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Resumen

Introduccion: La pelvis juega un papel importante durante la carrera, siendo la clave en la correcta distribucién de la carga
entre las dos extremidades y manteniendo la estabilidad y el alineamiento entre las extremidades inferiores y el tronco. Sin embar-
go, poco se conoce sobre la relacién de una pobre estabilidad pélvica en el segmento inferior distal (pie). Por ello, el objetivo de
este estudio fue valorar si hay unarelacion entre lainestabilidad dindmica de la pelvis con una alteracion de las presiones plantares.

Pacientes y métodos: En una muestra de 47 corredores sanos, se realizé el Single Leg Squat Test y fueron grabados en video
corriendo, siendo evaluados por un comité de cinco expertos. Se realizaron tres grupos: a) mal control pélvico (MPC) (n = 8);
b) buen control pélvico (BCP) (n = 25); y ¢) control pélvico regular (RCP) (n = 14). Las presiones plantares se tomarona 3.3 m/s
con la plataforma de presiones FootScan. El pico de presion (N/cm?), tiempo de méaxima presion (ms) y ratio de carga (N/cm?/s)
fueron valorados en 10 regiones de interés.

Resultados: Los resultados obtenidos fueron maxima presion en primera (MCP = 14.7 N/cm?, RCP = 10.7 N/cm? BCP=7.9
N/cm?; p=0.003) y segunda cabeza metatarsal (MCP = 16.8 N/cm?, RCP = 14.8 N/cm?y BCP = 10.3 N/cm?, p = 0.008). También
el ratio de carga (presion/tiempo) mostré diferencias significativas en la primera cabeza metatarsal (BCP =0.31 N/cm?/s, RCP =
0.23 N/cm?/sy BCP=0.18 N/cm?/s; p = 0.04).

Conclusiones: La inestabilidad dinamica de la pelvis produce mayor presién y ratio de carga en la region medial del antepié
(primera y segunda cabeza metatarsal), o que esta normalmente relacionado con una mayor pronacion del pie.

Abstract

Introduction: The pelvis plays an important role during running, being key to the right distribution of loads on the two legs,
maintaining the stability and alignment of both the limbs and the trunk. However, little is known about the relationship between
poor pelvic stability and the distal segment of the lower limb (foot). The aim of this study was therefore to assess whether dynamic
pelvic instability is related to any alteration of plantar pressures.

Patients and methods: In a sample of 47 healthy male runners, the single-leg squat test was video-recorded for evaluation
by a panel of 5 experts. These formed the participants into three groups: bad pelvic control (BPC) (n = 8); medium pelvic control
(RPC) (n =14); and good pelvic control (GPC) (n = 25). Plantar pressures were measured running at 3.3 m/s, using the FootScan
pressure platform. Peak pressure (N/cm?), time of peak pressure (ms), and load ratio (pressure/time, N/cm?:s) were determined
in ten zones of the foot.

Results: The results showed the greatest peak pressures under the first (BPC = 14.7 N/cm?, RPC = 10.7 N/cm?, GPC=7.9
N/cm?; p = 0.003) and second metatarsals (BPC = 16.8 N/cm?, RPC = 14.8 N/cm?, GPC = 10.3 N/cm?; p = 0.008). Also, there
were significant differences in load ratio for the first metatarsal (BPC = 0.31 N/cm?:s, RPC = 0.23 N/cm?-s, and GPC=0.18 N/
cm?-s; p=0.049).

Conclusions: Dynamic pelvic instability leads to greater pressures and load ratios in the medial area of the forefoot (first and
second metatarsals), wich is usually related to pronation on the foot.
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INTRODUCCION

La pelvis presenta un rol importante durante la carrera,
distribuyendo las cargas en ambas extremidades, asi como
manteniendo la estabilidad y alineacion del miembro inferior
y tronco™3. La inestabilidad pélvica puede darse por varios
factores: mala alineacion®, déficits de fuerza en: a) muscula-
tura abductora de cadera®, b) core®, ¢) flexores-extensores de
cadera’, d) rotadores externos de cadera?, o e) ineficiencia en
control neuromuscular®, especialmente en los abductores de
cadera'. Estainestabilidad puede provocar compensaciones,
como es el Pelvic Drop'', que se suele producir por alteracion
de la musculatura abductora de cadera y que se acompafia
de una aduccién de cadera'?, con o sin rotacion interna del
fémur'3. En este sentido, cuanto mayor es la caida pélvica
mayor es la carga en el compartimento medial de la rodilla™.
Puede suceder que mas grupos musculares provoquen una
mala estabilizacion dindmica de la pelvis, como los rotadores
externos de cadera'®, y que desencadena en un valgo dinami-
coderodilla’, que es una aduccion de la rodilla hacia medial
en el plano frontal del cuerpoy en rotaciéninterna'® en el pla-
no horizontal, con rotacion interna o externa de tibia'’.

Esta inestabilidad pélvica esta asociada con patologias en
rodilla'®, como el sindrome patelofemoral'®, cintillailiotibial, y
también como mecanismos de lesion del ligamento cruzado
anterior de la rodilla?’; también se asocia con esguinces de
tobillo?' y tendinopatia aquilea®.

El test Single leg squat es una prueba clinica fiable y repro-
ducible® que ayuda a localizar pacientes con inestabilidad
dinamica de la pelvis y valgo dinamico de rodilla®*.

Debido a la influencia de la inestabilidad dinamica en arti-
culaciones distales, como la rodilla o el tobillo, es posible una
alteracion de determinadas variables cinéticas o cinematicas
en poblacién con “pelvic drop” positivo. Asi, el objetivo de este
estudio fue valorar si existe una modificacion del patron de
presiones plantares en corredores con diferentes grados de
control pélvico.

PACIENTES Y METODOS

Caracteristicas de la muestra

La muestra se compuso de 47 participantes, todos ellos
varones, con una edad mediade 27.8 + 9.9 aflos, altura media
de 1.7+0.7 m, peso mediode 75.2 + 9.1 kg e IMC medio de
23.7 £ 2.4 kg/m?. Los corredores debian realizar un minimo
de tres entrenamientos a la semana. Los criterios de inclu-
sién incluyeron ausencia de lesiones en el miembro inferior
durante los Ultimos seis meses ni operaciones en el miembro
inferior durante los ultimos tres afios.

Todos los participantes dieron su consentimiento por
escrito antes de participar en las pruebas. Este estudio ha
sido realizado acorde a los estandares éticos internaciona-
les y aprobado por el comité ético de la universidad (Id: UEX
100/2015).
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Pruebas y disefio experimental

Para la clasificacion de los corredores en tres grupos se
realizaron tres intentos del test Single Leg Squat, grabados
envideo (Gopro hero 3 black edition, 720p y 120fps) (situa-
da a tres metros de distancia y con enfoque en la pelvis). El
test del Single Leg Squat se realizd con los brazos cruzados
sobre el pecho, flexionando 60° la rodilla y descendiendo
durante dos segundos, realizando cinco repeticiones sin
tocar con el pie contralateral en el suelo®®(Figura 1A). Los
videos fueron analizados por un grupo de cinco expertos
(dos en podologia, dos en fisioterapia, y uno en ciencias del
deporte). Los expertos, mediante un cuestionario (Tabla I)
clasificaron cada miembro inferior (derecho e izquierdo) de
cada corredor en tres grupos (buena, regular y mala estabi-
lizacién pélvica) (Figuras 1y 2) replicando el procedimien-
to empleado por Crossley y cols.?®. Se permitieron de O a 1
zonas mal (Tabla I) para el grupo de buen control pélvico
(GPC), de 2 a 3 errores fueron permitidos para el grupo de
control regular de la pelvis (RPC) y de 4 a 5 para el grupo
de mal control pélvico (BPC).

Figura 1. A. Pre test Single Leg Squat (SLS]. B. SLS negativo.
C. SLS positivo.

Figura 2. SLS con inclinacion tronco compensatorio: A. Buen
control pélvico. B. Mal control pélvico.
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Tabla I. Cuestionario modificado para valorar el

Single Leg Squat.

Cuestionario test Single Leg Squat

Impresion general de las 5
repeticiones

Se permite uno mal
para buen control

Habilidad para mantener el equilibrio
Movimientos de la persona
Profundidad del squat

Velocidad del squat

Se permite uno mal

Postura del tronco
para buen control

Desviacién o desplazamiento lateral
del tronco

Rotacion del tronco

Flexion lateral del tronco

Flexién anterior del tronco

Se permite uno mal

Posicidn pélvica
para buen control

Balanceo pélvico o desviacion lateral
Rotacion pélvica
Inclinacion pélvica

Articulacién de la cadera No se permite uno mal

Aduccion de la cadera
Rotacion interna femoral

Articulacion de la rodillay pie No se permite uno mal

Valgo de rodilla evidente
Posicion de la rodilla relativa a la
posicion del pie

Andlisis baropodomeétrico

Todos los corredores realizaron las pruebas dinamicas con el
propio calzado deportivo®, La prueba se realizo a una velo-
cidad de 12 km/h (3.3 m/s) alo largo de un pasillo de analisis
de 50 metros, ubicandose la plataforma de presiones (Foots-
can® Rsscan International, Olen, Bélgica) y las fotocélulas en
la mitad de este recorrido (“Chronojump Boscosystems”©, Es-
pafia). La plataforma Footscan® ha mostrado una buena fia-
bilidad®'. Se establecio una tolerancia de 3.3 m/s + 10 % para
considerar validos los datos de baropodometria, siendo ana-
lizadas finalmente tres pisadas validas por cada pie. Los datos
baropodomeétricos fueron analizados con el software Footscan
7.97, dividiéndose laimagen en 10 areas/zonas (talon medial,
talon lateral, mediopié, 1.3,2.2,3.2, 4.2y 5.2 cabeza metatarsal,
primer dedo y dedos menores). Las siguientes variables fue-
ron analizadas, considerando la media de tres pisadas de cada
pie en cada zona; presion maxima (N/cm?), tiempo maximo de
presion (ms) y ratio de carga (N/cm?2.s).

Andlisis estadistico

Para mantener independencia de los datos®?, para los test
estadisticos se emplearon solo los valores del pie derecho,
que fue seleccionado al azar. El analisis estadistico se realizd
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con el programa SPSS (UEX, licencia campus) v 19.0. Para
establecer la relacion entre los valores de presion plantar
con cada uno de los tres grupos (buen control, regular y mal
control) se realizaron las siguientes pruebas estadisticas; a)
prueba t para muestras independientes para determinar las
presiones entre el pie derecho e izquierdo; b) analisis de la
varianza (ANOVA) para los tres grupos inter e intra grupo, y
c) analisis post hoc de Tukey donde hubo significacion de la
varianza. Los resultados se expresan como la media + desvia-
cion estandary la significacién estadistica situadaen p <0.05.

RESULTADOS

En la muestra global de corredores, la maxima presion se
situo en la segunda cabeza metatarsal (12.7 N/cm?), segui-
da de la tercera cabeza metatarsal (R = 10.6 N/cm?). No se
encontraron diferencias significativas entre las presiones
plantares de ambos pies, en ninguna de las 10 zonas anali-
zadas (Tabla Il).

El analisis de la varianza (ANOVA) indicé que existieron
diferencias significativas entre los tres grupos de corredo-
res (buen control, regular y mal control) en las presiones
plantares en el primer y segundo metatarsiano (p = 0.003 y
p =0.008, respectivamente). El resto de zonas no presentaron
diferencias entre los tres grupos (p > 0.05 en todos los casos).
El analisis post hoc de Tukey mostré que las diferencias en la
presién maxima se situaron entre el grupo de Single Leg Squat
buenoy malo en primer metatarsiano (p = 0.003) y segundo
metatarsiano (p = 0.008). La media de presion para el grupo
1 (bueno) en primer metatarsiano fue de 7.9 N/cm?, mien-
tras que para el grupo malo fue de 14.7 N/cm?. En segundo
metatarsiano la presién del grupo bueno fue de 10.3 N/cm?,
mientras que para el grupo malo fue de 16.8 N/cm?, p=0.008
(Tabla lI).

Tabla Il. Distribucion de presion plantar.

Presion maxima

Regién (N/cm?)
Talon medial 6.9
Talon lateral 6.8
Mediopié 6.1
CMT1 9.7
CMT2 12.7
CMT3 10.6
CMT4 9.1
CMT5 6
Hallux 7.6
Dedos 2-5 4.9

CMT: cabeza metatarsal.



Tabla lll. Anova. Post Hoc Tukey DPM1 Y DPM2.

PRESION 1.°MET  PRESION 2.° MET

(N/cm?) (N/cm?)
Bueno (n=25) 7.9 10.3
Regular (n=14) 10.7 14.8
Malo (n=7) 14.7 16.8
p 0.003 0.008

Tabla IV. Anova. Post Hoc Tukey DRC1.

Ratio Carga 1.° MET

(N/cm?-s)
Bueno (n = 25) 0.18
Regular(n=14) 0.23
Malo (n=7) 0.31
P 0.049

DRC1: Derecho, Ratio de carga, 1. metatarsiano.

El ratio de carga también mostro diferencias significativas
entre los tres grupos de corredores en el primer metatarsia-
no del pie derecho (p = 0.049). El analisis post hoc de Tukey
mostro que las diferencias se localizaron entre el grupo de
Single Leg Squat bueno y malo en ese primer metatarsiano
(p=0.049). La media de presion para el grupo 1 (bueno) en
primer metatarsiano fue de 0.18 N/cm?s mientras que para el
grupo malo fue de 0.31 N/cm?s (Tabla IV).

El analisis de la varianza (ANOVA) no mostré diferencias
significativas en el tiempo maximo de presion entre los tres
grupos de corredores (p > 0.05 en todos los casos).

DISCUSION

Anivel plantar, el pie es la union entre el suelo y el resto del
cuerpo en la fase de apoyo de la marcha, por ello, una alte-
racién a nivel proximal, como la inestabilidad pélvica, podria
tener una repercusion en el patron de presiones plantares.

Durante la carrera, los valores de presién maxima se sitian
en el segundo metatarsiano, seguido del tercer metatarsia-
no, primer metatarsiano y del hallux (Tabla Il) por ese orden.
Estos resultados son similares a los encontrados en la litera-
tura, en los que se halla una mayor presién en el segundoy
tercer metatarsiano que en el primer metatarsiano, ademas
de seguir el mismo orden®'34,

En un estudio de Bryant y cols.? analizaron las mismas
variables baropodométricas que el nuestro, pero descalzosy
andando, encontrando que sus picos de presién fueron mayo-
res que los de nuestros resultados, posiblemente debido a
la diferencia en la plataforma de presiones que ellos usaron
(EMED system). Sus resultados muestran que el segundo
metatarsiano es el que soporta mayor pico de presion. Tam-
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bién la diferencia de presidén maxima entre primer y segundo
metatarsianos (M1: 29 N/cm?, M2: 42 N/cm?y en nuestra
investigacion, M1: 9.7 N/cm?, M2: 12.7 N/cm?) es mucho
mayor que en el nuestro, habiendo menos diferencia en la
presion maxima que puede ser debido a una mayor carga
del primer metatarsiano en nuestro estudio.

Cuando un corredor presenta una inestabilidad pélvica, se
produce un aumento significativo de la presién en el primer
y segundo metatarsiano del pie derecho.

Asi, cuanta mayor diferencia entre un buen o mal control
pélvico en carrera, mayor es la diferencia en las presiones
plantares en la columna medial del pie (primer y segundo
metatarsianos). Presiones mas altas en el primer y segun-
do metatarsianos suelen estar asociados con una medializa-
cion del eje de la articulacion subastragalina, debido a una
aduccién, anteriorizacion y plantarflexion del astragalo®, que
consecuentemente produce un descenso del arco longitudi-
nal interno del pie y mayor carga en lazona medial del antepié
(mayores fuerzas reactivas del suelo en primer y segundo
metatarsianos)?’.

Esta mayor presion en la zona medial del antepié en corre-
dores que desarrollaron lesiones, también lo apoya Stacoff
y cols.?” en su investigacion, donde ademas, analizaron la
excursion de pronacion en 3D viéndose incrementada en los
pies con mayor presion plantar medial del antepié, lo que
apoya nuestra hipoétesis de que la mayor presion en primer
y segundo metatarsianos en el grupo de mayor inestabilidad
pélvica se asocia con alteraciones en toda la cadena cinética
y la pronacién del pie, como ultimo eslabén, produce una
medializacién del eje de la subastragalina aumentando las
cargas en la columna medial del antepié. En esta investiga-
cion los corredores iban calzados pero las presiones planta-
res no las separaron por puntos sino por zonas mas amplias
(antepié medial, central y lateral).

Este incremento de las presiones en primer y segundo
metatarsiano en el grupo de mal control dinamico de la pelvis
puede ser un factor predisponente en lesiones por sobreu-
so®”*8 aunque hay muy poca literatura, y sobre todo muy poca
homogeneizacién en los métodos y variables empleados®.

Las presiones plantares también han sido utilizadas para
encontrar lesiones relacionadas con correr, no identificando-
se un patrén claro que relacionara los datos de las presiones
plantares con las lesiones sufridas; esto puede ser debido a
las variables que se han analizado pudiesen no ser las mas
adecuadas.

En un estudio prospectivo de Rice y cols.* proporciona-
ron evidencia que una concentracién de presiones plantares
mas mediales puede ser un factor de riesgo paralesionarse en
corredores. También encontraron un mayor pico de presiones
bajo primer metatarsiano relacionado con el grupo que desa-
rrollé una lesién, también la carga mas medial se asocié con
el grupo que se lesionaron a lo largo del estudio.

Sin embargo, de manera sorprendente, no encontramos
estas diferencias en las presiones plantares entre los grupos
en el pieizquierdo. El motivo por el que aparecen diferencias
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significativas en primer y segundo metatarsianos solamente
en el pie derecho, puede ser debido a que la estabilidad a
nivel de la pelvis se produzca de forma unilateral en la pier-
na dominante. Nuestra hipotesis es que la pierna dominante
puede jugar un rol importante en dirigir el contacto.

Esta alteracion selectiva de valores cinematicos ya ha sido
analizada en larevision de Sadeghiy cols.*’, donde reportaron
que el pie de la pierna dominante es utilizado para actividades
manipulativas como golpear un balény el pie de la pierna no
dominante es utilizado para estabilizar y mantener la postura.
Niuy cols.*" encontraron que el tobillo dominante tenia mayor
riesgo de lesionarse que el no dominante, ya que obtuvieron
mayores picos en la velocidad angular y una reduccién en la
electromiografia de los flexores de tobillo. Knight y Weimar*
también concluyeron en apoyar la teoria de que la pierna no
dominante funciona mas eficientemente que la pierna domi-
nante durante la posturay tareas de estabilizacion, pudiendo
protegerse mejor contra lesiones de tobillo.

Esta mayor afectacion del pie dominante podria explicar
algunas de las patologias que se presentan de manera unila-
teral como esguinces de tobillo*'3.

Otra hipotesis es que el cuerpo tienda a compensar, en
la pierna dominante, cualquier alteracioén en la estabilidad
o alineacion ocurrido en la pelvis y miembro inferior, por lo
que, a través del sistema neuromuscular se producen ajus-
tes musculares que variaran, entre otros factores, la rigidez
articular**#. Las asimetrias en la marchay carrera***también
son frecuentes y el desempefio de la extremidad preferida
puede diferir de la extremidad contralateral®.

La mayor limitacion de este estudio, para permitir extra-
polar resultados, es que el tipo de pie (por ejemplo con el
indice de postura del pie) no fue evaluado. Es posible que
factores intrinsecos del pie, como un pie pronado o valgo,
pudieran haber contribuido a esta distribucién de presiones
plantares.

En conclusion, cuando un corredor manifiesta una ines-
tabilidad pélvica dinamica se producen cambios en la ciné-
tica del miembro inferior, provocando una mayor carga en
primer y segundo metatarsianos de la pierna dominante.
Puede ser de utilidad el conocer estos datos para la preven-
cion o tratamiento de lesiones en el pie.
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