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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 sindrome de estrés tibial medial (SETM) es
una lesién de sobreuso por estrés mecéanico, 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 padecian SETM y 15 controles.
Se trata de un estudio observacional en el que se
obtuvieron las huellas baropodométricas de los
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participantes, caminando sobre una plataforma
de presiones. Se cuantificé la presion plantar
media y la integral presiéon/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 presién plantar
media muestran diferencias estadisticamente
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 estadisti-
camente significativas para la variable integral
presién/tiempo en ambos grupos (p=0,327 para
pie izquierdo y p=0,300 para pie derecho).

Conclusiones

Segln nuestro estudio, los resultados obteni-
dos concluyen que el SETM se ocasiona con
mayor frecuencia en personas con una disminu-
cién significativa de la presion plantar en la cabe-
za del primer metatarsiano medida en platafor-
ma baropodométrica. Consideramos que son
necesarios mas estudios que evidencien esta
relacién biomecanica mediante plantillas instru-
mentadas.

Palabras Clave: sindrome de estrés tibial
medial, pie, tibia, cinética.
Received: 11 May 2017; Acept: 1 August 2017.

Conflictos de Interés
Ninguno Declarado.

Fuentes de Financiaciéon
Podoactiva

Introduccién

El sindrome de estrés tibial medial (SETM) o
periostitis del musculo tibial posterior, se docu-
mentd por primera vez en 1948 por Pearson et
al. y fue descrito como sindrome en 1982 por
Mubarak et al. (1-3). Es una lesiéon de sobreuso
por estrés mecanico, caracterizada por un dolor
difuso, de caréacter agudo e intenso y frecuente-
mente incapacitante para realizar actividad fisica
(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 patologia esta relacio-
nada con actividades como caminar o correr
(4,6,7). Tiene mayor incidencia en individuos de
condicién fisica activa. El porcentaje de aparicién
en atletas oscila de un 49% a un 35% y representa
entre 13,2% vy 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
recuperaciéon para la resoluciéon de SETM oscila
entre 4 semanas a 18 meses de recuperacién en
los casos mas graves (2).

Los individuos que manifestaron SETM son
altamente susceptibles de volver a padecer la
lesion, especialmente aquellos que realicen un
entrenamiento inadecuado, bien sea por sobre-
entrenamiento, por el tipo de superficie o una
técnica de carrera deficiente (7). Ademas, desta-
car que las alteraciones en la alineacién del con-
junto pie-tibia pueden impedir que la tibia no sea
capaz de adaptarse a la tensién que se transmi-
te sobre ella durante el funcionamiento del mus-
culo esquelético en el paso, lo que provocara
estrés y dolor (4,7). Son muchos los factores
predisponentes a la aparicién del SETM: la mor-
fologia arqueada de la tibia (varismo tibial), pro-
blemas de osteopenia, un aumento de la solici-
tacién y trabajo muscular o un acortamiento de
la musculatura implicada son condicionantes a
sufrir SETM y son agravantes de la sintomatolo-
gia si la patologia ya se manifiesta (2,5,6,9-11).

Existen varias hipétesis para explicar la lesion
de estrés tibial medial. Una de ellas se enfoca en
los momentos de flexion de la tibia (5,12).
Ciertos autores a través de estudios con técnicas
de imagen y biopsias 6seas, han demostrado que
la flexiéon de la tibia ante una actividad fisica
repetida y continuada en el tiempo, genera ten-
siones elevadas y provoca una adaptacion de
este hueso, que tiene como consecuencia un
mayor arqueamiento tibial (3,12). Esta lesioén,
supondrfa mayores momentos de flexion tibial
en las zonas donde las fuerzas musculares de
insercién son mayores, aproximadamente en la
unién de los tercios medio y distal, donde el
dolor se suele reflejar (3,5,9,12).

La propuesta de una etiologfa mecénica para
el SETM, es por la que actualmente se esta
decantando la comunidad cientifica. La hipétesis
hace referencia a un excesivo valgo tibial o “ben-
ding tibial”. En ingenierfa es bien conocido el
hecho de que la aplicacién de fuerzas de sobre-
carga axial sobre una estructura relativamente
larga y estrecha van a producir fuerzas de ten-
sién y compresién y por tanto flexién (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 direccion de las fuerzas de reaccién del suelo
(FRS), las cuales toman orientacién lateral con-
tribuyendo al aumento del valgo tibial (figura 1)
(13).
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Figura 1. Representacion grafica de la patomecanica del SETM

Por su parte, la otra hipétesis para explicar
SETM afirma que la traccién 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 ubicacién, pueden ser
los responsables de la aparicién sintomatolégica
del SETM (5,14). En dichos estudios, se han
implicado a los musculos flexores plantares que
se insertan en la tibia, concretamente a los
haces de fibras del mudsculo tibial posterior
como fuente principal de esta traccién patolégi-
ca por contraccién repetitiva, implicando tam-
bién al conjunto muscular gastrocnemios-séleo y
al musculo flexor largo de los dedos como cau-
santes (5,8,14,15).

Existen una serie de autores que puntualizan
que puede darse una combinacién de ambas teo-
rfas 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 contraccién de los
vientres musculares de gastrocnemios y séleo en
la parte posteromedial, asi como del mudsculo
tibial posterior en la parte mas medial, propician
a momentos tibiales de flexién exacerbados que
pueden dar lugar a una periostitis o a un edema
subcutaneo en el borde medial del tercio medio
y/o distal tibial (5,8,14) En los casos mas gra-
ves, se puede llegar a provocar micro fisuras en
esta zona que pueden verse agravadas con fisu-

ras de mayor tamafo, incluso fracturas tibiales si
las fuerzas de traccién son lo suficientemente
grandes o si existe una desmineralizacién ésea o
una falta en la maduracién 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-
teristicas cinematicas del pie y el tobillo con res-
pecto a la amplitud de movimiento articular en
direccion plantar que puede dar lugar a la pato-
logia en cuestion (8,17).

Como hipétesis de este estudio planteamos
que existen diferencias significativas en los
resultados baropodométricos de la cabeza del
primer metatarsiano en los participantes con
SEMT vy 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
especificos son calcular la diferencia de la mag-
nitud de la presion plantar media en sujetos con
SETM vy sujetos sin patologia y calcular la dife-
rencia de la magnitud de la integral
presién/tiempo en la primera cabeza metatarsal
en sujetos con SETM y sujetos sin patologia, para
evidenciar la relacién de la aparicién del SETM
con la cinética.

Material y Métodos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Investigaciéon de la Comunidad Auténoma
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de Aragén (CEICA) emitiendo un dictamen favo-
rable para la realizacién del proyecto con el acta
n® 04/2017. Se siguieron los principios éticos y
normas de la declaracién de Helsinki de 1975
revisada por Gltima vez en Sedl en el afio 2013
(18). Se mantuvieron los principios de confiden-
cialidad y autonomia de la persona, mediante la
solicitud del consentimiento informado.

Para la realizacién de este estudio piloto se
selecciond una muestra de 30 sujetos. EI grupo
de casos que padecian 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 tenfan una edad comprendida entre 25 y
30 aflos con una media de 27.06%+1,83 arios. El
SETM fue diagnosticado en clinica por un podé-
logo especialista en biomecanica y los sujetos
que conformaban el grupo de casos habfan
experimentado sintomas durante al menos dos
meses.

Se registraron los datos demogréaficos de los
participantes incluyendo edad, sexo, peso, altu-
ra, indice de masa corporal (IMC), nimero de
calzado (punto francés) y el indice de postura del
pie (IPP) (19), el cual es una herramienta clinica
diagnéstica, cuya finalidad es cuantificar el
grado de posicién neutra, pronada o supinada
del pie. Se consider6 como criterio de inclusién
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 patologia.

Se midi6 la presiéon plantar en dinamica 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 medicion
de la plataforma presenta una alta fiabilidad
(21). A través del software de la plataforma se
obtuvo la presién media plantar y la integral pre-
sién/tiempo de la primera cabeza metatarsal.

La plataforma posee dimensiones
490x490x5mm, 4096 sensores capacitivos cali-
brados, con un tamafo de sensor de 7,6 x 7,6
milimetros con una frecuencia de muestreo de
200 Hz (22). En total se registraron 3 medicio-
nes para cada pie en cada sujeto y se promedié
la presién 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 definicién de zonas de estudio que
ofrece el software de la plataforma (Figura 3).
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Figura 2. Ejemplo de huellas baropodométricas
de todos los sujetos.
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Figura 3. Sectorizacion de la huella plantar
mediante software Footwork Pro®

El analisis de los datos se realiz6 mediante el
paquete estadistico SPSS 22.0 para Windows
(SPSS Ibérica, Madrid, Espafia). La normalidad
en la distribucién de los resultados para los
datos demogréficos, presiones medias e integral
presién/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 distribucién normal. Se
analizaron la presiéon media plantar de las hue-
llas baropodométricas y la integral presion/tiem-
po de la primera cabeza metatarsal mediante la
prueba estadistica t-student para muestras inde-
pendientes.

Para todos los test la significacion estadistica
se fij6 en p < 0,05. Se tuvo en cuenta la igualdad
de varianzas mediante la prueba de Levenne.
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Resultados

El anélisis en la distribucién de los datos,
mediante la prueba de Shapiro-Wilk muestra un
comportamiento normal para todas las variables
comportandose como una muestra homogénea
para todos los sujetos. La tabla 1 muestra los
resultados del anélisis de los datos demografi-
cos que forman la muestra del estudio, no exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas
en las variables demogréaficas 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 anélisis en la distribucién de los datos de la
presion plantar media y la integral presion/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 presiéon 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 presiéon 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 estadisticamente significativas
(p<0.05) para la presién 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
presién/tiempo son 9,53+ 1,84 9% para pie dere-
choy 9,6 + 1,79 % para pie izquierdo en los suje-

Tabla 1. Analisis de las diferencias de datos demograficos

mediante T-student.

: Coniroles fn=15) Caves fu=151
Variahles Media + 5D Media + 5D
Edad 21kE 194 T33=1.17
Pero (Kgi 63,86+ 731 63,13 =317
Altaera fewrl 168 & 4,14 1672w 5,30
e 1258201 ¥2,50 = 147
Talla calzoda 39Tizl98 3026=24
s Foadn
FFi 16=1.29 -293 = 1,27

Abreviatores: {(INC: indice d¢ masa corponad; IFF: indice de fomcion Jel pie)

Tabla 2. Media y desviacién estandar de pie
izquierdo y pie derecho del grupo control y
casos para la variable presién media.
Valor de t-student (p<0,05).

Integral presion/tiempo Integral presion/tiempo
1° CMTT Pie derecho 1° CMTT Pie izquierdo
Media + 5D Media + 5D
Controles 953£184 961,79
Cases 9392 9.73£3,61
t-student 0,300 0327

Abreviaturas: (CMTT: Cabeza metatarsaf)

CONTROLES

CASOS

Figura 4. Presién plantar media del primer
metatarsiano por grupos y pies (kPa en grupo
control y patolégico).

tos sin SETM. Para los sujetos con SETM la
media es de 943,92 9% 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
estadisticamente significativas (p<0.05) para la
integral presion/tiempo de las huellas baropodo-
métricas en la primera cabeza metatarsal, entre
los sujetos sin SETM y los sujetos con SETM.
(Tabla 3).

Discusién
En el presente trabajo
i o hgmos 'evalugdo. si .eX|sten
Media + 5D e, diferencias significativas al
T 5 comparar en una plataforma
_ de presiones FootWork Pro®
=Rl i (20) la cabeza del primer
167,605 4,50 0,63 metatarsiano en sujetos sanos
M34a202 0,926 y en sujetos que padecen
SEMT. En base a los resulta-

3950217 0,564 .
dos obtenidos de las mues-

066 = 263 0,001

tras estudiadas, observamos
que se ha conseguido demos-
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Tabla 3. Media y desviacion estdndar de pie
izquierdo y pie derecho del grupo control y
casos para la variable integral presién/tiempo.
Valor de t-student (p<0,05).

Presion media 1° CMTT Presion media 1° CMTT
Pie derecho Pie izquierdo
Media £ 5D Media + §D
Controles | 131,2+36,72 136,53 £36,34
Casos 78064233 84 86+3458
t-student 0,001 0,001

Abreviaturas: (CMTT: Cabeza metatarsal)

trar uno de los objetivos especificos 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-
sién en los sujetos sanos que en los sujetos con
SETM. Estos ultimos presentan un mayor grado
de supinacién atendiendo a los resultados obte-
nidos en el IPP, lo que resulté estadisticamente
significativo en comparacién con el grupo con-
trol (p=0,001).

En cuanto al segundo objetivo especifico que
se ha estudiado, la integral presién/tiempo de
los dos grupos, la hipétesis 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 comparacién del porcentaje de
tiempo total del paso en el que el primer meta-
tarsiano contacta con el suelo.

En relacién a una explicacién que fundamente
los resultados de la hip6tesis expuesta, son
muchos los autores que hacen especial hincapié
en la importancia de la caida del hueso navicu-
lar o escafoides, intimamente ligado al movi-
miento de pronacién, como principal factor pre-
disponente y/o desencadenante a padecer
SETM (2,4,8,16,17).

Si la velocidad de la caida navicular aumenta,
puede ser indicativo de una menor eficiencia
muscular en la desaceleraciéon del movimiento
de flexiéon plantar, eversién y adduccién del ASA,
que se traduce en un aumento de la velocidad de
pronacion (8,14,17,23). Una caida del pie muy
brusca en pronacién va a provocar una activaciéon
muy rapida con una mayor tensién y trabajo
muscular por parte de la musculatura inversora
y/0 antagonista a la pronacién (5,12,15). Esto
provocara que el trabajo muscular sea mayor asf
como las fuerzas mecanicas que se transmiten a
través de la tibia induzcan a una mayor traccion
de las fibras que se adhieren al periostio tibial
(5,14,15,24).

En este sentido, los momentos de pronacién
excesivos de la articulacién subastragalina
durante la fase propulsiva de la marcha van a
aumentar la movilidad articular del pie, perdien-
do asi la capacidad de comportarse como una
palanca rigida que permita de una forma correc-
ta la propulsién y progresién del paso (25- 29).
De esta forma, el musculo 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 funcién plantarflexora
(25,29,30). A este modelo patomecéanico, debe-
mos de sumarle que las FRS en la dltima fase del
proceso de la marcha producen una dorsiflexiéon
e inversién del primer metatarsiano, destacado
entre las demas estructuras del primer radio
(11,25,26).

En base a la anterior explicacién biomecanica,
podemos evidenciar la relacién directa entre el
aumento patolégico de pronacién del ASA y la
produccién del SETM. De igual manera, la rela-
cién entre el exceso de pronaciéon y la insuficien-
cia de apoyo en la cabeza del primer metatarsia-
no es notable, y basandonos en que los resulta-
dos obtenidos de la presiébn media de ambas
cohortes estudiadas en plataforma de presiones
son significativos, podemos poner de manifiesto
la relacién de la falta de presién en la primera
cabeza metatarsal y el SETM. Por lo tanto, seria
este otro factor indicativo mas a tener en cuenta
en la produccién mecanica del SETM.

A pesar de que también sospechabamos que
el tiempo de apoyo en el primer metatarsiano iba
a tener una diferencia significativa en los dos gru-
pos de estudio, se mostré una tendencia a
menor tiempo de apoyo en los sujetos con
SETM en comparacién a los sujetos sanos, aun-
que sin ser llegar a ser estadisticamente 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-
sibn 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 presién plantar media
bajo la primera cabeza metatarsal, obteniendo
un resultado de normalidad de 227 KPa.
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En nuestro estudio hemos obtenido unos valo-
res diferentes en los sujetos sin patologia de
SETM, pero no hemos tenido en cuenta que el
pie no tuviera una pronacién o supinacién pato-
l6gica que pueda generar variaciones de la pre-
sién plantar de la primera cabeza metatarsal.
Ademas también debemos de considerar las
posibles diferencias en los resultados de presién
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 disminucién de presién plantar en la
primera cabeza metatarsal en los sujetos que
padecen SETM.

Conclusiones

Segln nuestro estudio, podemos concluir que
existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las presiones baropodométricas de la
primera cabeza metatarsal entre los sujetos con
SETM vy los sujetos sanos.

En cuanto a la presién plantar media de la pri-
mera cabeza metatarsal, existen diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos, pudiendo afir-
mar que la falta de presién bajo la primera cabe-
za metatarsal es un factor indicativo y predispo-
nente en la produccién del SETM.

Por el contrario, no existe una relacién signifi-
cativamente estadistica entre la integral pre-
sién/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 mas estudios que evidencien
esta relacién biomecéanica y resultaria interesan-
te valorar la presién plantar de la primera cabe-
za metatarsal en los tratamientos ortopodolégi-
cos aplicados a pacientes con SETM a través de
plantillas instrumentadas, pudiendo asi analizar
el gesto deportivo del pie en la carrera desde un
punto de vista baropodométrico.

Como limitacién 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 insercién de
la fascia en el calcaneo. Tipicamente, el paciente
describe dolor al inicio del dfa con la deambula-
cién y aumento del mismo a la palpacién. La eco-
grafia complementa e incluso confirma el diag-
néstico, y ademas sirve como guia para determi-
nados tratamientos cuando las medidas conser-
vadoras no dan resultado.

Palabras clave: Fascitis; Ecografia; Calcaneo
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

INTRODUCCION
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(l). La fascia plantar es una estructura de
tejido fibroso que une el borde inferior del calca-
neo con la cabeza de los metatarsianos y forma
el arco plantar del pie. Sus fibras se contindan
con las del paratendén de Aquiles a través de una
banda delgada correspondiente al periostio del
calcéneo.

La fascitis normalmente se produce por una
sobrecarga de la insercién de la fascia plantar en
el borde inferior del calcaneo, siendo rara la rotu-
ra de esta. La edad més frecuente de presenta-
cién oscila entre los 40 y los 60 afios en la pobla-
cién general, con un pico mas joven en corredo-
res(1). El diagnéstico es clinico y ecogréfico,
siendo el engrosamiento de la fascia plantar, en
su origen o en forma de tumefaccién fusiforme
mas distal, indicativo de alteraciones patolégi-
cas(2). El tratamiento inicial es conservador,
mediante reposo, estiramientos y tratamiento
antinflamatorio, pero puede llegar a requerir
cirugfa.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un hombre de 37 afos,
con sobrepeso y sin otros antecedentes persona-
les ni familiares de interés, que acudié a la con-
sulta de Medicina Familiar y Comunitaria porque
sufria desde hacfa tiempo dolor en la fascia plan-
tar izquierda, por la mafiana al inicio de la deam-
bulacién y con la actividad fisica intensa.

Tras realizar una exploracién fisica, se comple-
t6 el estudio mediante una ecografia y se le diag-
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nosticé 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 permitié confir-
mar el diagnéstico. En el corte transversal tam-
bién se pudo observar dicho aumento de grosor,
de 6,2 mm (figura 2). Se realizé una infiltracion
de corticoides eco-guiada con la que el paciente
obtuvo mejorfa.

DISCUSION

La fascitis plantar es una patologia multifacto-
rial que deriva de la inflamacién de la aponeuro-
sis que recorre longitudinalmente todo el pie.
Estudios recientes indican que puede tratarse
mas bien de una fasciosis, dada la cronicidad de
la enfermedad y la evidencia histolégica de dege-
neracion y necrosis del colageno, asi como de
desestructuraciéon del tejido fibroso(l), aunque
puede desarrollarse también tras el ejercicio
intenso de manera aguda(3). Los sintomas sue-
len persistir meses e incluso afios(4).

Cursa con dolor en la cara infero-medial del
talén, que se acentda al iniciar el movimiento.
Puede haber dolor a la palpacién de la insercién
calcanea en un talén de apariencia normal(3).
Este puede aumentar con la dorsiflexién forzada
del primer dedo del pie, manteniendo el tobillo
en posicién neutra, siendo esta maniobra muy
especifica, pero poco sensible (discretamente
mayor con el pie en carga).

La presencia de un espolén calcaneo carece de
valor diagnéstico, ya que solo alrededor del 5%
de los pacientes con espolén manifiestan dolor
en el talén(1). Es importante estar siempre aten-
to a los signos de alarma: dolor nocturno, defor-
midades, antecedente de traumatismo, lesiones
cutaneas o disminucién de pulsos.

La radiografia simple y las pruebas de labora-
torio se deben reservar para los casos de fuerte
sospecha de otro diagnéstico; es decir, aquellos
pacientes que no mejoran lo esperado después
del tratamiento inicial o que presentan una histo-
ria clinica o una exploracién fisica anémalas. La
ecograffa nos ayuda a evaluar el grado de afecta-
cién en caso de fascitis y a realizar un diagnésti-
co diferencial con otros procesos que exigen un
estudio mas amplio3. Ademas, es posible hacer
un seguimiento del paciente mediante el registro
de las exploraciones.

El diagnéstico diferencial habria que llevarlo a
cabo con la bursitis subcalcanea, las fracturas
calcaneas por estrés, el sindrome de la almoha-
dilla calcanea o el dolor neuropatico; todas estas
entidades son menos frecuentes. Es importante

Figura 1. Corte ecografico longitudinal en el que se
aprecia la fascia izquierda engrosada y relativamen-
te hipoecogénica en comparacién con la derecha.
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Figura 2. Corte ecogréfico transversal en el que se
aprecia el aumento de grosor de la fascia izquierda
en comparacién con la derecha en comparacién con
la derecha.

distinguirla de las entesopatias, formando parte
de alguna enfermedad sistémica, como las
espondiloartritis(4), que debe sospecharse sobre
todo si es bilateral. Tampoco se deberian olvidar
las artropatias por depédsito de cristales, en las
que no solo afectan a la articulacién, sino que
también producen depdésitos tendinosos.

El tratamiento inicial es conservador, y consiste
en reposo de la actividad fisica, fisioterapia con
ejercicios de estiramiento, calzado con suela de
goma o silicona, hielo local y farmacos antinfla-
matorios. No se dispone de estudios que evallen
la eficacia del vendaje funcional, aunque se
puede emplear con el objetivo de aumentar el
arco plantar y asf relajar la fascia(5). En aquellos
casos que no responden, suele ser eficaz una
infiltracién con corticoide local, que puede reali-
zarse guiado por ecografia.

Las principales complicaciones de la adminis-
tracién local de corticoides, aunque infrecuentes,
son la rotura de la fascia y la atrofia de la almo-
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hadilla grasa del tal6n4. En caso de rotura, la cli-
nica serfa mas brusca e intensa, acompafiandose
de edema e inflamacién local.

Para la exploracién ecografica, utilizaremos
una sonda lineal de alta frecuencia, con el
paciente en decubito prono y los pies colgando
por el borde de la camilla. Realizaremos un corte
longitudinal fundamentalmente y nos centrare-
mos en la insercién de la fascia en la parte infe-
rior del calcaneo.

Su aspecto ecogréfico 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 insercién calcanea, medido en
corte longitudinal. La insercién en la tuberosidad
calcanea de la fascia puede aparecer hipoecoica
por efecto de la anisotropia, 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 mayoria de los pacientes, cerca de
su insercion en el tubérculo interno del calca-
neo4. Los principales signos patolégicos 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 definicién 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 degeneracién local. En el 409 de los pacien-

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

La ecograffa tiene un papel definitivo en el tra-
tamiento de la fascitis plantar porque permite
guiar la inyeccién local de corticoides, entre
otros procedimientos. De esta manera, suele ser
mas eficaz que guiada por palpacién, aparte de
que se reduce el riesgo de rotura de la fascia
inducida por corticoides, asi como de atrofia
grasa de la regién plantar(4).

BIBLIOGRAFIA

1. Rubira Lépez DJ, Herreros Juarez S. ;Tiene
una fascitis plantar? AMF. 2016;12(6):341-4.

2. Kim C, Hook PT, Kissin E. Articulaciones. En:
Ecografia a pie de cama. Fundamentos de la eco-
grafia clinica. Barcelona: Elsevier; 2016. p. 299-
323.

3. Sénchez Barrancos IM, Rodriguez Salvador
JJ. Escenarios de la ecografia clinica musculoten-
dinosa. En: Escenarios clinicos de la ecografia en
medicina familiar. Barcelona: Congresos y
Ediciones semFYC; 2016. p. 117-37.

4. Bianchi S, Martinoli C. Pie. En: Ecografia
musculoesquelética. Madrid: Marban Libros;
2011. p. 805-7.

5. Traumatologia de partes blandas. Miembro
inferior. Tobillo y pie: Fascitis plantar. AME
2008;4(5) 278-92.

Revista Digital y Gratuita

evstapodologia

-COI'm
>>> 2005 >>> 2023 = 18 anos >>>

Web

www.revistapodologia.com
>>> 1995 >>> 2023 =

28 anos online >>>

www.revistapodologia.com 15



Iha PODO X @

dermocosmeéticos \ . ki
\ 1 Y AKX
Indicado para quem i I\
\ sofre com odor nos pés, ONICOUNH# im 7]
causado por fungos ou - i
/ excesso de sudorese
ONICOUNHA

ANy Eex
%,
”

°9
. L ims = s
A § orign ™ ONicount
g PRODUIO‘. ; >

VEGANO

(desidrose). 30m

o°u,a

2 &
SOLUCAO SAUDAVEL o
EM TRATAMENTO N~
PODOLOGICO.

Turmas especiais
aos fins de semana.

Solugdo

antisséeptica,

antifdngica,

antibacteriana

e cicatrizante

CURSO
TECNICO EM
PODOLOGIA
A saude

dos pés em
suas mados

Desenvolvido para TER TR

atuar no tratamento de e

Podologia e Estética. '? 47 3037.3068
\‘ www.inainstituto.com.br

o1 INSTITUTO

Bom Retiro // Blur /1 sC




Relacién de Lunge y Jack Test en la apéfisis calcanea
(Talalgia de Sever) en futbolistas jovenes.

Javier Alfaro Santafé-1, Antonio Gémez Bernal-2, José-Victor Alfaro Santafé-3*, Carla Lanuza -
Cerzécimo-4, Victor-Luis Escamilla Galindo-5 y Alejandro-Jesis Almenar Arasanz-5.

1. Diplomado en Podologia. Master Oficial en Gerontologia Social (UNIZAR) javieralfaro@podoactiva.com
2. Diplomado en Podologia. Master Oficial investigacién en Podologia (URJC) antoniogomez@podoacti-

va.com

3. Diplomado en Podologia. Master Oficial en Gerontologia Social (UNIZAR) victoralfaro@podoactiva.com
4. Diplomado en Podologia. Master Oficial en Gerontologia Social (UNIZAR). Doctora por la Universidad

Europea de Madrid carlalanuza@podoactiva.com

5. Graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte. victorescamillagalindo@gmail.com
6. Graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte. aj.almenar@gmail.com
*Direccién de correspondencia: Antonio Gémez Bernal. Edificio Podoactiva. Parque Tecnolégico Walqa,

Ctra. N330a Km 566, 22197 Cuarte, Huesca.

Resumen

La talalgia de Sever o apofisitis calcanea ocurre
generalmente antes o durante el pico de creci-
miento acelerado en niflos y nifias. En ocasiones
se presenta al practicar un nuevo deporte que
implique desplazamientos y saltos como el fat-
bol. Fue descrita por el Doctor J. W. Sever, a
causa de la deteccion de un dolor con sensibili-
dad localizada en la cara posterior del hueso cal-
céneo en jovenes.

El objetivo de este estudio es relacionar la inci-
dencia de la talalgia de Sever con la restriccion
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 jévenes divididos
en dos grupos (Sever = 30 jovenes, de
10,84%0,79 afios y 16,87+0,85 de IMC; No Sever
= 30 j6venes, 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 nifios con
Sever frente al 10,0% de los nifios sin Sever
(p=0,181). Mientras que, para el pie izquierdo, el
33,3% de los nifios con Sever tiene el test de
Jack positivo frente al 13,3% de los nifios 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 nifios con Sever (32,2+3,6)
y los nifios sin Sever (40,5%4,1).

Lo mismo ocurre para el pie izquierdo, nifios
con Sever (32,1+3,6) y sin Sever (39,2+4,4) con

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

Palabras clave: Talalgia de Sever;
Biomecanica; Lunge test; Jack test.

Futbol;

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 soccet. 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;
Biomechanics; Lunge test; Jack test.

soccer;
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1-Introduccion

Una de las causas mas comunes de dolor en el
talén en jévenes atletas es la talalgia de Sever o
apofisitis calcanea. Esta condicién ocurre gene-
ralmente antes o durante el pico de crecimiento
acelerado en nifios y nifias. Manifestandose en
ocasiones poco después de comenzar a practicar
un nuevo deporte o durante la sesién de entrena-
miento. Estad asociada normalmente a deportes
que impliquen correr y saltar, como por ejemplo
el futbol(1).

La apofisitis calcanea del calcaneo, dado el
trastorno en la osificacién endocondral, que
viene provocado por una necrosis avascular del
cartilago de crecimiento del este hueso(2). Esta
patologfa fue descrita por el Doctor J. W. Sever, a
causa de la deteccion de un dolor con sensibili-
dad localizada en la cara posterior del hueso cal-
céneo en jévenes fisicamente activos, nifios obe-
sos y adolescentes(3,4).

La talalgia de Sever, es una enfermedad muscu-
lo esquelética comun en nifios, representando
entre un 2 y un 16% de las consultas de medici-
na deportiva(5,6,7), presentdndose como una
condicién limitante en edades comprendidas
entre los 8 y 15 afios(8,9,10). En la mayoria de
los casos aparece de forma unilateral, un 519 de
las veces, identificAndose con el miembro domi-
nante, no siendo rara la afectacién bilateral, pre-
sente un 499, de las ocasiones(11). Considerado
como dolor de crecimiento, cumple muchas de
sus caracteristicas, entre ellas, el cese de la sen-
sacién dolorosa una vez se ha completado la
fusién del calcaneo, al final del desarrollo 6seo
del hueso, al término de la etapa de crecimiento
corporal(12,13).

Muchos de los problemas que aparecen en la
poblacién joven activa, estan asociados a peque-

flos traumatismos y/o a estrés repetitivo, combi-
nado con una biomecanica anormal del pie y del
miembro inferior(14). Otros las describen como
un sindrome causado por sobreuso, debido a
microtraumatismos repetitivos asociados a un
incremento de la traccién sobre la apé&fisis, por
una parte del triceps sural y por otra parte de la
fascia plantar. Accién, se cree, esta ocasionada
por la solicitacién de ambos elementos, princi-
palmente el triceps sural en acciones motrices
como son la carrera y los saltos, muy demanda-
das en deportes como el futbol(15,16,17,18,19).

Por otro lado, también se ha observado que un
periodo de rapida maduracién puede derivar en
la aparicién de la talalgia de Sever. Ello se ha
podido apreciar en jévenes atletas que experi-
mentan un crecimiento acelerado, apareciendo
en ellos desequilibrios musculo-tendinosos.
Donde aumentaran la rigidez y la tensién de los
grupos musculares, debido al retraso del des-
arrollo muscular frente al 6éseo que se produce
mas rapido6,20. Ello puede ser otra de las cau-
sas que lleven al aumento de la tracciéon y las
fuerzas tensiles musculares sobre el calcaneo,
por parte del triceps sural(21).

En relacién con la biomecénica, Severd y
Lewin22 establecieron que la apofisitis calcénea
suele manifestarse con pie pronado. El 95% de
los sujetos con enfermedad de Sever presentaron
desequilibrios biomecanicos entre el antepié y el
retropié varo(23).

Generalmente, los nifios con Sever, presentan
dolor que se ha ido convirtiendo en autolimitante
tras varias semanas de evolucion(24,11). En la
exploracién fisica, la palpacién con sobrepresién
digital reproduce el dolor cuando se realizan
sobre las zonas: medial, lateral, posterior y plan-
tar del talén. EI dolor aumentaré al provocar una
flexion dorsal (FD) activa o pasiva, asi como ante
una flexién plantar activa contraresisten-
cia(24,8).

La FD de tobillo en extensién de rodilla permite
determinar la presencia de acortamiento de la
musculatura posterior, mientras que, al realizarla
con flexién de rodilla, permite descartar la pre-
sencia de un tope 6seo entre astragalo y tibia,
que pudiera ser el culpable de la restriccién de
movimiento(16).

El test de Lunge, es un protocolo de exploracién
utilizado en la literatura cientifica para valorar la
restriccién del rango de movimiento de la articu-
lacion talo-crural durante la FD.

Es un método utilizado rutinariamente por
especialistas dedicados a tratar patologias de
miembro inferior, principalmente para evaluar las
causas y los efectos que una movilidad reducida
puede tener en el desempefio normal de la mar-
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cha(25,26). Las ultimas investigaciones sugieren
que los test de medicién del movimiento articular
del tobillo con carga en apoyo, proporcionan una
mayor validez intrae interexaminador (ICC 0,97 -
0,98)27. Siendo también una forma adecuada de
valorar la longitud de los musculos gastrocnemio
y s6leo(28,29). Se considera restriccién cuando
los valores son inferiores a 38-35° de FD30.

Por otro lado, el test de Jack fue descrito por
Ewen Jack(31). Esta maniobra, favorece la eleva-
cién del Hallux restaurando el arco longitudinal
interno, asi como la obtencién de una postura
estable del pie, siempre y cuando el hundimiento
del arco interno se haya producido en la articula-
cién escafo-cuneana. Esta correccién lleva de
forma automatica a la solucién del componente
valgo a nivel de la articulacién talo — navicu-
lar(31).

En este instante el momento de fuerza neto que
soporta el primer metatarsiano permiten la fle-
xion plantar (FP), lo que permite iniciarse al
Mecanismo de Windlass, el metatarsiano realiza
FB disminuyendo la longitud de la fascia elevan-
do el arco y permitiendo que la primera articula-
cién metatarsofalangica vaya a FD. Suavizadndose
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-
cion con el desarrollo de la apofisitis calcanea,
dado que incrementa la tensiéon de la fascia plan-
tar, la realizacién del test de Jack como método
complementario para el diagnéstico de la talalgia
puede resultar fundamental(4,33).

La hipotesis de este estudio relaciona la inca-
pacidad de activar el mecanismo de Windlass
durante la FD de la primera articulacién metatar-
sofalangica y la limitaciéon de la dorsiflexién de
tobillo con la mayor incidencia de la patologia
denominada Talalgia de Sever.

El objetivo de este estudio busca relacionar la
limitacién en la flexiéon dorsal de tobillo medida
por medio del test de Lunge y la incorrecta acti-
vaciéon del mecanismo de Windlass medido por
medio del test de Jack con la presencia de la
talalgia de Sever en jévenes futbolistas.

Material y métodos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Investigacion de la comunidad auténoma de
Aragén (CEICA) emitiendo un dictamen favorable
para la realizaciéon del proyecto con el acta n°
01/2017. Ademas, fue requerido un consenti-

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

Fueron seleccionados 60 nifios varones con
edades comprendidas entre los 7 y 10 afios de
edad que practicaban fatbol como actividad
extraescolar con una frecuencia minima de 2
veces por semana. La muestra se clasifica en 30
nifios asintomaticos y 30 niflos sintoméaticos con
dolor en la zona correspondiente con el nlcleo de
osificacién secundario del calcaneo.

Se registraron los datos demogréficos de los
participantes, incluyendo edad, altura, peso e
indice de masa corporal (IMC). Rigurosamente
tomamos como criterio de inclusién que los
niflos participantes en el estudio tuvieran un IMC
normal, excluyendo a los nifios con peso bajo
peso 0 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 estan disefiados
para realizarlos en bipedestacién(34,35,36).
Para realizar el test de Lunge se pedia al paciente
que se colocase en una posiciéon de bipedesta-
ciéon retrasase un pie hasta una posicién confor-
table y se le instrufa para la realizar la FD de tobi-
llo del pie adelantado midiendo con la aplicacién
moévil Tiltmeter (IntegraSoftHN - Carlos E.
Hernadndez 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 pidi6 a los pacientes que se colocaran en
una posicion de bipedestacién, se les instruyé
para que no ayudaran con su contraccién volun-
taria y se realiz6 la FD de la primera articulacion
metatarsofalangica, realizando tres intentos para
cada lateralidad. Los investigadores evaluaron el
estado del mecanismo de Windlass, determinan-
do negativo para los pies que si lo producfan 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 nifios con Sever.

Los datos obtenidos fueron sometidos a célculo
estadistico utilizando SPSS Versién 22 para
Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.) La nor-
malidad en la distribucién 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 distribucién normal.

Se analizaron los datos demogréaficos y el
Lunge test para comparar la incidencia de la
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Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra.
(IMC=indice de masa corporal; Sever = presencia de Talalgia de Sever;
No Sever = no presencia de talalgia de Sever).

" " Jack positivo | Jack positive Grafas Lo
Patologia IMC | Edad : Lunge Lunge
derecha Izquierda AL
derecha izquierda
Sever 16.87 10.84 26,7% 33,3% 32,2 32.1
No Sever 17.58 10.87 10.0% 13.3% 40.5 392
patologia mediante las pruebas estadisticas t-
student para muestras independientes. El anali- Dereche W lequierda
sis de los resultados del test de Jack y su relacién
con la talalgia de Sever se evalué analizando la
significancia estadistica mediante el test de 3335
Fisher. La significancia estadistica se fij6 en
p<0.05.
30% 26,7%

2-Resultados

La tabla 1 muestra los datos descriptivos de la
muestra del estudio. La media de edad para los
nifios con Sever es 10,84+0,79 afios y para los
nifios sin Sever 10,87+0,80 afios, 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%20,85 para los nifios con
Sever y 17,58+1,41 para los nifios 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 nifios con Sever tiene Jack test positivo
frente al 10,0% de los nifios sin Sever, pero esta
diferencia entre los grupos no es estadisticamen-
te significativa (p=0,181) segun el test de Fisher.
En el pie izquierdo, el 33,3% de los nifios con
Sever tiene Jack test positivo frente al 13,3% de
los nifios sin Sever, pero esta diferencia entre los
grupos no es estadisticamente significativa
(p=0,125) segun el test de Fisher. (Figura 1)

Los resultados para el Lunge test muestran
que, en el pie derecho, se observan diferencias
estadisticamente 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 estadistica-
mente significativas (p<0,001) segln 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)

10,0%

Sever No 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 segun la lateralidad (dere-
cho = pie derecho; izquierdo = pie izquierdo).

60 ——— ¥ Derecho B kquierdo

8

&
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Grados de Flexion dorsal de tobillo
8

o : —_—
Sever
Figura 2. Grados de FD (Flexién dorsal) de tobillo
de los pacientes, para las condiciones (Sever =
pacientes con la Talalgia de Sever; No Sever =
pacientes sin Talalgia de Sever) y segtn la laterali-
dad (derecho = pie derecho; izquierdo = pie
izquierdo). * diferencias estadisticamente significa-
tivas (p<0,001) para ambas lateralidades.

No sever
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3-Discusion

La limitacién en la FD de tobillo representa uno
de las causas que aumentan el riesgo de lesién
del miembro inferior40. Se ha relacionado esta
limitacién con patologfas de rodilla y de cade-
radl. En este estudio se ha identificado esta limi-
tacién como un factor predisponente de la
Talalgia de Sever, la realizacién del test de Lunge
como método de evaluacién de la dorsiflexién es
una herramienta eficaz para valorar si existe una
limitacién(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 limitaciéon de FD ha sido
descrita en la literatura cientifica como un factor
a considerar, ya que el aumento de la rigidez y de
la tension por parte de la musculatura gastrosoé-
lea sobre el calcaneo afecta a la posible inciden-
cia de la Talalgia de Sever(21). El dolor en talal-
gia de Sever se agrava a la palpacién cuando lo
sometemos a una FD activa o pasiva(24,8).
Ademas, autores relatan que esta FD se vera limi-
tada en al menos 5°(42).

El test de Lunge es un instrumento que valora
la intervencién que ejerce la musculatura del
séleo y el gastrocnemio en la restriccién de la
FD(28, 29). En la literatura cientifica 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 articulo son los primeros en vincular valores
inferiores en los grados de FD medidos con el
Lunge test y la incidencia de la patologia de la
Talalgia de Sever. Estos resultados de restriccion
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 5° en la FD.

Por otro lado, el test de Jack, segln los datos
de esta investigacion muestra una tendencia
correlacional pero que no supone una relacién
estadisticamente significativa con la incidencia
en la Talalgia de Sever. Parece destacable resefiar
que existié un porcentaje mayor de jévenes en el
grupo de Sever que presentaban valores positivos
en el test de Jack.

La relacién que existe entre el pie plano que
incrementa la tensién de la fascia plantar en la
fase de medio apoyo(42) y el desarrollo de apofi-
sitis calcanea fue descrita por Sever(4) en 1912
y por Hausser(33) en 1939. Ademas, el pie plano
tiene como caracteristica la dificultad en la acti-
vacién del mecanismo de Windlass(32).

En conclusién, la restricciéon de la FD medida
por medio del test de Lunge ha demostrado tener
una relacion con la incidencia de la Talalgia de
Sever y supone una herramienta véalida y de sen-
cilla aplicacién en clinica, que los podélogos pue-
den poner en practica para determinar posibles
patologias del miembro inferior.

El test de Jack, a pesar de mostrar una tenden-
cia en la relacién con la Talalgia de Sever, no
muestra una relacién estadisticamente significa-
tiva de su incidencia. Este estudio no muestra
hallazgos estadisticamente significativos. Por lo
gue son necesarios mas estudios de investiga-
cion para descartar su posible relacién.

Los autores declaran no tener ningun tipo de
interés econémico o comercial.
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