especialment amb les 
primeres passes en el matí o després de períodes d'inactivitat. el malestar sovint millora 
després de més deambulació però empitjora amb l'activitat contínua. (10-14) 

La localització de dolor pot variar, alguns pacients refereixen dolor a la zona medial i 
lateral i a la zona inferior-posterior del calcani i també a la zona inferior del taló. (10-14) 

El desenvolupament d'aquesta lesió pot ser deguda a una combinació de factors extrínsecs 
i intrínsecs. Alguns dels factors extrínsecs poden ser: errors al entrenament, entrenar en 
superfícies fermes i l’ us de calçat inadequat. Els factors intrínsecs inclouen alguns 
elements com l'obesitat,  una reduïda flexibilitat dels músculs flexors plantars i una mala 
alineació torsional de l'extremitat inferior. El factor més freqüentment implicat en la causa 
de la fascitis plantar és l'excessiva pronació del peu. (10-13) 

Els agents físics, com ara el gel i l'ultrasò, s'utilitzen amb freqüència per reduir el dolor i 
ajudar al procés de curació natural dels teixits involucrats.  El massatge de teixit profund, 
la crioteràpia i la hidroteràpia, s'han descrit com a eficaços en el tractament de la fascitis 
plantar. Aquests tractaments han estat recomanats per al maneig del dolor i la inflamació. 
(10-14) 

El dolor lumbar és la malaltia reumàtica més comú que afecta la població adulta, amb una 
prevalença de fins al 84%. La lumbàlgia representa la principal causa de discapacitat a tot 
el món i és un important problema econòmic i de benestar. (15) 

La lumbàlgia té un impacte significatiu en la capacitat funcional, el dolor restringeix les 
activitats ocupacionals i és una de les principals causes d'absentisme. (15) 

Els símptomes del  dolor lumbar es poden obtenir de moltes fonts potencials anatòmiques, 
com ara arrels nervioses, els músculs, les fàscies, els ossos, les articulacions, discs 
intervertebrals (DIV) i els òrgans de la cavitat abdominal. (15) 

És necessari un diagnòstic i tractament multidisciplinari. 

Tipus de dolor espinal segons el generador de dolor:  

 Dolor radicular. 

 Síndrome de l'articulació facetaria.  

 Dolor en les articulacions sacroilíaques. 

 Estenosi espinal lumbar. (16) 

 Dolor discogènic.  

 Punts gallet. (17-20)  

Els tractaments d’osteopatia i TENS entre d’ altres; s’han vist efectius en casos de dolor 
lumbar. (21-23) 
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El Neuroma de Morton (NM), és una neuropatia degenerativa produïda de forma 
mecànica, causada per l’excés de moviment entre el tercer i quart metatarsià creant un 
engruiximent del tercer nervi digital comú. Alguns dels factors més comuns de patir NM es 
troba en el sobrepès, la obesitat, l’ús de calçat amb punta  i/o taló alt. (24) 

En una població de 100 individus amb una mitja de 52 anys, es va observar una gran 
associació entre la aparició de neuroma intermetatarsià i la restricció de la flexió dorsal 
del turmell. (25) 

Els pacients relaten un dolor irradiat cap els dits dels peus, amb una sensació de cremor 
augmentant al iniciar la marxa, produint debilitat amb la preocupació de caminar o inclús 
posar el peu al terra. (26,27) 

La ecografia i la RM son dos ajudes importants per el diagnòstic de la patologia. (28) 

El tractament conservador del NM, amb teràpia manual anirà dirigit a augmentar el llindar 
del dolor, que serà beneficiós per el pacient provocant alleujament. Quan el dolor es 
cronifica i no hi ha resposta al tractament conservador, es valora el tractament quirúrgic. 
(26,29)  

RELLEVÀNCIA 

El nostre cas és rellevant ja que se’ns presenten diverses patologies, les quals en un 
principi poden estar associades o no. Tot i que la teoria explica la possible relació entre la 
simptomatologia a nivell del peu i la del raquis, no havíem treballat mai en una situació 
real com en aquest cas. Seguint els criteris i una metodologia per desenvolupar el 
raonament clínic establim, a partir de l’anamnesi i de la valoració global i analítica del 
pacient, un diagnòstic de Fisioteràpia i un tractament que va variant a partir de les 
reavaluacions del pacient on registrem la seva evolució. Iniciem el tractament a nivell del 
peu i observem els canvis que es produeixen a nivell del raquis lumbar. Considerem que 
els resultats de la nostra experiència, basada en un mètode de treball, poden ser útils per 
abordar casos similars al nostre.  

OBSERVACIÓ CLÍNICA/ MÈTODES 
INFORMACIÓ BÀSICA SOBRE EL CAS  

El pacient M.B.C. 56 anys de Reus, situació actual casat i amb 3 fills, professió encarregat 
de magatzem, que des de fa 2 anys pateix de fascitis plantar , dolor lumbar, esperó calcani i 
neuroma de Morton. 
 

1. Problemes biològics/ Valoració clínica  
 
1.1. Malaltia actual: Neuroma de Morton (Dret i esquerre) , lumbàlgia , esperó calcani 
(Dret i esquerre) i fascitis plantar (Dret i esquerre). 
1.2. Visita a professionals de la salut: Podòleg i metge de capçalera per lumbàlgia. 
1.3.Tractaments rebuts:  
-Neuroma de Morton  Plantilla (Podòleg). 
-Fascitis i esperó calcani US , magnetoteràpia i estiraments. 
-Lumbàlgia  Ibuprofè. [Medicació a demanda 1 dosi/8h (Signe comparable pel dolor 
lumbar)]. 
1.4. Expectativa del pacient: Disminuir o suprimir el dolor per tal de realitzar les tasques 
que abans feia sense dificultat. 
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1.5. Dèficit funcional anterior: Dolor en genoll esquerra , possible pessic del cartílag de 8 
anys d’evolució. 
 

2. Hàbits i conductes d’interès sanitari 
 
2.1. Consum de tabac, alcohol, fàrmacs i drogues: Ex-fumador, consum d’alcohol 
esporàdic, medicació a demanda 1 past/8h [Signe comparable per el dolor lumbar].  
2.2. Hàbits alimentaris: Dieta mediterrània. 
2.3. Son: 6h seguides i caps de setmana migdiada. 
2.4. Activitat física: 4h/setmana. 
2.5. Estat emocional davant de la malaltia: Preocupat. 
2.6. Accepta la malaltia: Si.  
2.7. Opinió sobre el sistema sanitari i els professionals que l’han atès: Fan el que 
poden amb els medis que tenen.  
 

3. Dades socials 
 
3.1. Estat econòmic: Estable. 
3.2. Treball: Si , torn partit  (7-15h). 
3.3. Nivell cultural: Estudis de formació professional 
3.4. Grau d’autonomia: Independent. 
 

4. DOLOR 

4.1 Intensitat EVA (Màxim dolor) 

Fascitis 6 

Esperó calcani 3  

Lumbàlgia 6 

Neuroma de Morton 6  

 

4.2   Localització: 

1. Zona lumbar 

2.Formigueig 

3.Fascitis plantar 

4.Esperó 

 

 

 

Interpretació: 

Durant la exploració observem que en el moment que apareix dolor en la zona de la fàscia 
plantar també apareix en la zona lumbar, i quan disminueix dolor en la fàscia també ho fa 
en la zona lumbar. Però no succeeix al revés, si incrementa dolor en la lumbar no 

Punt de dolor 

Parestèsies 

3 i 4  

1 

2 

Figura 1. Mapa corporal del dolor 
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augmenta a posteriori en la fàscia. 

El dolor en la zona lumbar que pot ser provocada per una contractura , hipomobilitat, PGM 
pot donar a aquesta parestèsia cap a la part posterior de la cama. 

4.3.   Sensacions anormals: 

Formigueig unilateral a part posterior cama dreta. 

4.4.   Qualitat del dolor: 

Dolor limitant i constant de lumbàlgia. 

Dolor punxant irritant a planta del peu (Fascitis). 

“Sensació de tenir una pedra sota els dits” (Neuroma de Morton). 

4.5.   Tipus de dolor:  

Zona lumbar és un dolor mecànic que apareix quan fa activitat o en un determinat gest 
com la flexió i extensió. 

Fàscia plantar, posteriorment a repòs apareix dolor, que disminueix amb l’activitat, però 
que torna a augmentar si en fa massa. 

4.6.   Quin dolor va aparèixer primer? I amb quina diferència de dates? 

Dolor en els peus, que més endavant evoluciona cap a dolor a l’esquena. Dos mesos de 
diferència. 
  
Actualment després d’un viatge per motius de feina, aparició de parestèsies unilateral part 
posterior cama dreta. Aquestes molèsties apareixen durant la sedestació prolongada al 
cotxe.  

4.7.   Comportament dels símptomes. 

4.7.1.Quan tarda en aparèixer dolor mentre realitzes una activitat? [signe 
comparable]                                     

El dolor disminueix en iniciar una activitat, però que augmenta al cap de 40 min. i es 
necessari repòs.  

En canvi, en la zona lumbar és constant , però quan fa activitat el dolor augmenta als 10 
minuts més o menys. 

4.8.   Actuacions que augmenten i disminueixen el dolor? 

 Lumbar Fàscia 
Augmenta Activitat física, sedestació mantinguda. Caminar en terrenys irregulars. 
Disminueix  Medicació, bipedestació Crioteràpia, estiraments. 

 

 

4.9. Funcionalitat 

El dolor no incapacita en les AVD ni en la realització de l’activitat laboral, però aquestes les 
realitza amb dolor i dificultat. 

Taula 1. Aspectes que modifiquen els símptomes 
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EXPLORACIÓ DEL PACIENT 
 

5. Avaluació Física 

5.1.   Avaluació del dolor 

Severitat dels símptomes  Sí.     Irritabilitat  Sí. 

5.2.   Tensió selectiva (Exploració diferencial musculesquelètica)  

Moviment actiu limitat en flexió i extensió esquena Sí ; Dolor  Sí.  

Moviment passiu limitat en flexió i extensió esquena  No ; Dolor  Final rang 
moviment. 

Interpretació: 

La relació entre el balanç articular actiu i passiu ens indica que la musculatura  de 
l’esquena pot estar afectada ja que el dolor apareix en el moviment , tant concèntric com 
excèntric, i que pot haver una zona de les vèrtebres lumbars amb una hipomobilitat o un 
problema en la càpsula que limiti el moviment passiu. 

6.     Avaluació muscular 

6.1. Probes analítiques passives  

Capacitat a l’estirament limitat o escurçament sí  : Glutis, piriforme, psoes ilíac,  
isquiotibials i gastrocnemis. 

Dolor a la palpació sí : Quadrat lumbar , piriforme, tibial anterior ,psoes ilíac, 
multífids, gastrocnemis, abductor del dit gros del peu, abductor del 5é dit. 

6.2. Força  

Grup Muscular Debilitat isomètric Dolor Escala Daniels 
Dorsal Ample No No 5 
Musculatura lumbar Si Si 3 
Psoes ilíac No No 4 
Glutis No No 4 
Gastrocnemis Si Si 5 

Taula 2. Exploració força grups musculars.  

        Músculs afectats 
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6.3. Dolor i disfunció miofascial  

Múscul Localització PGM Valoració 
Algòmetre 

Dolor referit On 

Multífids Alçada últimes 
costelles i EIPS 

1.3Kg Si De PGM cap a còccix 

Quadrat 
lumbar 

Alçada L2-L3 3Kg No ------------------------- 

Gluti mig 1/3 anterior sota 
cresta ilíaca i sota EIPS 

 
2Kg 

Si De PGM cap a sacre i 
zona lumbar 

Llonguíssim i 
iliocostals  

Alçada D10-D12 3.2Kg No -------------------------- 

Piriforme Pròxim a còccix i 
inserció a trocànter 

1Kg No -------------------------- 

Gastrocnemis Vast medial i lateral 1.5Kg Si De PGM cap a planta 
peu 

Abductor del 
dit gros del peu 

Ventre muscular 1.4Kg Si De PGM cap a planta 

Abductor del 
5é dit 

Ventre muscular 1.2Kg No -------------------------- 

Tibial anterior 1/3 superior tíbia 3.7Kg No -------------------------- 
Taula 3. Localització de PGM  

       Músculs afectats de dolor referit 

7.     Avaluació articular:  

7.1. Amplitud articular  
 

Taula 4. Amplitud articular raquis lumbar en bipedestació i sedestació. BAA: Balanç articular actiu; BAP: 
Balanç articular passiu; δ: Dolor. 

 
      Amplituds articulars amb valors disminuïts. 
 
Interpretació: Hem observat que les mesures es troben en els valors normals; [M Dutton 
(2004) ] tot i que el BAA és inferior al BAP, el que ens fa pensar en una limitació en els 
grups musculars i no pas en les estructures òssies, lligamentoses, etc.   

 

 

 

 

 

 

Articulació i 
moviment 

Valors normals Dreta  Esquerra 

  BAA BAP BAA BAP 

R. lumbar Rotació 5º-10º 5º 10º 5º 10º 

R. lumbar Flexió 60º BA:45º  Sí δ BP:60º No  δ 

R. lumbar Extensió 35º BA:20º Sí  δ BP: 30º No  δ 

R. lumbar Inclinació 15º-20º 15º 20º 15º 20º 
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Aparició de tensió muscular a flexió lumbar conjuntament amb dolor, extensió dolorosa en 
tot el rang de moviment. 

Interpretació: Pel que fa al maluc, el pacient comenta que nota una sensació d’estirament 
en realitzar l’acció, que pot ser degut a l’escurçament, i pel que fa al genoll, comenta que 
nota dolor en la part interna del genoll dret referent a un pinçament del menisc.  

7.2.   Proves especifiques 

7.2.1.   Valoració mobilitat segmentaria raquis lumbar 

Valorarem des de D10 fins a sacre, ja que la innervació per sota de D10 és 
l’encarregada de les extremitats inferiors, i que el sistema nerviós vegetatiu per 
sota d’aquest nivell pot contribuir al dolor provocat o mantingut en raquis 
lumbar. 

 Hipermobilitat Hipomobilitat 

D12-L1   

L1-L2   (Flexió)++ 

L2-L3  (Flexió) +++ 
Taula 6. Valoració mobilitat T10-Sacre  

7.2.5.   Valoració mobilitat segmentaria raquis toràcic 

Valorem des de D1 a D12. No hi ha vèrtebres doloroses a la palpació ni 
alteracions òssies. 

 Hipermobilitat Hipomobilitat 
D10-D11   
D11-D12   

Taula 7. Valoració mobilitat D1-D12 

 

 

 

 

 

Articulació i moviment Valors normals Dreta  Esquerra 

BAA BAP BAA BAP 

Maluc Flexió 100º-110º 95º 105º 95º 105º 

Maluc Extensió 30º-40º 20º 35º 30º 35º 

Genoll Flexió 110º-120º 100º 110º 110º 120º 

Genoll Extensió 0º 0º 0º 0º 0º 

Turmell Flexió dorsal 30º-40º 30º 35º 30º 35º 

Turmell Flexió plantar 65º-75º 65º 70º 65º 70º 

Taula 5. Rang articular d’extremitats inferiors 

       Amplituds articulars amb valors disminuïts 
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Taula 8. Valoració mobilitat raquis  toràcic. BAA: Balanç articular actiu; BAP: Balanç articular passiu    

 
Interpretació: Els resultats de la exploració del raquis toràcic mostren valors dins de la 
normalitat, els segments localitzats hipo i hipermòbil es tractaran juntament amb els del 
raquis lumbar ja que podrien tenir  relació. 

El pacient comenta que li fa mal al final del moviment, a causa de que ja comença a moure 
el raquis lumbar indirectament. 

7.3. Reflexes 

 ESTIMULACIÓ RESPOSTA NIVELL 
SEGMENTARI 

RESULTA
T 

R. Aquilí Tendó d’Aquil·les Tríceps sural S1 (S2) + 
R. rotulià Tendó rotulià Quàdriceps L4 (L3-L5) + 
R. mediopúbico  Símfisis púbica  Lleugera flexió i 

adducció de cama  
D10 a L3 + 

Taula 9. Valoració dels reflexes   

“+” Reflex normal             “-“  Reflex anormal 

8.     Proves de mobilitat i qualitat del moviment. 

 Flexió de tronc en bipedestació i sedestació: Positiu asimetria costat esquerre; +1 
cm elevat Dreta sense moviment, “fixat”. 

 Test de Gillet: Positiu No hi ha descens del dit polze en aixecar la cama dreta; es 
troba limitat el moviment 

9.     Proves neurològiques 

 

 
Interpretació: Durant l’exploració al pacient en la flexió i extensió del raquis lumbar no 
refereix canvis en les sensacions de formigueig de la cama dreta. En el moment de obrir i 
tanca el forat de conjunció el pacient no experimenta cap alleugeriment ni empitjorament 
dels símptomes, cosa que ens fa pensar que no té relació amb alguna arrel nerviosa.  

 

 

 

Articulació i moviment Valors normals Dreta  Esquerra 

BAA BAP BAA BAP 

R. toràcic Rotació 35º 30º 35º 30º 35º 

R. toràcic Flexió 20º BAA:20º BAP:20º 

R. toràcic Extensió 25º BAA:20º BAP:25º 

R. toràcic Inclinació 20º 20º 20º 20º 20º 

Nervi a explorar Test neural Resultat 
Ciàtic Test de Lasègue Negatiu 

Femoral  Test del femoral  Negatiu 
Taula 10. Proves neurològiques 
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10.  Exploració del genoll 

Observem la posició dels genolls per esbrinar si té rellevància en la posició global del 
pacient. En aquest cas s’observa uns genolls en posició neutre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Interpretació: Podem observar que el pacient recolza el pes en l’extremitat esquerre, per 
tal de fugir del dolor que té a la cama dreta, això provoca un desequilibri en tot el cos, el 
qual tot s’inclina cap a l’esquerre.  Les ròtules presenten una orientació diferent, provocat 
per aquesta fugida del dolor. 

11.  Exploració del turmell 

Moviments Valors normals Turmell esquerre Turmell dret 
Flexió dorsal 20º-30º 15º 17º 

Flexió plantar 30º-50º 40º 40º 
Taula 11. Valoració balanç articular turmell 

Interpretació: Limitació a la flexió dorsal dels dos turmells, a causa de l’escurçament del 
tríceps sural. 

 

 
  

Tibial 
anterior 

Extensor 
comú dits 

Extensor 
llarg dit gros 

Extensor 
curt dits 

Soli i 
Gastrocnemis 

Escala Daniels 5 5 5 5 4 
Taula 12. Escala Daniels extremitat inferior. 

 

 

 

 

 

Angle tall de cintura 

Angle descens espatlla 

Diferència en orientació de les ròtules 

Figura 2. Observació pla frontal 

Frontal. 



 
11 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 3. Visió anterior i posterior del calcani en càrrega. 

            Es pot observar var de calcani en càrrega. 

ANGLE RETROPEU – AVANTPEU: L’exploració amb goniòmetre ens dóna un resultat de 
0º. 

ANGLE CUIXA – PEU: L’exploració amb goniòmetre ens dóna un resultat de 10º. 

 

 

 

 

 

 

       

Figura 4. Exploració angle cuixa-peu. 

12.  Exploració del calcani 

Valors normals d’amplitud articular var-valg. 

 

 

 

 

 

 

           

Figura 5. Exploració del calcani. 
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EVA peu esquerre: Punts 

dolorosos grans → 6 

Punts dolorosos petits→4 

EVA peu dret: Punts dolorosos 
grans→7 

Punts dolorosos petits → 4 

 

13.  Exploració de la fàscia plantar [Signe comparable] 

Mantenim els dits del peu en extensió, posem la fàscia en tensió i podem valorar 
mitjançant la palpació, les zones doloroses, més tenses, nòduls, etc. 

               

Peu dret [δ:+++]              Peu esquerre [δ:+] 

         

 

 

 

 

 

  

 

 

                      

                            

14.  Valoració de la postura 

                    Visió posterior                                              Visió sagital 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Visió posterior i sagital de la valoració postural. 

Punt dolorós 

Figura 6. Mapa de dolor  
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Interpretació: Podem observar que el pacient te la cadena posterior escurçada, juntament 
amb el psoes ilíac, per la lordosi lumbar  i la retropulsió de les espatlles, també s’ observa 
un escurçament dels trapezis i quadrat lumbar (sobretot esquerra), isquiotibials i tríceps 
sural. 

Aquesta postura el que provoca es una prolongació dels símptomes i una alteració alhora 
de realitzar la marxa, el que pot provocar un empitjorament del dolor. 

15.  Factors de perpetuació del dolor 

Calçat de feina: Al ser un calçat de protecció, no permet el moviment del dits del peu i els 
comprimeix entre si , caminar malament i adoptar una postura antiàlgica caminant. 

Feina: En el seu treball ha de caminar molt i estar de peu , i en moments puntuals aixecar 
pes. Amb baixa possibilitat de seure i descansar. 

Viatge a la feina: El pacient agafa el cotxe cada dia un mínim de 1h per anar i tornar de 
treballar , afegint el temps que necessiti el cotxe per motius personals. 

Mala posició al seure: Pot afavorir a la hiperlordosis , fer aparèixer PGM en glutis o 
facilitar l’aparició de contractures en la musculatura lumbar. 

16.  Mètodes per valorar l’efectivitat del tractament 

1. Disminució de EVA. 

2. Augment de kg en algòmetre de PGM. 

3. Augment de temps treballat/caminat sense dolor. 

4. Pel matí disminució del dolor plantar i lumbar. 

5. Mobilitat de segments hipo i hipermòbils. 

6. Retorn al gimnàs sense aparició del dolor. 

7. Disminució de la dosi d’ibuprofè.  

 
RAONAMENT CLÍNIC 

Hipòtesis  

Dolor lumbar: Causat per PGM a nivell de musculatura, escurçament de la musculatura de 
la cadena posterior, degut a la alteració de la postura per dolor a nivell dels peus i 
l´escurçament muscular. a més a més la posició adoptada pel pacient a les extremitats 
inferiors degut al dolor en aquestes pot ocasionar dolor a nivell lumbar per la postura 
antiàlgica que adopta el pacient.  

Dolor a la fàscia plantar: Degut al tipus de treball realitzat pel pacient, el qual necessita 
passar llargues estones de peu i a més a més duu unes botes de protecció les quals són de 
material dur. El dolor també pot associar-se a la presència de PGM a la planta del peu. Per 
un altra banda el desequilibri de càrregues a nivell del peu i més en unes zones que altres 
fa que  hagen de suportar mes càrrega, provocant així dolor i la inflamació de la fàscia. 
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Objectius del tractament 

1. Disminució EVA. 
2. Disminució de simptomatologia i presència de PGM. 
3. Augment de flexibilitat cadena posterior. 
4. Disminució de la dosi d’AINE’s. 
5. Augment del temps d’activitat laboral sense dolor. 
6. Reeducació postural. 
7. Retorn a AVD que abans feia sense dificultat. 

Hipòtesis 1. El dolor que provoca la fascitis plantar fa que el pacient adopti una postura 
antiàlgica en la seva vida laboral i quotidiana , llavors aquesta postura que adopta li 
provoca el dolor lumbar.  

Les possibles estructures involucrades i els aspectes a considerar poden ser: 

-La fàscia plantar (Punts dolorosos o escurçament). 

-Múscul  Gastrocnemi (escurçament).  

-PGM en l’abductor del dit gros del peu, l’abductor del 5é dit i en el tibial anterior. 

-Calçat provoca el dolor o augmenta els símptomes. 

-Treballar moltes hores de peu.  

Primer de tot tractarem la fàscia per tal d’esbrinar si hi ha relació amb el dolor lumbar; si 
no fos el cas tornaríem a fer una altre hipòtesis separant els dolors com a independents 
amb les seves causes d’origen. 

TRACTAMENT 

Talàlgia 

Estiraments de fàscia i gastrocnemis, recomanar l’ús de plantilles per evitar els punts 
dolorosos de la fàscia, tractament de tots els PGM que puguin irradiar dolor en la zona, 
crioteràpia , massoteràpia, reeducació de la marxa evitant la postura antiàlgica i 
tractament conservador del Neuroma de Morton. 

S’avalua al pacient al principi i final de la sessió, i es valora si la hipòtesis es certa o falsa 
(En un marge de dos-tres sessions per valorar si el tractament es efectiu). 

Hipòtesis 2.La fascitis plantar i el dolor lumbar són dos coses independents , per tant hem 
de tractar les dos coses de forma separada. Hem de valorar quines són les possibles causes 
del dolor lumbar i tractar-ho.  

Les possibles estructures involucrades poden ser: 

-Musculatura lumbar: En el moment d’aixecar un pes o fer un mal gest, la qual pot 
provocar una contractura en la musculatura.  

- Alineació de la pelvis: L’anteversió de la pelvis provoca una hiperlordosis). 

- M. Isquiotibials i de la cadena posterior:  Escurçament. 

-PGM:  de multífids, iliocostals, llonguíssim, gluti mig i piriforme. 
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-Articulacions del raquis: Hipomobilitat o hipermobilitat en algun segment vertebral i 
possible hernia discal (Descartada amb les proves radiològiques).  

-Control motor. 

Dolor lumbar   

Tècniques: Massoteràpia, estiraments cadena posterior, estiraments específics 
isquiotibials, teràpia manual zona lumbar i pelvis, reeducació postural, tractament dels 
PGM, traccions, tècniques d’osteopatia en raquis lumbar i pelvis.  

 

SEGUIMENT I RESULTATS  

Cóm s’han resolt les qüestions/ dubtes/ efectes adversos que s’han anat presentant? 

Volíem fer un tractament de punció seca en isquiotibials però no el vam poder realitzar 
per falta de coneixements , i ho vam resoldre amb un tractament més conservador com és 
la tècnica d’alliberació per pressió. Vam tindre que consultar com posar un kinesiotape per 
a la zona lumbar per a disminuir el dolor. 
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Hipòtesis 1:  

La fascitis plantar i el dolor lumbar són dos coses independents , per tant hem de tractar les dos coses de forma separada. Hem de valorar quines són 
les possibles causes del dolor lumbar i del peu i tractar-les.  

PROBLEMA 1  
 
 
 
ANAMNESIS 

 Des de fa 2 anys amb dolor lumbar 
 

 Treballa al magatzem moltes hores de peu i sentades al 
ordinador. 

 
 Carrega esporàdica de pesos. 

 
 Aparició de parestèsies des de febrer (viatge de treball). 

 
 Tractament: Ibuprofè. 

Hipòtesis 1 
Dolor: Pot ser degut a carrega excessiva de 
pesos, incorrecte higiene postural que pot 
donar lloc a: 
 

- Escurçament muscular. 
- PGM. 
- Possible hernia discal/desgast 

articular. 

 
 
 
 
 
 
 
DOLOR 
LUMBAR 

   
 
 
 
 
AVALUACIÓ 

 Presencia de PGM, en: Multífids. 
 Cadena posterior escurçada:  
 Segments hipomòbils:  
 Segments hipermòbils: 
 Dolor a la flexió 
 Limitació en la mobilitat de 

raquis lumbars. 

Trapezi, piriforme, psoes 
ilíac, isquiotibials i 
gastrocnemis. 
L1-L2 i L2-L3 
T12 i L1 

Hipòtesis 2 
Dolor: Causat per PGM, escurçament 
muscular, compensacions posturals a causa 
del dolor (postura antiàlgica), segments hipo 
/ hipermòbils. 

Tractament: 
Massoteràpia, estiraments cadena posterior, estiraments específics a isquiotibials, teràpia manual zona lumbar i pelvis, reeducació postural, 
tractament dels PGM, traccions, tècniques d’osteopatia en raquis lumbar i pelvis, electroteràpia (antiàlgic i potenciació), escola de columna i punció 
seca. 

Taula 13. Problema 1,Hipòtesis 1 
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PROBLEMA 2  
 
 
 
ANAMNESIS 

 Aproximadament 2 anys amb dolor 
 
 Treballa al magatzem moltes hores de peu i assegut al 

ordinador. 
 
 Carrega esporàdica de pesos. 
 
 Porta botes de seguretat 
 
 Aparició del dolor a 30-40 min. d’iniciar marxa. 

Hipòtesis 1 
Dolor: Pot ser degut a carrega excessiva de 
pesos, per les botes de seguretat , per les hores 
treballant de peu , sobrecàrrega muscular , 
escurçament muscular i alteracions en la fàscia 
plantar  

 

 
 
 
 
 
 
 
PEU 

   
 
 
 
 
AVALUACIÓ 

 PGM : Gastrocnemis , abductor del dit gros del peu, 
abductor del 5é dit i tibial anterior. 

 
 Peu pla. 
 
 Presència de fascitis plantar i palpació dolorosa 
 
 Escurçament muscular: Gastrocnemis , isquiotibials 
 
 Mobilitat conservada 

Hipòtesis 2 
 
El dolor pot ser degut a la presència de PGM 
conjuntament amb la presència de la fascitis 
plantar el que pot causar compensacions 
posturals donant lloc a l’ escurçament de 
diferents grups musculars. 
Alteració de la biomecànica estàtica i dinàmica al 
tindre el peu pla.   

Tractament: 
Estiraments de fàscia i gastrocnemis, recomanar l’ús de plantilles per evitar els punts dolorosos de la fàscia, tractament de tots els PGM que puguin 
irradiar dolor en la zona, crioteràpia , massoteràpia, reeducació de la marxa evitant la postura antiàlgica ,punció seca i tractament conservador del 
Neuroma de Morton. 

Taula 14. Problema 2, hipòtesis 1 
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Hipòtesis 2. El dolor que provoca la fascitis plantar fa que el pacient adopti una postura antiàlgica en la seva vida laboral i quotidiana , llavors 
aquesta postura que adopta li provoca el dolor lumbar. (Les patologies tenen relació entre si)  

La anamnesis , valoració i avaluació del pacient és la mateixa que en la hipòtesis 1. 

Ens centrarem en el problema que creiem que és la principal causant de la simptomatologia del pacient, sent aquest sota el nostre punt de vista la 
fascitis plantar.  

Durant el tractament es realitzaran revaluacions per comprovar que la nostra hipòtesi es correcta, i que el principal problema es la fascitis plantar. 
D’aquesta manera, si durant el tractament disminueix  la simptomatologia del pacient, confirmarem la nostra hipòtesis,  i si aquest no fos el cas 
hauríem de canviar a la hipòtesis 1. 

Tractament: 

Estiraments de fàscia i gastrocnemis, recomanar l’ús de plantilles per evitar els punts dolorosos de la fàscia, tractament de tots els PGM que puguin 
irradiar dolor en la zona, crioteràpia , massoteràpia, reeducació de la marxa evitant la postura antiàlgica i punció seca. 
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* Dolor peu Dolor lumbar Tractament  Avaluació Observacions  
Setmana 1 
# 

1 ------------------ 1: 5’ massatge teixit profund + 5’ 
estiraments fàscia plantar + 5’ 
estiraments gastrocnemis + 10’ cold 
pack en zona plantar. 

30’ anamnesis + 
valoració inicial 

Es planteja que pot ser la 
hipòtesis 2  

Setmana 2  1+2 ------------------- 2: 10’ PGM fàscia plantar + 10’ PGM 
gastrocnemis. 

  

Setmana 3  1+2 -------------------    
Setmana 4  1+2 3 3: 10’ Massoteràpia + 15’ estirament i 

descàrrega de glutis + 5’ higiene 
postural. 

Signes comparables + 
confirmació hipòtesis 

Vist que la simptomatologia de 
l’esquena ha disminuït , es 
confirma la nostre hipòtesis 2. 
Decidim començar tractament pel 
dolor lumbar per tal de afavorir a 
la recuperació del pacient. 

Setmana 5  1+4 3+4 4: 5’ Tractament conservador del 
Neuroma de Morton + 10’ teràpia 
manual zona lumbar i peu. 

  

Setmana 6 1+2 4+5 5: Tractament fàscia lumbar 5’ i      
tècniques manipulatives 
miotensives 10’. 

Signes comparables  La simptomatologia tant de zona 
lumbar com del peu a disminuït 
considerablement, així i tot 
encara presenta dolor. Decidim 
continuar amb el tractament. 

Setmana 7  
# 

1+4 4+6 6: Estirament cadena posterior 15’   

Setmana 8 Fi de tractament Fi de tractament  Signes comparables. 
Resultats a destacar 

La simptomatologia ha disminuït. 
Creiem que seria interessant dur 
a terme altres tècniques de 
fisioteràpia. 

Taula 15. Progrés del tractament 

*: Es fa tractament dos dies per setmana, següent aquest dies dimarts i divendres 

#: se li ensenyen al pacient estiraments que haurà de dur a terme també a casa.  
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Resultats de les avaluacions 

Setmana 1 : valoració inicial  EVA 7/10 peu Dret ; 6/10 peu Esquerre;  Lumbar EVA 6/10 ; Medicació a demanda 1 dosi/ 8 hores ; Aparició 
del dolor a l’activitat 40 min. ; Algòmetre  Multífids 1.3kg; Gluti mig 2kg; Gastrocnemis: 1,5kg; abductor del dit gros del peu 1,4kg  

Setmana 4: valoració inicial  EVA 5/10 peu Dret ; 5/10 peu Esquerre;  Lumbar EVA 5/10 ; Medicació a demanda 1 dosi/ 8 hores ; Aparició 
del dolor a l’activitat 40 min. ; Algòmetre  Multífids 1.5kg; Gluti mig 2.2kg; Gastrocnemis: 2kg; abductor del dit gros del peu 1,9kg  

Setmana 6: valoració inicial  EVA 4/10 peu Dret ; 3/10 peu Esquerre;  Lumbar EVA 4/10 ; Medicació a demanda 1 dosi/ 12 hores ; Aparició 
del dolor a l’activitat 60 min. ; Algòmetre  Multífids 2.5kg; Gluti mig 3kg; Gastrocnemis: 3.2kg; abductor del dit gros del peu 2.3kg  

Setmana 8: valoració inicial  EVA 3/10 peu Dret ; 2/10 peu Esquerre;  Lumbar EVA 2/10 ; Medicació a demanda 1 dosi/ 24 hores ; Aparició 
del dolor a l’activitat 60 min. ; Algòmetre  Multífids 3.7kg; Gluti mig 3.8kg; Gastrocnemis: 3.5kg; abductor del dit gros del peu 2.7kg  

En les primeres setmanes de tractament ens centrem en la patologia del peu , per tal d’esbrinar si la simptomatologia de l’esquena es deguda al peu. 

Feta les primeres tres setmanes de tractament , fem la primera avaluació. En aquesta observem que hi ha una gran millora en el dolor lumbar i en el 
peu , per tant donem per correcte la nostre hipòtesis de que les dos patologies estan associades, arribats aquest punt tractarem les dos patologies 
conjuntament per obtenir una millora més ràpida del pacient. En la setmana 6 es torna a avaluar al pacient , i veiem que la simptomatologia ha 
disminuït considerablement tot i que encara el dolor persisteix , seguim dos setmanes més de tractament i el tornem a valorar. En la setmana vuit 
s’acaba el tractament i es veu una milloria del pacient en relació al principi del tractament, li recomanen que segueixi les indicacions que li hem anat 
donant durant les sessions en la vida diària i laboral.  

Pensem que seria interessant complementar el tractament amb altres tècniques de fisioteràpia que s’han comprovat que són efectives en aquestes 
patologies que no hem pogut realitzar nosaltres per falta de recursos , com per exemple; T.E.N.S , ones de xoc  i  U.S. subaquàtic (10,30-32). 
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DISCUSSIÓ  

- Col·laboració del pacient. El pacient va ser molt col·laborador , va assistir a totes 
les sessions i va seguir les recomanacions i exercicis pautats. 

Punts febles o limitacions:  

- Manca d’experiència en el tractament en aquests tipus de casos. 
- Dificultat per localitzar bibliografia que correlacioni el dolor del peu amb el dolor 

lumbar i les diferents opcions de tractament de Fisioteràpia. 
- Falta de material que podria complementar el tractament com per exemple , US  i 

ones de xoc. 

Opinió sobre la literatura 

- Estem d’acord amb Kendall JC, Bird AR, Azari MF,  per què el que exposa en el seu 
article és directament aplicable al nostre pacient, i ens ha servit de guia en el 
tractament. (33) 

- No coincidim amb el que exposa Holtmann H, Niewald M, Prokein B, Graeber S, 
Ruebe C. ja que parla dels beneficis de proves com la radioteràpia o la cirurgia, i 
deixen de banda els tractaments conservadors. (9) 

Línies futures de investigació 

- En base a la nostre experiència, aquest podria ser un bon inici per començar a 
realitzar estudis relacionats amb el dolor lumbar i la talàlgia, i la resposta 
d’aquests a un tractament de fisioteràpia. El treball pot ser una base pels 
posteriors estudis.  

Conclusions 

- Considerem que hi ha casos en els que per tractar un problema lumbar cal tractar 
abans, o paral·lelament, les possibles disfuncions a nivell del peu ja que segons els 
resultats que hem obtingut, tractant els símptomes del peu, va millorar la clínica 
lumbar .  

- Un tractament basat en les següents tècniques: massoteràpia, PGM, estiraments, 
crioteràpia, reeducació postural, etc, pot contribuir a disminuir els símptomes de 
dolor, formigueig, parestèsies, etc, ja que, tractem la base del problema del pacient, 
i posteriorment, els resultats que hem obtingut han estat satisfactoris. 
 

Lliçons que hem aprés  

- L’ús d’una metodologia per aplicar el raonament clínic es imprescindible per 
tractar tots els casos i especialment els que siguin més complexes. 

- La recerca d’informació actualitzada i contrastada, permet establir unes bases 
sòlides per  dissenyar un bon pla de treball. 
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Annexes 

Resultat de la ressonància: 

 


