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Baropodometric association of  the first meta-
tarsal bone in medial tibial stress syndrome 

 
Abstract 
Objectives: Medial tibial stress syndrome 

(MTSS) is a mechanical stress overuse lesion, 
which is usually located at the post-medial bor-
der of  the tibia. This study aims to quantify the 
baropodometric difference in the first metatarsal 
head between two groups. 

Methods: For the study 30 patient footprints 
were analyzed. Among them, half  were affected 
by MTSS and the other half  were controls. The 
baropodometric footprint samples were obtained 
by walking barefooted over a platform. While the 
patients were walking the average plantar pressu-
re and the integral ratio pressure/time was quan-
tified. The T-student test was performed in inde-
pendent samples in order to define the differen-
ces. 

Results: The average plantar pressure results 
show statistically significant differences amongst 
the 2 groups (p=0.001 for the left foot and 
p=0.001 for the right foot). On the other hand, 
there were not any significant differences for the 
integral pressure/time variable in both groups 
(p=0.327 for the left foot and p=0.300 for the 
right foot). 

Conclusion: By having done this study, we can 
affirm that the MTSS is more frequent in persons 
with a significant plantar pressure decrease in 
the first metatarsal head measured in the baro-
podometric platform. We consider the need for 
further studies that prove this biomechanical 
connection through instrumented insoles. 

Key Words: tibial medial stress syndrome, foot, 
shinbone, kinetics. 

 
Resumen 
 
Objetivos 
 
El síndrome de estrés tibial medial (SETM) es 

una lesión de sobreuso por estrés mecánico, que 
se localiza por lo general en el borde postero-
medial de la tibia. El objetivo de este estudio es 
cuantificar la diferencia baropodométrica exis-
tente en la primera cabeza metatarsal entre dos 
grupos. 

 
Métodos 
 
Se analizaron las huellas de 30 participantes, 

de los cuales 15 padecían SETM y 15 controles. 
Se trata de un estudio observacional en el que se 
obtuvieron las huellas baropodométricas de los 

Asociación baropodométrica del primer metatarsiano en el 
síndrome de stress tibial medial.

Antonio Gómez Bernal1-4,7, Javier Alfaro Santafé1,2,5,7, Ana María Plaza Ruiz1,2, Francisco Manuel 
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participantes, caminando sobre una plataforma 
de presiones. Se cuantificó la presión plantar 
media y la integral presión/tiempo que estaba 
recibiendo cada paciente en la primera cabeza 
metatarsal. Realizamos la prueba t-student para 
muestras independientes con el objetivo de defi-
nir las diferencias. 

 
Resultados 
 
Los resultados de la variable presión plantar 

media muestran diferencias estadísticamente 
significativas entre los 2 grupos (p=0,001 para 
pie izquierdo y p=0,001 para pie derecho). Por el 
contrario, no se observaron diferencias estadísti-
camente significativas para la variable integral 
presión/tiempo en ambos grupos (p=0,327 para 
pie izquierdo y p=0,300 para pie derecho). 

 
Conclusiones 
 
Según nuestro estudio, los resultados obteni-

dos concluyen que el SETM se ocasiona con 
mayor frecuencia en personas con una disminu-
ción significativa de la presión plantar en la cabe-
za del primer metatarsiano medida en platafor-
ma baropodométrica. Consideramos que son 
necesarios más estudios que evidencien esta 
relación biomecánica mediante plantillas instru-
mentadas. 

 
Palabras Clave: síndrome de estrés tibial 

medial, pie, tibia, cinética. 
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Introducción 
 
El síndrome de estrés tibial medial (SETM) o 

periostitis del músculo tibial posterior, se docu-
mentó por primera vez en 1948 por Pearson et 
al. y fue descrito como síndrome en 1982 por 
Mubarak et al. (1–3). Es una lesión de sobreuso 
por estrés mecánico, caracterizada por un dolor 
difuso, de carácter agudo e intenso y frecuente-
mente incapacitante para realizar actividad física 
(4,5). Dicha dolencia, se localiza por lo general 
en el borde postero-medial de la tibia en su ter-
cio medio y/o distal. Esta patología está relacio-
nada con actividades como caminar o correr 
(4,6,7). Tiene mayor incidencia en individuos de 
condición física activa. El porcentaje de aparición 
en atletas oscila de un 4% a un 35% y representa 
entre 13,2% y el 17,3% de las lesiones corrien-

tes que se pueden producir al realizar un ejerci-
cio de carrera continuada (5,8). El tiempo de 
recuperación para la resolución de SETM oscila 
entre 4 semanas a 18 meses de recuperación en 
los casos más graves (2). 

 
Los individuos que manifestaron SETM son 

altamente susceptibles de volver a padecer la 
lesión, especialmente aquellos que realicen un 
entrenamiento inadecuado, bien sea por sobre-
entrenamiento, por el tipo de superficie o una 
técnica de carrera deficiente (7). Además, desta-
car que las alteraciones en la alineación del con-
junto pie-tibia pueden impedir que la tibia no sea 
capaz de adaptarse a la tensión que se transmi-
te sobre ella durante el funcionamiento del mús-
culo esquelético en el paso, lo que provocará 
estrés y dolor (4,7). Son muchos los factores 
predisponentes a la aparición del SETM: la mor-
fología arqueada de la tibia (varismo tibial), pro-
blemas de osteopenia, un aumento de la solici-
tación y trabajo muscular o un acortamiento de 
la musculatura implicada son condicionantes a 
sufrir SETM y son agravantes de la sintomatolo-
gía si la patología ya se manifiesta (2,5,6,9–11). 

 
Existen varias hipótesis para explicar la lesión 

de estrés tibial medial. Una de ellas se enfoca en 
los momentos de flexión de la tibia (5,12). 
Ciertos autores a través de estudios con técnicas 
de imagen y biopsias óseas, han demostrado que 
la flexión de la tibia ante una actividad física 
repetida y continuada en el tiempo, genera ten-
siones elevadas y provoca una adaptación de 
este hueso, que tiene como consecuencia un 
mayor arqueamiento tibial (3,12). Esta lesión, 
supondría mayores momentos de flexión tibial 
en las zonas donde las fuerzas musculares de 
inserción son mayores, aproximadamente en la 
unión de los tercios medio y distal, donde el 
dolor se suele reflejar (3,5,9,12). 

 
La propuesta de una etiología mecánica para 

el SETM, es por la que actualmente se está 
decantando la comunidad científica. La hipótesis 
hace referencia a un excesivo valgo tibial o “ben-
ding tibial”. En ingeniería es bien conocido el 
hecho de que la aplicación de fuerzas de sobre-
carga axial sobre una estructura relativamente 
larga y estrecha van a producir fuerzas de ten-
sión y compresión y por tanto flexión (bending) 
sobre dicha estructura.  

En el caso del SETM suele atribuirse también a 
la presencia de un varo de antepié con un apoyo 
reducido del primer metatarsiano, que modifica 
la dirección de las fuerzas de reacción del suelo 
(FRS), las cuales toman orientación lateral con-
tribuyendo al aumento del valgo tibial (figura 1) 
(13). 
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Por su parte, la otra hipótesis para explicar 
SETM afirma que la tracción repetida del perios-
tio por las fibras musculares que se adhieren a lo 
largo de la longitud del borde medial tibial e 
incluso por la fascia profunda crural, que tam-
bién se une a la misma ubicación, pueden ser 
los responsables de la aparición sintomatológica 
del SETM (5,14). En dichos estudios, se han 
implicado a los músculos flexores plantares que 
se insertan en la tibia, concretamente a los 
haces de fibras del músculo tibial posterior 
como fuente principal de esta tracción patológi-
ca por contracción repetitiva, implicando tam-
bién al conjunto muscular gastrocnemios-sóleo y 
al músculo flexor largo de los dedos como cau-
santes (5,8,14,15). 

 
Existen una serie de autores que puntualizan 

que puede darse una combinación de ambas teo-
rías en cohortes tales como corredores de dis-
tancias intermedias y largas o en personas 
donde el crecimiento del hueso no es completo 
o es inmaduro (5,8,15). 

En tales casos, debido a la contracción de los 
vientres musculares de gastrocnemios y sóleo en 
la parte posteromedial, así como del músculo 
tibial posterior en la parte más medial, propician 
a momentos tibiales de flexión exacerbados que 
pueden dar lugar a una periostitis o a un edema 
subcutáneo en el borde medial del tercio medio 
y/o distal tibial (5,8,14) En los casos más gra-
ves, se puede llegar a provocar micro fisuras en 
esta zona que pueden verse agravadas con fisu-

ras de mayor tamaño, incluso fracturas tibiales si 
las fuerzas de tracción son lo suficientemente 
grandes o si existe una desmineralización ósea o 
una falta en la maduración del hueso (3,7,16). 

Como el SETM se observa principalmente en 
individuos que participan en la actividad en 
carga, se ha hecho mucho hincapié en las carac-
terísticas cinemáticas del pie y el tobillo con res-
pecto a la amplitud de movimiento articular en 
dirección plantar que puede dar lugar a la pato-
logía en cuestión (8,17). 

 
Como hipótesis de este estudio planteamos 

que existen diferencias significativas en los 
resultados baropodométricos de la cabeza del 
primer metatarsiano en los participantes con 
SEMT y los participantes sanos. El objetivo gene-
ral de este estudio es cuantificar la diferencia 
baropodométrica existente en la primera cabeza 
metatarsal entre ambos grupos. Los objetivos 
específicos son calcular la diferencia de la mag-
nitud de la presión plantar media en sujetos con 
SETM y sujetos sin patología y calcular la dife-
rencia de la magnitud de la integral 
presión/tiempo en la primera cabeza metatarsal 
en sujetos con SETM y sujetos sin patología, para 
evidenciar la relación de la aparición del SETM 
con la cinética. 

 
Material y Métodos 
 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 

de la Investigación de la Comunidad Autónoma 
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Figura 1. Representación gráfica de la patomecánica del SETM



de Aragón (CEICA) emitiendo un dictamen favo-
rable para la realización del proyecto con el acta 
nº 04/2017. Se siguieron los principios éticos y 
normas de la declaración de Helsinki de 1975 
revisada por última vez en Seúl en el año 2013 
(18). Se mantuvieron los principios de confiden-
cialidad y autonomía de la persona, mediante la 
solicitud del consentimiento informado. 

 
Para la realización de este estudio piloto se 

seleccionó una muestra de 30 sujetos. El grupo 
de casos que padecían SETM estuvo formado por 
15 sujetos (6 hombres y 9 mujeres) y el grupo 
control estuvo formado por otros 15 sujetos (8 
hombres y 7 mujeres). Todos los integrantes del 
estudio tenían una edad comprendida entre 25 y 
30 años con una media de 27.06±1,83 años. El 
SETM fue diagnosticado en clínica por un podó-
logo especialista en biomecánica y los sujetos 
que conformaban el grupo de casos habían 
experimentado síntomas durante al menos dos 
meses. 

 
Se registraron los datos demográficos de los 

participantes incluyendo edad, sexo, peso, altu-
ra, índice de masa corporal (IMC), número de 
calzado (punto francés) y el índice de postura del 
pie (IPP) (19), el cual es una herramienta clínica 
diagnóstica, cuya finalidad es cuantificar el 
grado de posición neutra, pronada o supinada 
del pie. Se consideró como criterio de inclusión 
que los sujetos en el estudio tuvieran un IMC con 
criterio de normalidad (18,5-24,9), evitando que 
el sobrepeso fuera un factor que pudiera influir 
en el desarrollo de la patología. 

 
Se midió la presión plantar en dinámica de los 

30 sujetos caminando descalzos sobre la plata-
forma de presiones Footwork Pro® (AM CUBE, 
Inc., France, www.amcube.net) mediante el pro-
tocolo de los 3 pasos a la velocidad preferida por 
el sujeto (20) (Figura 2). El sensor de medición 
de la plataforma presenta una alta fiabilidad 
(21). A través del software de la plataforma se 
obtuvo la presión media plantar y la integral pre-
sión/tiempo de la primera cabeza metatarsal. 

 
La plataforma posee dimensiones 

490x490x5mm, 4096 sensores capacitivos cali-
brados, con un tamaño de sensor de 7,6 x 7,6 
milímetros con una frecuencia de muestreo de 
200 Hz (22). En total se registraron 3 medicio-
nes para cada pie en cada sujeto y se promedió 
la presión plantar media (kPa) de la primera 
cabeza metatarsal para obtener su resultado 
como media (SD). Se sectorizaron todas las hue-
llas baropodométricas obtenidas en 8 partes a 
través de la definición de zonas de estudio que 
ofrece el software de la plataforma (Figura 3). 

El análisis de los datos se realizó mediante el 
paquete estadístico SPSS 22.0 para Windows 
(SPSS Ibérica, Madrid, España). La normalidad 
en la distribución de los resultados para los 
datos demográficos, presiones medias e integral 
presión/tiempo de la primera cabeza metatarsal 
fue analizada mediante la prueba de Shapiro-
Wilk, indicando que si p < 0.05 se concluye que 
la variable no tiene una distribución normal. Se 
analizaron la presión media plantar de las hue-
llas baropodométricas y la integral presión/tiem-
po de la primera cabeza metatarsal mediante la 
prueba estadística t-student para muestras inde-
pendientes. 

 
Para todos los test la significación estadística 

se fijó en p < 0,05. Se tuvo en cuenta la igualdad 
de varianzas mediante la prueba de Levenne. 
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Figura 2. Ejemplo de huellas baropodométricas 
de todos los sujetos.

Figura 3. Sectorización de la huella plantar 
mediante software Footwork Pro®



Resultados 
 
El análisis en la distribución de los datos, 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk muestra un 
comportamiento normal para todas las variables 
comportándose como una muestra homogénea 
para todos los sujetos. La tabla 1 muestra los 
resultados del análisis de los datos demográfi-
cos que forman la muestra del estudio, no exis-
tiendo diferencias estadísticamente significativas 
en las variables demográficas entre grupos, 
exceptuando el IPP, el cual obtiene un valor de 
1,6±1,29 para el grupo control y -2,93±1,27 
para el grupo de los casos, existiendo diferencias 
significativas (p=0,001) entre el grupo control 
(sujetos sin SETM) y el grupo de casos (sujetos 
con SETM), (Tabla 1). 

 
El análisis en la distribución de los datos de la 

presión plantar media y la integral presión/tiem-
po en la primera cabeza metatarsal mediante el 
test de Shapiro-Wilk también muestra un com-
portamiento normal para los sujetos con SETM 
y para los sujetos del grupo control. Los valores 
medios de la presión plantar bajo la primera 
cabeza metatarsal es de 131,2±36,72 kPa para 
pie derecho y 136,53±36,34 kPa para pie 
izquierdo en los sujetos sin SETM. La presión es 
superior para los sujetos con SETM, 
78,06±42,33 kPa en pie derecho y 84,86±34,58 
kPa en pie izquierdo (Figura 4). 

 
En cuanto a diferencias analizadas con el test 

de t-student, tanto en el pie izquierdo (p=0.001) 
como en el pie derecho (p=0.001) se observan 
diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.05) para la presión plantar de las huellas 
baropodométricas en la primera cabeza metatar-
sal, entre los sujetos sin SETM y los sujetos con 
SETM. (Tabla 2). 

 
Los valores medios para la variable integral 

presión/tiempo son 9,53± 1,84 % para pie dere-
cho y 9,6 ± 1,79 % para pie izquierdo en los suje-

tos sin SETM. Para los sujetos con SETM la 
media es de 9±3,92 % en pie derecho y 
9,73±3,61 % en pie izquierdo. En cuanto a dife-
rencias analizadas con el test de t-student, tanto 
en el pie izquierdo (p=0.300) como en el pie 
derecho (p=0.327) no se observan diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.05) para la 
integral presión/tiempo de las huellas baropodo-
métricas en la primera cabeza metatarsal, entre 
los sujetos sin SETM y los sujetos con SETM. 
(Tabla 3). 

 
Discusión 
 
En el presente trabajo 

hemos evaluado si existen 
diferencias significativas al 
comparar en una plataforma 
de presiones FootWork Pro® 
(20) la cabeza del primer 
metatarsiano en sujetos sanos 
y en sujetos que padecen 
SEMT. En base a los resulta-
dos obtenidos de las mues-
tras estudiadas, observamos 
que se ha conseguido demos-
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Tabla 1. Análisis de las diferencias de datos demográficos  
mediante T-student.

Tabla 2. Media y desviación estándar de pie 
izquierdo y pie derecho del grupo control y 

casos para la variable presión media.  
Valor de t-student (p<0,05).

Figura 4. Presión plantar media del primer 
metatarsiano por grupos y pies (kPa en grupo 

control y patológico).



trar uno de los objetivos específicos que se han 
planteado, ya que existen diferencias significati-
vas en ambos pies (p=0,001) entre las presiones 
medias de la primera cabeza metatarsal en 
ambas cohortes de sujetos, siendo mayor la pre-
sión en los sujetos sanos que en los sujetos con 
SETM. Estos últimos presentan un mayor grado 
de supinación atendiendo a los resultados obte-
nidos en el IPP, lo que resultó estadísticamente 
significativo en comparación con el grupo con-
trol (p=0,001).  

 
En cuanto al segundo objetivo específico que 

se ha estudiado, la integral presión/tiempo de 
los dos grupos, la hipótesis ha sido nula, puesto 
que no existen diferencias significativas de 
ambas cohortes de sujetos (p<0.05), para pie 
derecho (p=0.300) y para pie izquierdo 
(p=0.327), en la comparación del porcentaje de 
tiempo total del paso en el que el primer meta-
tarsiano contacta con el suelo. 

 
En relación a una explicación que fundamente 

los resultados de la hipótesis expuesta, son 
muchos los autores que hacen especial hincapié 
en la importancia de la caída del hueso navicu-
lar o escafoides, íntimamente ligado al movi-
miento de pronación, como principal factor pre-
disponente y/o desencadenante a padecer 
SETM (2,4,8,16,17).  

Si la velocidad de la caída navicular aumenta, 
puede ser indicativo de una menor eficiencia 
muscular en la desaceleración del movimiento 
de flexión plantar, eversión y adducción del ASA, 
que se traduce en un aumento de la velocidad de 
pronación (8,14,17,23). Una caída del pie muy 
brusca en pronación va a provocar una activación 
muy rápida con una mayor tensión y trabajo 
muscular por parte de la musculatura inversora 
y/o antagonista a la pronación (5,12,15). Esto 
provocará que el trabajo muscular sea mayor así 
como las fuerzas mecánicas que se transmiten a 
través de la tibia induzcan a una mayor tracción 
de las fibras que se adhieren al periostio tibial 
(5,14,15,24). 

En este sentido, los momentos de pronación 
excesivos de la articulación subastragalina 
durante la fase propulsiva de la marcha van a 
aumentar la movilidad articular del pie, perdien-
do así la capacidad de comportarse como una 
palanca rígida que permita de una forma correc-
ta la propulsión y progresión del paso (25– 29). 
De esta forma, el músculo peroneo lateral largo 
se vuelve incapaz de anclar la cabeza del primer 
metatarsiano al suelo al disminuir su vector de 
fuerza de palanca y de función plantarflexora 
(25,29,30). A este modelo patomecánico, debe-
mos de sumarle que las FRS en la última fase del 
proceso de la marcha producen una dorsiflexión 
e inversión del primer metatarsiano, destacado 
entre las demás estructuras del primer radio 
(11,25,26). 

 
En base a la anterior explicación biomecánica, 

podemos evidenciar la relación directa entre el 
aumento patológico de pronación del ASA y la 
producción del SETM. De igual manera, la rela-
ción entre el exceso de pronación y la insuficien-
cia de apoyo en la cabeza del primer metatarsia-
no es notable, y basándonos en que los resulta-
dos obtenidos de la presión media de ambas 
cohortes estudiadas en plataforma de presiones 
son significativos, podemos poner de manifiesto 
la relación de la falta de presión en la primera 
cabeza metatarsal y el SETM. Por lo tanto, sería 
este otro factor indicativo más a tener en cuenta 
en la producción mecánica del SETM. 

 
A pesar de que también sospechábamos que 

el tiempo de apoyo en el primer metatarsiano iba 
a tener una diferencia significativa en los dos gru-
pos de estudio, se mostró una tendencia a 
menor tiempo de apoyo en los sujetos con 
SETM en comparación a los sujetos sanos, aun-
que sin ser llegar a ser estadísticamente signifi-
cativo. 

 
Destacar la importancia que, supone que al tra-

tarse de un valor cuantificable, el dato reflejado 
es objetivo y puede ser motivo de estudios futu-
ros para valorar hasta qué punto el déficit pre-
sión media en la primera cabeza metatarsal 
puede estar relacionado con el SETM. 

 
Es interesante destacar que existe un estudio 

en el cual se define la normalidad de las presio-
nes plantares medias medidas mediante la plata-
forma baropodométrica Emed ST4® sectorizan-
do el pie en 10 zonas (31).  

 
Utilizan una muestra de 53 sujetos sanos a los 

que se les cuantifica la presión plantar media 
bajo la primera cabeza metatarsal, obteniendo 
un resultado de normalidad de 227 KPa. 
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Tabla 3. Media y desviación estándar de pie 
izquierdo y pie derecho del grupo control y 

casos para la variable integral presión/tiempo. 
Valor de t-student (p<0,05).



En nuestro estudio hemos obtenido unos valo-
res diferentes en los sujetos sin patología de 
SETM, pero no hemos tenido en cuenta que el 
pie no tuviera una pronación o supinación pato-
lógica que pueda generar variaciones de la pre-
sión plantar de la primera cabeza metatarsal. 
Además también debemos de considerar las 
posibles diferencias en los resultados de presión 
plantar medida en KPa al tratarse de sistemas 
baropodométricos de diferente fabricante. Por lo 
tanto, comparando los resultados de este trabajo 
con los obtenidos en nuestro estudio, podemos 
justificar la disminución de presión plantar en la 
primera cabeza metatarsal en los sujetos que 
padecen SETM. 

 
Conclusiones 
 
Según nuestro estudio, podemos concluir que 

existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas en las presiones baropodométricas de la 
primera cabeza metatarsal entre los sujetos con 
SETM y los sujetos sanos. 

 
En cuanto a la presión plantar media de la pri-

mera cabeza metatarsal, existen diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos, pudiendo afir-
mar que la falta de presión bajo la primera cabe-
za metatarsal es un factor indicativo y predispo-
nente en la producción del SETM. 

 
Por el contrario, no existe una relación signifi-

cativamente estadística entre la integral pre-
sión/tiempo que cuantifica el porcentaje en el 
cual la cabeza del primer metatarsiano contacta 
contra el suelo durante el tiempo total del paso. 

 
Son necesarios más estudios que evidencien 

esta relación biomecánica y resultaría interesan-
te valorar la presión plantar de la primera cabe-
za metatarsal en los tratamientos ortopodológi-
cos aplicados a pacientes con SETM a través de 
plantillas instrumentadas, pudiendo así analizar 
el gesto deportivo del pie en la carrera desde un 
punto de vista baropodométrico.  

 
Como limitación del estudio debemos mencio-

nar la heterogeneidad de la muestra entre 
ambos grupos de estudio. 
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RESUMEN 
 
La fascitis plantar constituye una causa fre-

cuente de dolor en la planta del pie. Se produce 
por un exceso de carga a nivel de la inserción de 
la fascia en el calcáneo. Típicamente, el paciente 
describe dolor al inicio del día con la deambula-
ción y aumento del mismo a la palpación. La eco-
grafía complementa e incluso confirma el diag-
nóstico, y además sirve como guía para determi-
nados tratamientos cuando las medidas conser-
vadoras no dan resultado. 

 
Palabras clave: Fascitis; Ecografía; Calcáneo 
 
Plantar fascitis diagnosed with ultrasound 
 
ABSTRACT 
Plantar fascitis is a common cause of  pain in 

the sole of  the foot; it occurs because of  excess 
load at the insertion of  the fascia into the calca-
neus. The patient typically reports pain at the 
start of  the day upon gait and this increases on 
palpation. Ultrasound complements and even 
confirms the diagnosis and also serves as a guide 
for certain treatments when conservative measu-
res have not proved to be effective. 

Key words: Calcaneus; Fasciitis; 
Ultrasonography 

 
INTRODUCCIÓN 
 
El dolor en la planta del pie es un motivo de 

consulta frecuente en la consulta de Medicina 
Familiar y Comunitaria, siendo la fascitis plantar 

causante de aproximadamente un 15% de 
este(1). La fascia plantar es una estructura de 
tejido fibroso que une el borde inferior del calcá-
neo con la cabeza de los metatarsianos y forma 
el arco plantar del pie. Sus fibras se continúan 
con las del paratendón de Aquiles a través de una 
banda delgada correspondiente al periostio del 
calcáneo.  

 
La fascitis normalmente se produce por una 

sobrecarga de la inserción de la fascia plantar en 
el borde inferior del calcáneo, siendo rara la rotu-
ra de esta. La edad más frecuente de presenta-
ción oscila entre los 40 y los 60 años en la pobla-
ción general, con un pico más joven en corredo-
res(1). El diagnóstico es clínico y ecográfico, 
siendo el engrosamiento de la fascia plantar, en 
su origen o en forma de tumefacción fusiforme 
más distal, indicativo de alteraciones patológi-
cas(2). El tratamiento inicial es conservador, 
mediante reposo, estiramientos y tratamiento 
antinflamatorio, pero puede llegar a requerir 
cirugía. 

 
CASO CLÍNICO 
 
Presentamos el caso de un hombre de 37 años, 

con sobrepeso y sin otros antecedentes persona-
les ni familiares de interés, que acudió a la con-
sulta de Medicina Familiar y Comunitaria porque 
sufría desde hacía tiempo dolor en la fascia plan-
tar izquierda, por la mañana al inicio de la deam-
bulación y con la actividad física intensa. 

Tras realizar una exploración física, se comple-
tó el estudio mediante una ecografía y se le diag-
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nosticó fascitis plantar. Comprobamos, en un 
corte longitudinal, el aumento de grosor de la 
fascia de 6,9 mm y una ecotextura relativamente 
hipoecogénica (figura 1), lo que permitió confir-
mar el diagnóstico. En el corte transversal tam-
bién se pudo observar dicho aumento de grosor, 
de 6,2 mm (figura 2). Se realizó una infiltración 
de corticoides eco-guiada con la que el paciente 
obtuvo mejoría. 

 
DISCUSIÓN 
 
La fascitis plantar es una patología multifacto-

rial que deriva de la inflamación de la aponeuro-
sis que recorre longitudinalmente todo el pie. 
Estudios recientes indican que puede tratarse 
más bien de una fasciosis, dada la cronicidad de 
la enfermedad y la evidencia histológica de dege-
neración y necrosis del colágeno, así como de 
desestructuración del tejido fibroso(1), aunque 
puede desarrollarse también tras el ejercicio 
intenso de manera aguda(3). Los síntomas sue-
len persistir meses e incluso años(4). 

 
Cursa con dolor en la cara ínfero-medial del 

talón, que se acentúa al iniciar el movimiento. 
Puede haber dolor a la palpación de la inserción 
calcánea en un talón de apariencia normal(3). 
Este puede aumentar con la dorsiflexión forzada 
del primer dedo del pie, manteniendo el tobillo 
en posición neutra, siendo esta maniobra muy 
específica, pero poco sensible (discretamente 
mayor con el pie en carga).  

La presencia de un espolón calcáneo carece de 
valor diagnóstico, ya que solo alrededor del 5% 
de los pacientes con espolón manifiestan dolor 
en el talón(1). Es importante estar siempre aten-
to a los signos de alarma: dolor nocturno, defor-
midades, antecedente de traumatismo, lesiones 
cutáneas o disminución de pulsos. 

 
La radiografía simple y las pruebas de labora-

torio se deben reservar para los casos de fuerte 
sospecha de otro diagnóstico; es decir, aquellos 
pacientes que no mejoran lo esperado después 
del tratamiento inicial o que presentan una histo-
ria clínica o una exploración física anómalas. La 
ecografía nos ayuda a evaluar el grado de afecta-
ción en caso de fascitis y a realizar un diagnósti-
co diferencial con otros procesos que exigen un 
estudio más amplio3. Además, es posible hacer 
un seguimiento del paciente mediante el registro 
de las exploraciones. 

 
El diagnóstico diferencial habría que llevarlo a 

cabo con la bursitis subcalcánea, las fracturas 
calcáneas por estrés, el síndrome de la almoha-
dilla calcánea o el dolor neuropático; todas estas 
entidades son menos frecuentes. Es importante 

distinguirla de las entesopatías, formando parte 
de alguna enfermedad sistémica, como las 
espondiloartritis(4), que debe sospecharse sobre 
todo si es bilateral. Tampoco se deberían olvidar 
las artropatías por depósito de cristales, en las 
que no solo afectan a la articulación, sino que 
también producen depósitos tendinosos. 

 
El tratamiento inicial es conservador, y consiste 

en reposo de la actividad física, fisioterapia con 
ejercicios de estiramiento, calzado con suela de 
goma o silicona, hielo local y fármacos antinfla-
matorios. No se dispone de estudios que evalúen 
la eficacia del vendaje funcional, aunque se 
puede emplear con el objetivo de aumentar el 
arco plantar y así relajar la fascia(5). En aquellos 
casos que no responden, suele ser eficaz una 
infiltración con corticoide local, que puede reali-
zarse guiado por ecografía.  

 
Las principales complicaciones de la adminis-

tración local de corticoides, aunque infrecuentes, 
son la rotura de la fascia y la atrofia de la almo-
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Figura 1.  Corte ecográfico longitudinal en el que se 
aprecia la fascia izquierda engrosada y relativamen-
te hipoecogénica en comparación con la derecha. 

Figura 2.  Corte ecográfico transversal en el que se 
aprecia el aumento de grosor de la fascia izquierda 
en comparación con la derecha en comparación con 
la derecha.



hadilla grasa del talón4. En caso de rotura, la clí-
nica sería más brusca e intensa, acompañándose 
de edema e inflamación local. 

 
Para la exploración ecográfica, utilizaremos 

una sonda lineal de alta frecuencia, con el 
paciente en decúbito prono y los pies colgando 
por el borde de la camilla. Realizaremos un corte 
longitudinal fundamentalmente y nos centrare-
mos en la inserción de la fascia en la parte infe-
rior del calcáneo.  

Su aspecto ecográfico es similar al que presen-
tan otros ligamentos: fibrilar hiperecoico, lami-
nar y de bordes paralelos; suele tener un grosor 
de 3-4 mm en su inserción calcánea, medido en 
corte longitudinal. La inserción en la tuberosidad 
calcánea de la fascia puede aparecer hipoecoica 
por efecto de la anisotropía, debido a que las 
fibras tendinosas adquieren una trayectoria 
curva en ese punto(3).  

 
El tercio posterior de la fascia es el que se ve 

afectado en la mayoría de los pacientes, cerca de 
su inserción en el tubérculo interno del calcá-
neo4. Los principales signos patológicos son un 
engrosamiento de la fascia (mayor o igual a 5 
mm(3)) y una ecotextura relativamente hipoeco-
génica debida al edema interfibrilar. También 
pueden observarse los bordes fasciales convexos 
y la pérdida de definición de los mismos, siendo 
infrecuente el edema perifascial(4). 

 
Se cree que los cambios hipoecogénicos obser-

vados en la fascitis plantar reflejan el edema de 
la fascia que se produce por los microdesgarros 
y la degeneración local. En el 40% de los pacien-

tes con fascitis plantar aguda la ecografía 
Doppler muestra hiperemia de la fascia y las par-
tes blandas adyacentes(4). En pacientes con más 
de 12 meses de duración no se observa la hipe-
remia. También se puede considerar el Doppler 
para el diagnóstico diferencial en caso de patolo-
gías inflamatorias. 

 
La ecografía tiene un papel definitivo en el tra-

tamiento de la fascitis plantar porque permite 
guiar la inyección local de corticoides, entre 
otros procedimientos. De esta manera, suele ser 
más eficaz que guiada por palpación, aparte de 
que se reduce el riesgo de rotura de la fascia 
inducida por corticoides, así como de atrofia 
grasa de la región plantar(4). 
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Resumen 
 
La talalgia de Sever o apofisitis calcánea ocurre 

generalmente antes o durante el pico de creci-
miento acelerado en niños y niñas. En ocasiones 
se presenta al practicar un nuevo deporte que 
implique desplazamientos y saltos como el fút-
bol. Fue descrita por el Doctor J. W. Sever, a 
causa de la detección de un dolor con sensibili-
dad localizada en la cara posterior del hueso cal-
cáneo en jóvenes.  

 
El objetivo de este estudio es relacionar la inci-

dencia de la talalgia de Sever con la restricción 
en los valores del Lunge test y con la incapacidad 
para activar el mecanismo de Windlass medido a 
través del test de Jack. Se realizaron los dos test 
a una muestra de 60 futbolistas jóvenes divididos 
en dos grupos (Sever = 30 jóvenes, de 
10,84±0,79 años y 16,87±0,85 de IMC; No Sever 
= 30 jóvenes, de 10,87±0,80 y 17,58±1,41 de 
IMC).  

 
Los resultados muestran un test de Jack del pie 

derecho positivo en el 26,7% de los niños con 
Sever frente al 10,0% de los niños sin Sever 
(p=0,181). Mientras que, para el pie izquierdo, el 
33,3% de los niños con Sever tiene el test de 
Jack positivo frente al 13,3% de los niños sin 
Sever (p=0,125). Por otro lado, el Lunge test para 
el pie derecho muestra una diferencia significati-
va (p<0,01) entre los niños con Sever (32,2±3,6) 
y los niños sin Sever (40,5±4,1).  

 
Lo mismo ocurre para el pie izquierdo, niños 

con Sever (32,1±3,6) y sin Sever (39,2±4,4) con 

una diferencia significativa (p<0,01). La restric-
ción de la flexión dorsal (FD) de tobillo medida 
por medio del test de Lunge ha demostrado tener 
una relación significativa con la incidencia de la 
Talalgia de Sever. Mientras que el test de Jack no 
muestra una relación significativa. 

 
Palabras clave: Talalgia de Sever; Fútbol; 

Biomecánica; Lunge test; Jack test. 
 
Relationship of  Lunge and Jack test in calcane-

al apophysitis (sever´s disease) in young soccer 
players. 

 
Abstract. Sever´s Disease or calcaneal apophy-

sitis occur before or during the early growth in 
children. Experienced after a new practice of  
psychical activity that involve running or jumping 
as soccer. It was described by Dr. J. W. Sever, due 
to detection of  pain with localized sensitivity in 
the posterior area of  the calcaneus bone in young 
people. The aim of  the study is relate the Sever´s 
Disease incidence and restricted values of  Lunge 
test. In the same way, the inability to activate the 
windlass mechanism measured through the Jack 
test related with Sever´s Disease incidence. We 
performed both test to 60 young soccer players 
divided in two groups (Sever = 30 young players, 
10,84±0,79 years old and 16,87±0,85 IMC 
values; No Sever = 30 young players, 10,87±0,80 
years old and y 17,58±1,41 IMC values). The 
results shows that a 26,7% of  Sever´s Disease 
patient had a positive Jack test in right foot ver-
sus 10,0% of  non Sever´s Disease patient 
(p=0,181). While for left foot, a 33,3% of  Sever´s 
Disease patient had a positive Jack test versus 
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13,3% of  non Sever´s Disease patient (p=0,125). 
On the other hand, Lunge test for right foot show 
a significant difference (p<0,01) between Sever´s 
Disease patient (32,2±3,6) and non Sever´s 
Disease patient (40,5±4,1). At the same way, in 
left foot between Sever´s Disease patient 
(32,1±3,6) and non Sever´s Disease patient 
(39,2±4,4) with a significant difference (p<0,01). 
The ankle dorsiflexion restriction measured by 
Lunge test is related with an incidence of  Sever´s 
Disease. While, Jack test do not show a signifi-
cant relationship. 

Keywords: calcaneal apophysitis; soccer; 
Biomechanics; Lunge test; Jack test.  

 
Sumario 
1. Introducción, 2. Resultados, 3. Discusión. 

Bibliografía 
 
1-Introducción 
 
Una de las causas más comunes de dolor en el 

talón en jóvenes atletas es la talalgia de Sever o 
apofisitis calcánea. Esta condición ocurre gene-
ralmente antes o durante el pico de crecimiento 
acelerado en niños y niñas. Manifestándose en 
ocasiones poco después de comenzar a practicar 
un nuevo deporte o durante la sesión de entrena-
miento. Está asociada normalmente a deportes 
que impliquen correr y saltar, como por ejemplo 
el futbol(1). 

La apofisitis calcánea del calcáneo, dado el 
trastorno en la osificación endocondral, que 
viene provocado por una necrosis avascular del 
cartílago de crecimiento del este hueso(2). Esta 
patología fue descrita por el Doctor J. W. Sever, a 
causa de la detección de un dolor con sensibili-
dad localizada en la cara posterior del hueso cal-
cáneo en jóvenes físicamente activos, niños obe-
sos y adolescentes(3,4). 

 
La talalgia de Sever, es una enfermedad muscu-

lo esquelética común en niños, representando 
entre un 2 y un 16% de las consultas de medici-
na deportiva(5,6,7), presentándose como una 
condición limitante en edades comprendidas 
entre los 8 y 15 años(8,9,10). En la mayoría de 
los casos aparece de forma unilateral, un 51% de 
las veces, identificándose con el miembro domi-
nante, no siendo rara la afectación bilateral, pre-
sente un 49% de las ocasiones(11). Considerado 
como dolor de crecimiento, cumple muchas de 
sus características, entre ellas, el cese de la sen-
sación dolorosa una vez se ha completado la 
fusión del calcáneo, al final del desarrollo óseo 
del hueso, al término de la etapa de crecimiento 
corporal(12,13). 

Muchos de los problemas que aparecen en la 
población joven activa, están asociados a peque-

ños traumatismos y/o a estrés repetitivo, combi-
nado con una biomecánica anormal del pie y del 
miembro inferior(14). Otros las describen como 
un síndrome causado por sobreuso, debido a 
microtraumatismos repetitivos asociados a un 
incremento de la tracción sobre la apófisis, por 
una parte del tríceps sural y por otra parte de la 
fascia plantar. Acción, se cree, está ocasionada 
por la solicitación de ambos elementos, princi-
palmente el tríceps sural en acciones motrices 
como son la carrera y los saltos, muy demanda-
das en deportes como el fútbol(15,16,17,18,19). 

 
Por otro lado, también se ha observado que un 

periodo de rápida maduración puede derivar en 
la aparición de la talalgia de Sever. Ello se ha 
podido apreciar en jóvenes atletas que experi-
mentan un crecimiento acelerado, apareciendo 
en ellos desequilibrios músculo-tendinosos. 
Donde aumentarán la rigidez y la tensión de los 
grupos musculares, debido al retraso del des-
arrollo muscular frente al óseo que se produce 
más rápido6,20. Ello puede ser otra de las cau-
sas que lleven al aumento de la tracción y las 
fuerzas tensiles musculares sobre el calcáneo, 
por parte del tríceps sural(21). 

En relación con la biomecánica, Sever4 y 
Lewin22 establecieron que la apofisitis calcánea 
suele manifestarse con pie pronado. El 95% de 
los sujetos con enfermedad de Sever presentaron 
desequilibrios biomecánicos entre el antepié y el 
retropié varo(23). 

 
Generalmente, los niños con Sever, presentan 

dolor que se ha ido convirtiendo en autolimitante 
tras varias semanas de evolución(24,11). En la 
exploración física, la palpación con sobrepresión 
digital reproduce el dolor cuando se realizan 
sobre las zonas: medial, lateral, posterior y plan-
tar del talón. El dolor aumentará al provocar una 
flexión dorsal (FD) activa o pasiva, así como ante 
una flexión plantar activa contraresisten-
cia(24,8). 

La FD de tobillo en extensión de rodilla permite 
determinar la presencia de acortamiento de la 
musculatura posterior, mientras que, al realizarla 
con flexión de rodilla, permite descartar la pre-
sencia de un tope óseo entre astrágalo y tibia, 
que pudiera ser el culpable de la restricción de 
movimiento(16). 

El test de Lunge, es un protocolo de exploración 
utilizado en la literatura científica para valorar la 
restricción del rango de movimiento de la articu-
lación talo-crural durante la FD.  

Es un método utilizado rutinariamente por 
especialistas dedicados a tratar patologías de 
miembro inferior, principalmente para evaluar las 
causas y los efectos que una movilidad reducida 
puede tener en el desempeño normal de la mar-
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cha(25,26). Las últimas investigaciones sugieren 
que los test de medición del movimiento articular 
del tobillo con carga en apoyo, proporcionan una 
mayor validez intrae interexaminador (ICC O,97 – 
0,98)27. Siendo también una forma adecuada de 
valorar la longitud de los músculos gastrocnemio 
y sóleo(28,29). Se considera restricción cuando 
los valores son inferiores a 38-35º de FD30. 

 
Por otro lado, el test de Jack fue descrito por 

Ewen Jack(31). Esta maniobra, favorece la eleva-
ción del Hallux restaurando el arco longitudinal 
interno, así como la obtención de una postura 
estable del pie, siempre y cuando el hundimiento 
del arco interno se haya producido en la articula-
ción escafo-cuneana. Esta corrección lleva de 
forma automática a la solución del componente 
valgo a nivel de la articulación talo – navicu-
lar(31). 

 
En este instante el momento de fuerza neto que 

soporta el primer metatarsiano permiten la fle-
xión plantar (FP), lo que permite iniciarse al 
Mecanismo de Windlass, el metatarsiano realiza 
FP, disminuyendo la longitud de la fascia elevan-
do el arco y permitiendo que la primera articula-
ción metatarsofalángica vaya a FD. Suavizándose 
la fuerza compresiva concentrada en las superfi-
cies articulares, mediante el deslizamiento de 
estas(31,32). 

 
Puesto que el pie plano parece tener una rela-

ción con el desarrollo de la apofisitis calcánea, 
dado que incrementa la tensión de la fascia plan-
tar, la realización del test de Jack como método 
complementario para el diagnóstico de la talalgia 
puede resultar fundamental(4,33). 

 
La hipótesis de este estudio relaciona la inca-

pacidad de activar el mecanismo de Windlass 
durante la FD de la primera articulación metatar-
sofalángica y la limitación de la dorsiflexión de 
tobillo con la mayor incidencia de la patología 
denominada Talalgia de Sever. 

 
El objetivo de este estudio busca relacionar la 

limitación en la flexión dorsal de tobillo medida 
por medio del test de Lunge y la incorrecta acti-
vación del mecanismo de Windlass medido por 
medio del test de Jack con la presencia de la 
talalgia de Sever en jóvenes futbolistas. 

 
Material y métodos 
 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 

de la Investigación de la comunidad autónoma de 
Aragón (CEICA) emitiendo un dictamen favorable 
para la realización del proyecto con el acta nº 
01/2017. Además, fue requerido un consenti-

miento informado con autorización de los padres 
para que los niños pudieran formar parte de la 
muestra del estudio. 

Fueron seleccionados 60 niños varones con 
edades comprendidas entre los 7 y 10 años de 
edad que practicaban fútbol como actividad 
extraescolar con una frecuencia mínima de 2 
veces por semana. La muestra se clasifica en 30 
niños asintomáticos y 30 niños sintomáticos con 
dolor en la zona correspondiente con el núcleo de 
osificación secundario del calcáneo. 

 
Se registraron los datos demográficos de los 

participantes, incluyendo edad, altura, peso e 
índice de masa corporal (IMC). Rigurosamente 
tomamos como criterio de inclusión que los 
niños participantes en el estudio tuvieran un IMC 
normal, excluyendo a los niños con peso bajo 
peso o con sobrepeso. 

 
De forma aleatoria se realizaron los test de 

Jack y test de Lunge al total de la muestra. 
Ambos test han sido validados y están diseñados 
para realizarlos en bipedestación(34,35,36). 
Para realizar el test de Lunge se pedía al paciente 
que se colocase en una posición de bipedesta-
ción retrasase un pie hasta una posición confor-
table y se le instruía para la realizar la FD de tobi-
llo del pie adelantado midiendo con la aplicación 
móvil Tiltmeter (IntegraSoftHN – Carlos E. 
Hernández Pérez) los grados que alcanzaba la 
tibia en su parte anterior(37).  

 
Luego se realizaba el mismo protocolo para el 

otro miembro inferior, de esta forma se comple-
taron tres intentos. Mientras que, para el test de 
Jack, se pidió a los pacientes que se colocaran en 
una posición de bipedestación, se les instruyó 
para que no ayudaran con su contracción volun-
taria y se realizó la FD de la primera articulación 
metatarsofalángica, realizando tres intentos para 
cada lateralidad. Los investigadores evaluaron el 
estado del mecanismo de Windlass, determinan-
do negativo para los pies que si lo producían y 
positivo para los que no(38). 

 
En total se realizaron tres mediciones de cada 

test para obtener su resultado como media (SD) 
con el objetivo de analizar si estos test son capa-
ces o no de discriminar a los niños con Sever. 

Los datos obtenidos fueron sometidos a cálculo 
estadístico utilizando SPSS  Versión 22 para 
Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.) La nor-
malidad en la distribución de resultados fue ana-
lizada mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, indicando que si p<0,05 se concluye 
que la variable no tiene una distribución normal.  

Se analizaron los datos demográficos y el 
Lunge test para comparar la incidencia de la 
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patología mediante las pruebas estadísticas t-
student para muestras independientes. El análi-
sis de los resultados del test de Jack y su relación 
con la talalgia de Sever se evaluó analizando la 
significancia estadística mediante el test de 
Fisher. La significancia estadística se fijó en 
p<0.05. 

 
2-Resultados 
 
La tabla 1 muestra los datos descriptivos de la 

muestra del estudio. La media de edad para los 
niños con Sever es 10,84±0,79 años y para los 
niños sin Sever 10,87±0,80 años, no existiendo 
diferencias significativas (p=0,891) entre los gru-
pos en cuanto a edad. En cuanto a IMC, los valo-
res medios son: 16,87±0,85 para los niños con 
Sever y 17,58±1,41 para los niños sin Sever, no 
existiendo diferencias significativas (p=0,765) en 
los grupos en cuanto a IMC.  

 
Para los resultados del test de Jack en la mues-

tra encontramos que, en el pie derecho, el 26,7% 
de los niños con Sever tiene Jack test positivo 
frente al 10,0% de los niños sin Sever, pero esta 
diferencia entre los grupos no es estadísticamen-
te significativa (p=0,181) según el test de Fisher. 
En el pie izquierdo, el 33,3% de los niños con 
Sever tiene Jack test positivo frente al 13,3% de 
los niños sin Sever, pero esta diferencia entre los 
grupos no es estadísticamente significativa 
(p=0,125) según el test de Fisher. (Figura 1) 

 
Los resultados para el Lunge test muestran 

que, en el pie derecho, se observan diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,001) entre 
los pacientes con Sever y los pacientes sin Sever. 
Los valores medios del Lunge test en pie derecho 
son 32,2±3,6 y 40,5±4,1 respectivamente, infe-
rior para los pacientes con Sever. En el pie 
izquierdo, se observan diferencias estadística-
mente significativas (p<0,001) según el test de T 
de Student entre los pacientes con Sever y los 
pacientes sin Sever. Los valores medios del Lunge 
test en pie izquierdo son 32,1±3,6 y 39,2±4,4 
respectivamente, inferior para los pacientes con 
Sever. (Figura 2) 
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Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra.  
(IMC=índice de masa corporal; Sever = presencia de Talalgia de Sever; 

No Sever = no presencia de talalgia de Sever).

Figura 1. Pacientes que presentaban positivo en el 
Test de Jack, para las condiciones (Sever = pacien-
tes con la Talalgia de Sever; No Sever = pacientes 
sin Talalgia de Sever) y según la lateralidad (dere-

cho = pie derecho; izquierdo = pie izquierdo).

Figura 2. Grados de FD (Flexión dorsal) de tobillo 
de los pacientes, para las condiciones (Sever = 
pacientes con la Talalgia de Sever; No Sever = 

pacientes sin Talalgia de Sever) y según la laterali-
dad (derecho = pie derecho; izquierdo = pie 

izquierdo). * diferencias estadísticamente significa-
tivas (p<0,001) para ambas lateralidades.



3-Discusión 
 
La limitación en la FD de tobillo representa uno 

de las causas que aumentan el riesgo de lesión 
del miembro inferior40. Se ha relacionado esta 
limitación con patologías de rodilla y de cade-
ra41. En este estudio se ha identificado esta limi-
tación como un factor predisponente de la 
Talalgia de Sever, la realización del test de Lunge 
como método de evaluación de la dorsiflexión es 
una herramienta eficaz para valorar si existe una 
limitación(34,35). 

 
Los datos ofrecidos por este estudio manifies-

tan como los pacientes con talalgia de Sever tie-
nen menores grados de FD de tobillo que los 
pacientes sanos, esta limitación de FD ha sido 
descrita en la literatura científica como un factor 
a considerar, ya que el aumento de la rigidez y de 
la tensión por parte de la musculatura gastrosó-
lea sobre el calcáneo afecta a la posible inciden-
cia de la Talalgia de Sever(21). El dolor en talal-
gia de Sever se agrava a la palpación cuando lo 
sometemos a una FD activa o pasiva(24,8). 
Además, autores relatan que esta FD se verá limi-
tada en al menos 5º(42). 

 
El test de Lunge es un instrumento que valora 

la intervención que ejerce la musculatura del 
sóleo y el gastrocnemio en la restricción de la 
FD(28, 29). En la literatura científica no encon-
tramos resultados que relacionen valores inferio-
res a los normales en el test de Lunge con la inci-
dencia de la Talalgia de Sever. Los resultados de 
este artículo son los primeros en vincular valores 
inferiores en los grados de FD medidos con el 
Lunge test y la incidencia de la patología de la 
Talalgia de Sever. Estos resultados de restricción 
de los grados de libertad de movimiento en la FD 
van en consonancia con las investigaciones pre-
vias de Stess et al.(41) que relata perdidas de al 
menos 5º en la FD. 

 
Por otro lado, el test de Jack, según los datos 

de esta investigación muestra una tendencia 
correlacional pero que no supone una relación 
estadísticamente significativa con la incidencia 
en la Talalgia de Sever. Parece destacable reseñar 
que existió un porcentaje mayor de jóvenes en el 
grupo de Sever que presentaban valores positivos 
en el test de Jack.  

 
La relación que existe entre el pie plano que 

incrementa la tensión de la fascia plantar en la 
fase de medio apoyo(42) y el desarrollo de apofi-
sitis calcánea fue descrita por Sever(4) en 1912 
y por Hausser(33) en 1939. Además, el pie plano 
tiene como característica la dificultad en la acti-
vación del mecanismo de Windlass(32). 

En conclusión, la restricción de la FD medida 
por medio del test de Lunge ha demostrado tener 
una relación con la incidencia de la Talalgia de 
Sever y supone una herramienta válida y de sen-
cilla aplicación en clínica, que los podólogos pue-
den poner en práctica para determinar posibles 
patologías del miembro inferior. 

El test de Jack, a pesar de mostrar una tenden-
cia en la relación con la Talalgia de Sever, no 
muestra una relación estadísticamente significa-
tiva de su incidencia. Este estudio no muestra 
hallazgos estadísticamente significativos. Por lo 
que son necesarios más estudios de investiga-
ción para descartar su posible relación. 

 
Los autores declaran no tener ningún tipo de 

interés económico o comercial.  
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