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Resumen. La talalgia de Sever o apofisitis calcánea ocurre generalmente antes o durante el pico de crecimiento 
acelerado en niños y niñas. En ocasiones se presenta al practicar un nuevo deporte que implique desplazamientos 
y saltos como el fútbol. Fue descrita por el Doctor J. W. Sever, a causa de la detección de un dolor con sensibilidad 
localizada en la cara posterior del hueso calcáneo en jóvenes. El objetivo de este estudio es relacionar la incidencia 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 significativa (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 restricción 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.
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[en] Relationship of Lunge and Jack test in calcaneal apophysitis (sever´s disease) in 
young soccer players

Abstract. Sever´s Disease or calcaneal apophysitis 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 versus 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 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) 
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1. Introducción

Una de las causas más comunes de dolor en 
el talón en jóvenes atletas es la talalgia de Se-
ver o apofisitis calcánea. Esta condición ocurre 
generalmente antes o durante el pico de creci-
miento acelerado en niños y niñas. Manifestán-
dose en ocasiones poco después de comenzar a 
practicar un nuevo deporte o durante la sesión 
de entrenamiento. Está asociada normalmente 
a deportes que impliquen correr y saltar, como 
por ejemplo el futbol1.

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 hueso2. 
Esta patología fue descrita por el Doctor J. W. 
Sever, a causa de la detección de un dolor con 
sensibilidad localizada en la cara posterior del 
hueso calcáneo en jóvenes físicamente activos, 
niños obesos y adolescentes3,4.

La talalgia de Sever, es una enfermedad 
musculo esquelética común en niños, repre-
sentando entre un 2 y un 16% de las consultas 
de medicina deportiva5,6,7, presentándose como 
una condición limitante en edades comprendi-
das entre los 8 y 15 años8,9,10. En la mayoría de 
los casos aparece de forma unilateral, un 51% 
de las veces, identificándose con el miembro 
dominante, no siendo rara la afectación bilate-
ral, presente un 49% de las ocasiones11. Con-
siderado como dolor de crecimiento, cumple 
muchas de sus características, entre ellas, el 
cese de la sensación dolorosa una vez se ha 
completado la fusión del calcáneo, al final del 
desarrollo óseo del hueso, al término de la eta-
pa de crecimiento corporal12,13. 

Muchos de los problemas que aparecen en 
la población joven activa, están asociados a 
pequeños traumatismos y/o a estrés repetitivo, 

combinado con una biomecánica anormal del 
pie y del miembro inferior14. Otros las descri-
ben como un síndrome causado por sobreuso, 
debido a microtraumatismos repetitivos aso-
ciados 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, principalmente el tríceps sural en 
acciones motrices como son la carrera y los 
saltos, muy demandadas en deportes como el 
fútbol15,16,17,18,19.

Por otro lado, también se ha observado 
que un periodo de rápida maduración puede 
derivar en la aparición de la talalgia de Se-
ver. Ello se ha podido apreciar en jóvenes at-
letas que experimentan un crecimiento ace-
lerado, apareciendo en ellos desequilibrios 
músculo-tendinosos. Donde aumentarán la 
rigidez y la tensión de los grupos muscula-
res, debido al retraso del desarrollo muscular 
frente al óseo que se produce más rápido6,20. 
Ello puede ser otra de las causas que lleven 
al aumento de la tracción y las fuerzas ten-
siles musculares sobre el calcáneo, por parte 
del tríceps sural21.

En relación con la biomecánica, Sever4 y 
Lewin22 establecieron que la apofisitis calcá-
nea suele manifestarse con pie pronado. El 
95% de los sujetos con enfermedad de Sever 
presentaron desequilibrios biomecánicos entre 
el antepié y el retropié varo23. 

Generalmente, los niños con Sever, presen-
tan dolor que se ha ido convirtiendo en auto-
limitante tras varias semanas de evolución24,11.

En la exploración física, la palpación con 
sobrepresión digital reproduce el dolor cuan-
do se realizan sobre las zonas: medial, lateral, 
posterior y plantar del talón. El dolor aumenta-
rá al provocar una flexión dorsal (FD) activa o 

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 significant relationship.
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pasiva, así como ante una flexión plantar acti-
va contra-resistencia24,8. 

La FD de tobillo en extensión de rodilla 
permite determinar la presencia de acorta-
miento de la musculatura posterior, mientras 
que, al realizarla con flexión de rodilla, permi-
te descartar la presencia de un tope óseo entre 
astrágalo y tibia, que pudiera ser el culpable de 
la restricción de movimiento16.

El test de Lunge, es un protocolo de explo-
ración utilizado en la literatura científica para 
valorar la restricción del rango de movimien-
to de la articulación 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 re-
ducida puede tener en el desempeño normal de 
la marcha25,26. Las últimas investigaciones su-
gieren que los test de medición del movimien-
to articular del tobillo con carga en apoyo, 
proporcionan una mayor validez intra- e inter-
examinador (ICC O,97 – 0,98)27. Siendo tam-
bién una forma adecuada de valorar la longitud 
de los músculos gastrocnemio y sóleo28,29. Se 
considera restricción cuando los valores son 
inferiores a 38-35º de FD30.

Por otro lado, el test de Jack fue descrito 
por Ewen Jack31. Esta maniobra, favorece la 
elevación del Hallux restaurando el arco lon-
gitudinal interno, así como la obtención de 
una postura estable del pie, siempre y cuando 
el hundimiento del arco interno se haya pro-
ducido en la articulación escafo-cuneana. Esta 
corrección lleva de forma automática a la solu-
ción del componente valgo a nivel de la articu-
lación talo – navicular31. 

En este instante el momento de fuerza neto 
que soporta el primer metatarsiano permiten la 
flexión plantar (FP), lo que permite iniciarse al 
Mecanismo de Windlass, el metatarsiano rea-
liza FP, disminuyendo la longitud de la fascia 
elevando el arco y permitiendo que la prime-
ra articulación metatarsofalángica vaya a FD. 
Suavizándose la fuerza compresiva concentra-
da en las superficies articulares, mediante el 
deslizamiento de estas31,32. 

Puesto que el pie plano parece tener una 
relación con el desarrollo de la apofisitis calcá-
nea, dado que incrementa la tensión de la fas-
cia plantar, la realización del test de Jack como 
método complementario para el diagnóstico de 
la talalgia puede resultar fundamental4,33.

La hipótesis de este estudio relaciona la 
incapacidad de activar el mecanismo de Win-

dlass durante la FD de la primera articulación 
metatarsofalángica y la limitación de la dorsi-
flexión 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 me-
dida por medio del test de Lunge y la incorrecta 
activación 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 
consentimiento 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 sintomáti-
cos 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). Rigurosa-
mente 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 diseña-
dos para realizarlos en bipedestación (34, 35, 
36). Para realizar el test de Lunge se pedía al 
paciente que se colocase en una posición de bi-
pedestación retrasase un pie hasta una posición 
confortable y se le instruía para la realizar la 
FD de tobillo del pie adelantado midiendo con 
la aplicación móvil Tiltmeter (IntegraSoftHN 
– Carlos E. Hernández Pérez) los grados que
alcanzaba la tibia en su parte anterior37. Luego 
se realizaba el mismo protocolo para el otro 
miembro inferior, de esta forma se completa-
ron tres intentos. Mientras que, para el test de 
Jack, se pidió a los pacientes que se colocaran 
en una posición de bipedestación, se les ins-
truyó para que no ayudaran con su contracción 
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voluntaria y se realizó la FD de la primera ar-
ticulación metatarsofalángica, realizando tres 
intentos para cada lateralidad. Los investigado-
res evaluaron el estado del mecanismo de Win-
dlass, determinando negativo para los pies que 
si lo producían y positivo para los que no38. 

En total se realizaron tres mediciones de 
cada test para obtener su resultado como me-
dia (SD) con el objetivo de analizar si estos test 
son capaces 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 normalidad en la distribución de 
resultados fue analizada mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, indicando que si p<0,05 
se concluye que la variable no tiene una dis-
tribución normal. Se analizaron los datos de-
mográficos y el Lunge test para comparar la 
incidencia de la patología mediante las pruebas 
estadísticas t-student para muestras indepen-
dientes. El análisis 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 es-
tadística 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 existien-
do diferencias significativas (p=0,891) entre 
los grupos en cuanto a edad. En cuanto a IMC, 
los valores medios son: 16,87±0,85 para los ni-
ños 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 
muestra 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 Se-
ver, pero esta diferencia entre los grupos no es 
estadísticamente significativa (p=0,181) según 
el test de Fisher. En el pie izquierdo, el 33,3% 
de los niños con Sever tiene Jack test positi-
vo frente al 13,3% de los niños sin Sever, pero 
esta diferencia entre los grupos no es estadís-
ticamente 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 diferen-
cias estadísticamente significativas (p<0,001) 
entre los pacientes con Sever y los pacien-
tes sin Sever. Los valores medios del Lunge 
test en pie derecho son 32,2±3,6 y 40,5±4,1 
respectivamente, inferior para los pacientes 
con Sever. En el pie izquierdo, se observan 
diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,001) según el test de T de Student en-
tre 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 respec-
tivamente, inferior para los pacientes con Se-
ver. (Figura 2)

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 relaciona-
do esta limitación con patologías de rodilla y 
de cadera41. En este estudio se ha identificado 
esta limitación como un factor predisponente 
de la Talalgia de Sever, la realización del test de 
Lunge como método de evaluación de la dorsi-
flexión es una herramienta eficaz para valorar si 
existe una limitación34,35. 

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).

Patología IMC Edad Jack positivo 
derecha

Jack positivo 
Izquierda

Grados 
Lunge 

derecha

Grados 
Lunge 

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 39,2
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Figura 1. Pacientes que presentaban positivo en el Test de Jack, para las condiciones (Sever = pacientes 
con la Talalgia de Sever; No Sever = pacientes sin Talalgia de Sever) y según la lateralidad (derecho = pie 
derecho; izquierdo = pie izquierdo).

Figura 2. Grados de FD (Flexión dorsal) de tobillo de los pacientes, para las condiciones (Sever = pacien-
tes con la Talalgia de Sever; No Sever = pacientes sin Talalgia de Sever) y según la lateralidad (derecho = 
pie derecho; izquierdo = pie izquierdo). * diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) para ambas 
lateralidades.
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Los datos ofrecidos por este estudio ma-
nifiestan como los pacientes con talalgia de 
Sever tienen menores grados de FD de tobi-
llo que los pacientes sanos, esta limitación de 
FD ha sido descrita en la literatura científica 
como un factor a considerar, ya que el aumen-
to de la rigidez y de la tensión por parte de 
la musculatura gastrosólea sobre el calcáneo 
afecta a la posible incidencia de la Talalgia de 
Sever21. El dolor en talalgia de Sever se agrava 
a la palpación cuando lo sometemos a una FD 
activa o pasiva24,8. Además, autores relatan que 
esta FD se verá limitada en al menos 5º 42. 

El test de Lunge es un instrumento que va-
lora la intervención que ejerce la musculatura 
del sóleo y el gastrocnemio en la restricción 
de la FD (28, 29). En la literatura científica no 
encontramos resultados que relacionen valores 
inferiores a los normales en el test de Lunge 
con la incidencia 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 resul-
tados de restricción de los grados de libertad 
de movimiento en la FD van en consonancia 
con las investigaciones previas de Stess et al. 41

que relata perdidas de al menos 5º en la FD.
Por otro lado, el test de Jack, según los da-

tos de esta investigación muestra una tendencia 

correlacional pero que no supone una relación 
estadísticamente significativa con la inciden-
cia 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 
apoyo42 y el desarrollo de apofisitis calcánea 
fue descrita por Sever4 en 1912 y por Haus-
ser33 en 1939. Además, el pie plano tiene como 
característica la dificultad en la activación del 
mecanismo de Windlass32.

En conclusión, La restricción de la FD me-
dida por medio del test de Lunge ha demos-
trado tener una relación con la incidencia de 
la Talalgia de Sever y supone una herramienta 
válida y de sencilla aplicación en clínica, que 
los podólogos pueden poner en práctica para 
determinar posibles patologías del miembro 
inferior. 

El test de Jack, a pesar de mostrar una ten-
dencia 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.
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