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SUMMARY

The author makes an etiopathogenic study of Haglund-Sever's illness and also
makes a review of cases and comes to the conclusion that one of the most
impartant factors_in its appearance are «cavus» feet as these present the right
mechanical conditions for tensions to be applied to the posterior epiphysis of the
calcaneus which favour this illness.

Concepto e importancia

La apofisitis del calcaneo, también
I[lamada osteocondrosis del calcaneo,
enfermedad de Sever, enfermedad de
Haglund-Sever, epifisitis del calcaneo,
incluida por SANCHIS OLMOS en el capi-
tulo genérico de las epifisiodisplasias
fue descrita por HAGLUND (1902) y
posteriormente por SEVER (1912)™
caracterizdndose por la aparicion de
dolor en uno o los dos talones, sobre
todo después de realizar esfuerzos, que
se acompafia 0 no de claudicacion en la
marcha y que_afecta a nifios entre seis y
quince afios ~ ™ .

Es una enfermedad que ha sido con-
siderada como uno de los llamados an-
tes «dolores de crecimiento», que en la
actualidad van siendo juzgados de mo-

En redaccion: diciembre de 1980.

do muy distinto, debido, sobre todo, a
la utilizacién de la radiologia como me-
dio de exploracion complementario casi
de rutina en el quehacer médico, con
lo que se ha podido demostrar que este
grupo de enfermedades tienen unas le-
siones patoldgicas especificas, con enti-
dad propia.

A pesar de todo no es éste un proble-
ma estudiado a fondo en la literatura
médica mundial, y ya BRANTIGAN °, en
1972, se lamenta de la falta de docu-
mentacion accesible sobre el tema en
los altimos diez afios, llegando incluso
a ser ignorado su estudio en numerosos
tratados de ortopedia.

Se encuentra junto con enfermedades
como la de Legg-Calve-Perthes, Osgood-
Schlatter, Kohler, etc., dentro del grupo
genérico de las «osteocondrisis», que
son enfermedades en las que se ven
afectados diferentes nucleos de osifica-
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cion, asentando la patologia en el caso
que nos ocupa en el nacleo de osifica-
cion secundario del calcaneo. Es mas
frecuente su incidencia en varones.

Su evolucidn es benigna, a pesar de
que algunos hablan de espolones del
calcaneo como fase tardia de la enfer-
medad, hecho éste no compartido por
la mayor parte de los autores que sos-
tienen que el final de la enfermedad
sucede con la fusion del nuacleo epifisa-
rio al resto del calcéaneo.

Su importancia radica, pues, no ya
en las secuelas que puede producir, que
cOmo vemos son inexistentes, sino en lo
tortuoso de su evolucién, pudiendo lle-
gar a limitar en gran medida la activi-
dad normal del nifio o nifia que la pa-
dece.

Etiologia

Es éste el punto mas confuso, ya que
han sido defendidas diferentes teorias
que hacen responsables a muy variados
factores como la causa de la enferme-
dad, destacando entre ellos:

Factores endocrinos.
Factores metabdlicos.
Factores infecciosos.
Factores vasculares.
Factores traumaticos.
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En general, hoy dia todos los autores
coinciden en sefalar el factor trauma-
tico como el principal responsable en
la etiologia de la lesién. Estos trauma-
tismos, 0 més bien microtraumatismos,
serian de dos tipos:

1. Interno: Tensiones ejercidas so-
bre la epifisis por las inserciones
tendinosas.

2. Externo: EI peso del cuerpo que
descansa directamente sobre la
epifisis.

De tal intensidad llegan a ser estas
fuerzas que tiene que resistir la epifisis
calcanea que KRANTZ * dice que «es una
auténtica maravilla que el talon pueda
soportar este abuso de fuerzas sin que
aparezcan grandes lesiones».

Han sido numerosas las teorias que
se han desarrollado para intentar ex-
plicar el cdmo estos traumatismos lle-
gaban a producir la enfermedad, desta-
cando entre ellas las defendidas por
MEYERDIN, LERICHE, BENTZON, etc. °, y
que defienden a los trastornos circu-
latorios (actuando de un modo directo
0 bien indirecto) como responsables de
la apofisitis.

Nosotros pensamos que el factor mas
importante, el que produce un mayor
aumento de las tensiones que tiene que
soportar la epifisis del calcaneo, son
los pies cavus, principalmente el «cavo
posterior», que es el que se produce
cuando el pilar del calcaneo se coloca
en talus (se verticaliza el calcaneo), ya
que:

1 Al verticalizarse el calcaneo, el
peso corporal gravita mas direc-
tamente sobre la epifisis (efecto
punta).

2. Al encontrarse mas en talus el
calcadneo hay mayor proporcion
del peso corporal soportado por
el talén con respecto al talén an-
terior que en condiciones norma-
les.

3. También al disminuir el brazo de
palanca de la polea de segundo
genero (Fig. 1) que es el pie (por
disminuir la distancia P-R), la
tension que ejerce el tendén de
Aquiles es mayor y por ello tam-
bién mayor la contratraccion que
ejerce la fascia plantar.

En definitiva, el pie cavus produce
unas condiciones mecdnicas favorables



Fig. 1.- El pie se comporta dindmicamente como
un mecanismo de palanca de 2.° género.

Fig. 1.- The foot behaves dynamically like a
second-class lever mechanism.
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para que se padezca una apofisitis del

afos de crecimiento.

calcaneo, aunque dependera en ultima
instancia de la capacidad de adaptacion
del hueso a la nueva situacion mecani-
ca, se ve sujeta a las leyes hioldgicas,
y ésta disminuida durante los primeros

De todas formas el que estos cambios
se manifiesten o no como una entidad
clinica (apofisitis del calcaneo) depen-
dera, sobre todo, de las posibilidades

del pie para tener una respuesta adap-

tativa correcta.

Material y métodos

Para la realizacion de este trabajo
hemos estudiado 53 casos (cuadro 1),
de los cuales 35 (66 %) corresponden

a varones y 18 (34 %) a hembras, la
edad de incidencia puede verse en el

CUADRO I
Caso PEEDERECHO  PIEIZQUERDO Radio-  Clinica
nam.  Edad Sexo logia
Al B(@ A() B

VI 1 11 \Y% 116° 30° 115°  32° XXX XXX
A.G.L. 2 10 H 130° 23° 1210 24° XX XXXX
S.H.G. 3 6 H 121° 22° 1290 25° XXX XXX
JSM 4 10 \Y% 132° 21° 125°  26° XXX XXXX
C.N.S. 5 10 H 1290 200 1290 21° XX XXX
B.R.M. 6 7 \Y 117° 29° 1190 290 XXX XXX
A.E.R. 7 8 \Y% 121° 24° 117 27° XXX XXX
F.M.M. 8 12 \Y 124° 24° 121" 26° XXXX XXX
M.S.N 9 9 \Y 121° 31° 1250 28° XXX XXXX
F.C.J 10 11 H 128° 22° 1290 21° XX XXX
P.LS 11 11 \Y 131° 200 1330 23° XXX XX

P.G.G 12 8 \Y 128° 24° 1320 24° XXX XXX
JL.G. 13 9 \Y 126° 27° 128°  26° XXX XXX
J.G.H. 14 10 \Y 123° 29° 121°  30° XX XXXX
AAP. 15 12 \Y 120° 26° 119°  26° XX XXX
D.B.M. 16 10 H 128° 20° 1240 22° XX XXX
AS.C. 17 10 \Y 125° 27° 123> 27° XXXX XXXX
C.V.N 18 10 H 127° 22° 1240 22° XX XXX

(1) Angulo del arco interno de la boveda.

@

Angulo de verticalizacién del calcaneo.
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CUADRO | (continuacion)

Caso Edad Sexo PIEDERECHO PIEIZQUIERDO Radio-  Clinica

nam. A B@ A() B@ loJa
JAT. 19 8 vV 132° 220 131° 23° X XXX
AAL. 20 10 H 111° 33 112 330 XXX XXXX
C.C.A. 21 11 \Y, 130° 190 128° 300 XXX XXX
C.M.T. 22 10 \Y, 1240 220 126° 21° XX XXX
JCT. 23 13 \Y, 128° 220 122° 27° XX XX
C.AS. 24 8 H 125° 250 1240 21° XX XXXX
RJG. 25 9 H 124° 210 129° 19 XX XX
J.G.G. 26 13 \Y, 116° 340 1140 350 XXXX  XXXX
APM. 27 6 H 118° 29° 1220 26° XX XXXX
A.E.E 28 6 \Y, 121° 320 119 31° X XXXX
A.M.R. 29 7 H 115° 340 18 310 XXXX  XXXX
F.F.F. 30 11 H 123° 26° 1220 27° XXX XXX
JM.C. 31 9 \Y, 118° 27° 113 310 XXXX  XXXX
S.M.S. 32 10 \Y, 125° 26°  127° 240 XXX XXX
J.C.N. 33 9 \% 118° 290 118° 300 XX XXXX
F.A.E. 34 10 \% 1210 27°  121° 30° XXXX XXXX
R.G.G. 35 8 H 121° 270 1250 26° XX XXXX
J.M.M. 36 9 \% 1220 280 120° 310 XXXX  XXXX
M.J.C. 37 11 \% 126° 27°  127° 27° XXXX XXX
L.S.B. 38 9 \% 1220 270 127° 250 XXXX XXXX
J.M.M. 39 9 \% 1240 27°  127° 240 XXX XXX
M.M.M 40 11 H 133° 180 131° 230 X XXX
F.C.S. 41 9 \% 1320 26° 133° 240 XXX XXXX
JM.J. 42 10 \% 129° 220 136° 220 XXX XXX
F.F.P. 43 8 \% 129° 23°  130° 230 XXX XXX
R.J.C. 44 7 H 1220 290 121° 290 XX XXXX
I.F.G. 45 14 H 1120 350 1120 350 XX XXX
A.C.M. 46 11 \Y/ 123° 27°  121° 28° XX XXXX
P.0.0. 47 6 H 113° 300 113° 300 XX XXXX
JGF. 48 10 \Y/ 125° 27°  127° 26° XXXX XXX
B.R.M. 49 7 \Y; 121° 270 128° 26° XXX XXX
P.N.M. 50 11 H 120° 310 121° 33° XX XXXX
JV.A 51 9 \Y 119° 27°  120° 27° XXXX XXXX
JSP. 52 10 \Y 123° 300 1220 28° XXX XXXX
M.R.J. 53 9 \% 1120 340 1120 34° XXX XXXX

53 9 \Y, 112- 34" 112" 34" XXX XHXX
cuadro 11, en la que la edad minima 1. CONTROLES CLINICOS

son los seis afios (cuatro casos) y la ma-
xima catorce afios (un caso), siendo la
méxima incidencia a los diez afios (con
14 casos).

Dividiremos el estudio del material y
métodos en dos apartados:

1. Controles clinicos.
2. Controles radioldgicos.

Las normas que se han seguido para
hacer el diagnéstico de la enfermedad
son tanto clinicas como radiol6gicas.

Asi, en todos los enfermos se ha eva-
luado la intensidad del padecimiento
clinico clarificandolos en cuatro gru-
pos:
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-Primer grupo (X): Ligeras moles-
tias en talon después de ejercicio
0 marcha intensa.

-Segundo grupo  (XX): Dolor de
talén que impide caminar con nor-
malidad después de hacer ejerci-
cio o marcha intensa.

-Tercer grupo (XXX): Dolor de
talones y cojera al poco de
iniciar ejercicio o marcha.
-Cuarto grupo (XXXX): Dolor, co-
jera e incluso aparicién de infla-
macidn al realizar ejercicio e in-
cluso en reposo, produciendo gran
incapacidad.

I W CASOS
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Cuadro 11.— NOmero de casos y su distribucion
por edades.
Chart 1l. — Number of cases and their distribu-

tion according to age.

Del mismo modo, se han valorado
las imagenes radioldgicas de (X) a
(XXXX) y considerabamos la aparicidn
de las siguientes lesiones:

— Primer grupo (X): Ligero aumen-
to de la densidad y rarefaccion de
los limites de la epifisis calcanea

(irregularidad de la linea epifisa-
ria).

— Segundo grupo (XX): Ademas del
aumento de la densidad, aparicion
de fragmentacion leve del nucleo
epifisario, asi como irregularidad
de la linea epifisaria.

— Tercer grupo (XXX): La fragmen-
tacién es mucho méas evidente y
un aumento de la densidad radio-
I6gica mayor.

— Cuarto grupo (XXXX): Son como
el anterior, llegando a aparecer
desplazamiento de la localizacidn
normal de la epifisis y una linea
epifisaria muy irregular.

Asi establecidos los parametros para
hacer el diagnéstico de la enfermedad,
desechamos incluir en la serie, por con-
siderarlos faltos de elementos de juicio
suficientes, todos los que no sumaban
entre las dos valoraciones un minimo
de cuatro cruces.

En el cuadro | puede observarse c4-
mo queda distribuido el grado de afec-
tacion radioldgica y clinica de los en-
fermos.

2. CONTROLES RADIOLOGICOS

En todos los casos estudiados se soli-
citaron radiografias anteroposterior y
las laterales de ambos pies en carga y
se procedi6 en todos ellos a la medicidn
de los angulos de Costa Bertani y Mo-
reau (Fig. 2) con el fin de obtener, por
un lado, los grados de la béveda plantar
y, por otro, la verticalizacion del calca-
neo. Midiendo en condiciones normales
130°y 20°, respectivamente.

Resultados

De los 53 casos que se han estudiado
solo en 10 se han obtenido valores del
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Fig. 2.— Angulos de Costa Bertani y Moreau.
A: Angulo del arco interno de la béveda plan-
tar. B: Angulo de verticalizacion del calcéneo.

Fig. 2.— Costa Bertani and Moreau's Angles. A:
Angle of the internal arch of the sole vault.
B: Angle of verticalization of the calcaneus.

ke

grado de aplanamiento del arco interno
igual o superior al normal, siendo bila-
terales cuatro de ellos y coincidiendo
con un angulo de verticalizacion del
calcaneo igual o inferior al normal en
tres.

Es decir, que en 43 casos (81% del
total) existia una elevacion del arco
plantar interno superior al normal (Fi-
gura 6).

Este resultado no es del todo cierto,
ya que, como hemos dicho, de los
10 casos en los que el arco interno se
encontraba dentro o por debajo de la
normalidad, en seiseraunilateral, y de

Fig.3.— Un ejemplo en el que se aprecia la medicion de los é&ngulos de Costa Bertani
y Moreau.
Fig. 3.— An example in which we can see the measurement of the Costa Bertani

and Moreau's angles.

Fig. 4.— Puede apreciarse en este caso el al to grado de verticalizacion del calcaneo
asi como la fragmentacién y aumento de la densidad de la epifisis.

Fig. 4.— Inthis case, we can see the high degree of verticalization of the calcaneus as
well as the fragmentation and increased density of the epiphysis.

Fig. 5.— Se aprecia la rarefaccion de los limites de la epifisis asi como el
desplazamiento en una de ellas.

Fig. 5.— We can see the rarefaccion of the edges of the epiphysis as well as the

shifting of the one them.
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A: Normales 18'88 %
B: Cavus 81'12%

Fig. 6. — Resultados en la medicion del
angulodel arco interno de la béveda plantar. A)
Normales: 18,88 % ; B: Cavus: 81, 12%.

Fig. 6. — Resultsof the measuring of the angle
of the internal archof the sole vault. A) Nor-
mal =18.88 % ; B) Cavus 81.12%.

éstos s6lo en tres aparecia clinica de
apofisitis calcanea en dicho pie, por lo
que el porcentaje de enfermos de esta
serie que presentan un cavus mas o me-
nos acentuado era del 88,8 %.

Por otro lado, y este dato lo consi-
deramos de la mayor importancia, so-
lamente en seis casos hemos podido
encontrar un grado de verticalizacién
del calcaneo igual o inferior al normal
(Fig. 7), de los cuales uno era bilateral
y de los cinco restantes en cuatro si
que existia clinica de apofisitis del cal-
caneo, por lo que el porcentaje obtenido
del niamero de casos que presentan una
verticalizacion del calcaneo se eleva al
90,5 % de los casos revisados.

Discusion y conclusiones

Revisando la bibliografia referente al
tema, encontramos, por lo que respecta
a la etiologia de la afeccion, el que
algunos autores (HAUSER Yy VILADOT °)

Fig. 7— Resultados en la medicién del &angulo
de verticalizacion del calcdneo. A) Normales:
11,35 %; B) Verticalizados: 88, 67 %.

Fig 7.— Results of the measuring of the angle
of verticalization of the calcaneus. A) Normal =
= 11.55 %; B) Verticalized = 88.67 %.

relacionaran la enfermedad con el «pie
plano valgo», siendo éste un concepto
completamente opuesto al que nos plan-
teamos al realizar este trabajo, pero
en realidad no nos sorprende tal afir-
macién después de conocer la explica-
cion que HOHMAN da al respecto, por la
cual responsabiliza al valgo del calca-
neo de esta patologia y no al aplana-
miento de la béveda plantar, ya que
la pronacion del calcaneo hace que el
apoyo se ejerza sobre el lado mas in-
terno de la epifisis, produciendo mayor
repercusién de las fuerzas cizallantes
que acttan sobre ella, produciendo ade-
mas un cambio en las condiciones nor-
males de las tracciones musculares que
favoreceran esta situacion.

Por el contrario, KRANTZ * demuestra,
en una revision de 36 casos realizada
por él, como en un porcentaje muy alto
de los enfermos coexiste un arco alto
de la bdveda con verticalizacion del cal-
caneo aumentada, dato que le sorpren-
de y realza en su publicacion. Es la Uni-
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ca referencia bibliografica que hemos
obtenido que alude a esta relacion para
nosotros tan palpable.

Analizados los resultados obtenidos
al revisar esta serie, nos lleva a las si-
guientes conclusiones:

1 Que es el factor traumatico (mi-
crotraumatismo) al que se res-
ponsabiliza con mayor justifica-
cion del padecimiento de esta
enfermedad.

2. El padecimiento en el nifio entre
los cincoy los quince afios de
unos pies cavus predispone a que
con una mayor frecuencia se su-
fra una apofisitis del calcaneo, ya
que tanto dindmica como meca-
nicamente el pie de este nifio
cumple los requisitos que hacen
que la epifisis del calcaneo esté
sometida a mavores tensiones.

Resumen

El autor estudia, desde el punto de vista
estiopatogénico, la enfermedad de Haglund-

Sever, haciendo una revisiéon de casos y lle-
gando a la conclusién de que uno de los fac-
tores mas importantes para la aparicién de
ésta son los pie cavus, ya que en éstos se
dan las condiciones mecanicas adecuadas pa-
ra que, sobre la epifisis posterior del calca-
neo, se ejerzan las tensiones que favoreceran
el padecimiento de la enfermedad.
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