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Resumen
Introducción: Este trabajo se planteó con el objetivo de estudiar la variación de la distensión de la grasa plantar en sedesta-

ción, carga bipodal y monopodal, y relacionar estos cambios con la huella plantar y la postura del pie. 

Pacientes y métodos: Participaron en el estudio 14 adultos sanos a los que se les escaneó la huella plantar en carga bipodal, 
en carga monopodal y en sedestación. En estas huellas se midieron el ángulo de Clarke, índice de Chippaux-Smirack, índice de 
Staheli, anchura del antepié, anchura del itsmo y anchura del talón, y se compararon estas medidas entre las tres situaciones 
de carga.

Resultados: Para el ángulo de Clarke, el índice de Chippaux-Smirack y el índice de Staheli se observaron diferencias signifi-
cativas en todas las mediciones, excepto la comparación entre sedestación y bipedestación bipodal en el índice de Staheli. Las 
correlaciones en la modalidad bipodal-monopodal fueron todas fuertes (r > 0.8). Para las anchuras del antepié, del istmo y del 
talón en las tres posiciones, obtuvimos diferencias estadísticamente significativas en todas las mediciones. Se obtuvo correla-
ción fuerte directa entre FPI y ángulo de Clarke en carga monopodal (r = 0.69), y correlación fuerte inversa entre FPI y ángulo 
de Staheli en carga bipodal.

Conclusiones: Los resultados del estudio sugieren que existen cambios en la huella plantar en las diferentes posiciones. Se 
observan cambios en la misma, a medida que aumenta la carga.
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Abstract 
Introduction: This work aimed at studying the variation of the distention of plantar fat in sitting, bipodal and monopodal 

standing, and to relate these changes with the footprint and the posture of the foot. 

Patients and methods: 14 healthy adults participated in the study. Their plantar footprint was scanned in bipodal standing, 
monopodal standing, and seated. In these footprints, the Clarke angle, Chippaux-Smirack index, Staheli index, forefoot width, 
itsmo width, and heel width, were measured. And these measures were compared between the three weightbearing conditions. 

Results: For the Clarke angle, the Chippaux-Smirack index and the Staheli index, significant differences were observed in all 
measurements, except the comparison between sitting and bipodal standing in the Staheli index. The correlations in the bipo-
dal-monopodal modality were all strong (r > 0.8). For the forefoot, isthmus and heel widths in all three positions, we obtained 
statistically significant differences in all measurements. Direct strong correlation between FPI and Clarke angle in monopodal 
weightbearing (r = 0.69) was obtained, and strong inverse correlation between FPI and Staheli angle in bipodal weightbearing. 

Conclusions: The study results suggest that there were changes in the plantar footprint in the different weightbearing con-
ditions as the load increased.
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INTRODUCCIÓN 

El talón es la parte del pie que primero contacta con el sue-
lo y, por ello, la primera en recibir las fuerzas de reacción1. 
Cuando este entra en contacto con el suelo, las fuerzas que 
soporta son aproximadamente del 85-110 % del peso corpo-
ral, llegando a un 250 % en la carrera2. En un varón de 70 kilo-
gramos, el área del talón tiene un promedio de 23 cm2, y la 
presión que puede alcanzar es de 3,3 kg/cm2. Esta presión 
puede alzar máximos en algunas áreas de 5 kg/cm2 e incluso 
el doble durante la carrera3. Además, se calcula que durante 
la marcha se producen unos 721 choques de talón por kiló-
metro recorrido4. 

La almohadilla grasa plantar (AGP) cubre desde el cal-
cáneo5 hasta la zona metatarsal6, funcionando como un 
amortiguador5. Juega un papel importante en el soporte del 
peso corporal y permite que la marcha se produzca sin dolor. 
Esto se debe principalmente a su estructura compuesta por 
glóbulos de grasa encapsulados en estructuras fibroelásti-
cas reticuladas6. El deterioro de la almohadilla grasa plan-
tar juega un papel importante en la patogénesis tanto de 
metatarsalgias7 como de los síndromes que causan dolor 
en el talón8.

Las metatarsalgias y los síndromes dolorosos del talón son 
patologías comunes que a diario se presentan en consulta, 
y que en muchas ocasiones su origen y diagnóstico resulta 
controvertido5,9. En la actualidad existen estudios que hablan 
del desgaste o la pérdida de la almohadilla grasa plantar 
como causa de metatarsalgias o del síndrome doloroso del 
talón4,8-11. Los estudios se centran principalmente en la obser-
vación de los cambios producidos en el grosor y sus propie-
dades1,3,4,8-12.

En un trabajo realizado en Australia sobre la prevalencia y 
correlación del dolor de pies de una población en el que se 
escogieron al azar 3206 personas, un 3,6 % presentaba dolor 
en el talón13, y estudios americanos indican que hasta entre 
un 7 y un 10 % de las personas adultas sufren dolor talar14.

Un grupo de población en el que debemos tener muy en 
cuenta el mantener las propiedades de la almohadilla grasa 
plantar en correctas condiciones es sobre los pacientes dia-
béticos. Las úlceras por presión en el talón son la segunda 
localización más frecuente se localizan este tipo de lesiones15.

El conocimiento de los cambios en la anchura de la gra-
sa plantar a través de la huella sobre sujetos sanos puede 
ofrecernos datos de normalidad que después se utilizarían 
con fines preventivos sobre diferentes grupos de pacientes 
(diabéticos, pacientes con alteración neurológica, pacientes 
con dolor en el talón, etc.). Determinar estos cambios a través 
de la huella es un método sencillo y económico, aplicable en 
cualquier situación por medio de una pedigrafía. 

Es por ello que nos planteamos una investigación para 
estudiar los posibles cambios que se presenten en la huella 
plantar sobre pacientes sanos, tanto en sedestación como 
en bipedestación monopodal y bipodal. Además, se utiliza la 
postura del pie para comprobar la correlación existente entre 

los diferentes tipos de pies y el comportamiento de la almo-
hadilla grasa situada bajo la planta del pie. 

Los objetivos de nuestro estudio fueron estudiar la varia-
ción de la distensión de la grasa plantar en sedestación, car-
ga bipodal y monopodal; analizar la modificación del ángulo 
de Clarke, índice de Chippaux-Smirack, índice de Staheli en 
sedestación, carga bipodal y monopodal; y determinar la rela-
ción entre los cambios de la huella plantar y la postura del pie.

PACIENTES Y MÉTODOS

Es un estudio descriptivo, transversal y observacional, 
enmarcado dentro de un estudio piloto16.

La muestra global del estudio está compuesta por 14 per-
sonas (7 hombres y 7 mujeres) con edades comprendidas 
entre los 24.43 ± 2.22 y los 24.86 ± 2.8 años, respectivamente, 
de los cuales hemos tomado como muestra la huella plan-
tar del pie derecho. 

 Los participantes del estudio acudieron al Área Clínica de 
Podología de la Universidad de Sevilla durante un  periodo 
comprendido entre julio de 2014 y septiembre de 2014, 
donde se les informó y entregó un documento de consen-
timiento informado sobre los objetivos y posibles riesgos de 
esta investigación. Este estudio cumple todos los requisitos 
bioéticos de investigación con humanos según la Declaración 
de Helsinki, y que fue aprobado por la Dirección del Área Clí-
nica de Podología de la Universidad de Sevilla. 

Como criterio de inclusión, pacientes sanos de edades com-
prendidas entre los 18 y los 40 años; establecemos como límite 
de edad los 40 años, porque a partir de esta edad se calcula que 
comienza a deteriorarse la AGP6. Y los criterios de exclusión 
fueron pacientes con artritis reumatoide, diabetes, neuropatía 
o trastorno vascular, presencia de cualquier alteración dérmica 
que pudiera alterar la imagen de la huella, pacientes que pre-
sentasen síndrome de hiperlaxitud ligamentosa, antecedente 
de cirugía osteoarticular en el pie, personas con problemas de 
estabilidad, y que requiriesen de dispositivos ortopédicos.

Las variables que hemos considerado para tener en cuenta 
en el estudio son: edad, peso, sexo, altura, índice de masa 
corporal, FPI, ángulo de Clarke, índice de Chippaux-Smirack, 
índice de Staheli, anchura del antepié, anchura del itsmo, 
anchura del talón. El Foot Posture Index (FPI) o Índice postu-
ral del pie (IPP) es una herramienta clínica diagnóstica cuya 
finalidad es cuantificar el grado de posición neutra, pronada o 
supinada del pie. Se trata de un método simple de puntuación 
de varios factores de la postura del pie por medio de un resul-
tado simple y cuantificable17. La puntuación está comprendi-
da entre - 12 y + 12. Los valores alrededor de 0 coincidirán con 
un pie neutro, siendo a su vez los de un pie pronado los que se 
acerquen a + 12, y de un pie supinado los que lo hagan a - 12.

Para la obtención de la huella se utiliza el escáner digital 
plantar CbsScanFoot modelo EDP-G2-A, avalando su fiabili-
dad intra e interobservadora para el registro de la huella plan-
tar el trabajo de Papuga y cols.18. 
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A cada paciente se le obtiene la huella en diferentes posi-
ciones:

a) En carga bipodal: paciente en posición bípeda, con la 
mirada al frente y con los brazos relajados, respetando 
su ángulo y base de marcha, para que la obtención de 
la huella sea lo más real a su posición en estática (Figu-
ra 1).

b) En carga monopodal: paciente en posición bípeda, 
con la mirada al frente, y agarrándose para mantener 
su estabilidad en unas barandas laterales. Para obtener 
la huella se le pide al paciente que flexione la rodilla 
izquierda, de manera que solo contacte con el suelo el 
pie derecho (Figura 2).

c) En sedestación: paciente sentado en una silla con la 
espalda pegada al respaldo, los brazos en posición de 
90° aproximadamente, de manera que las manos se 
sitúen en el muslo, con las rodillas en flexión, en posi-
ción relajada y con el pie en ángulo recto en relación con 
el suelo del escáner (Figura 3).

Una vez obtenidas las huellas plantares se procedió a la 
medición de las variables sobre las mismas. Para llevar a 
cabo dicha tarea se utilizó el programa AutoCAD®, con el que 
procedimos a la realización de los cálculos de las diferentes 
medidas: ángulo de Clarke, índice de Chippaux-Smirack, 
índice de Staheli, anchura del antepié, anchura del itsmo y 
anchura del talón.

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadísti-
co SPSS versión 18 para Windows. Se describe la muestra 
total, atendiendo a edad, sexo, IMC e IPP. Se describen las 
mediciones tomadas en la huella tanto en bipedestación 
bipodal, bipedestación monopodal y sedestación. Se utili-
zó el test de Shapiro-Wilks para determinar la normalidad 
de la muestra. Para la comparación entra las distintas medi-
ciones y su posición se ha realizado la t de Student para las 
variables ángulo de Clarke, índice de Chippaux-Smirrack, 
índice de Staheli, anchura del antepié, anchura del istmo, 
anchura del talón. Para estudiar las posibles correlaciones 
entre las variables, se utilizó coeficiente de correlación de 
Pearson.

RESULTADOS 

La muestra estudiada estaba compuesta por 14 personas, 
7 hombres y 7 mujeres, siendo la edad media de la misma 
24.43 ± 2.22 y los 24.86 ± 2.8 años, respectivamente. El IMC 
medio de las personas estudiadas era 22.50 ± 2.79.

Respecto al FPI la media para sujetos pronadores era 7.5 ± 
1.08, 1 para neutros y -2 ± 1 para supinadores. La Tabla I mues-
tra la estadística descriptiva de las variables estudiadas en cada 
una de las posiciones.

Posteriormente, se aplicó la t de Student para muestras 
relacionadas, a fin de determinar si existían diferencias sig-
nificativas entre las variables estudiadas en cada una de las 
posiciones, así como coeficiente de Pearson para estudiar la 
correlación entre las mismas (Tabla II y III). 

Figura 1. Obtención huella carga bipodal.

Figura 2. Obtención huella carga monopodal.

Figura 3. Obtención huella sedestación.
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Para el ángulo de Clarke en las diferentes posiciones obser-
vamos diferencias significativas en todas las mediciones 
(p < 0.05). En relación con las correlaciones en la modalidad 
bipodal-monopodal se hallaron una relación fuerte (r = 0.83).

En el índice de Chippaux-Smirrack obtuvimos diferen-
cias estadísticamente significativas en todas las mediciones 
(p < 0.05). En relación con las correlaciones en la modalidad 
bipodal-monopodal se hallaron una relación fuerte (r = 0.89).

En el índice de Staheli en las diferentes posiciones obtuvimos 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05), excepto 
la comparación entre sedestación y bipedestación bipodal. En 
relación con las correlaciones en la modalidad bipodal-mono-
podal se hallaron una relación fuerte (r = 0.89). 

Para las anchuras del antepié, del istmo y del talón en las 
diferentes posiciones, obtuvimos diferencias estadísticamen-

te significativas en todas las mediciones (p < 0.05). Respecto 
al coeficiente de Pearson, los valores fueron muy altos para la 
anchura del antepié y de retropié, entre todas las posiciones; 
para la anchura del itsmo el valor fue alto al comparar bipodal 
y monopodal.

Al analizar la correlación entre el FPI y el ángulo de Clarke, 
índice de Chippaux-Smirrack y el índice de Staheli en cada 
una de las posiciones estudiadas, observamos que existe 
correlación fuerte directa entre FPI y ángulo de Clarke en 
carga monopodal (r = 0.69). Por otro lado, observamos corre-
lación fuerte inversa entre FPI y ángulo de Staheli en carga 
bipodal (Tabla IV).

Por último, se calculó el porcentaje de variación respecto a 
las variables estudiadas entre la posición en carga monopodal 
y bipodal (Tabla V).

Tabla I. Estadística descriptiva de las variables en las tres posiciones. 

Bipedestación bipodal Bipedestación monopodal Sedestación

Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Ángulo de Clarke 56.4 ± 6.47 53.41 ± 7.47 73.35 ± 5.97

Índice de Chippaux-Smirack 20.56 ± 6.48 24.86 ± 7.77 16.47 ± 4.32

Índice de Staheli 0.36 ± 0.12 0.43 ± 0.15 0.31 ± 0.08

Anchura del antepié 9.13 ± 0.57 9.23 ± 0.64 8.82 ± 0.58

Anchura del istmo 1.89 ± 0.67 2.31 ± 0.81 1.44 ± 0.35

Anchura del talón 5.05 ± 0.53 5.22 ± 0.51 4.55 ± 0.41

DE: desviación estándar.

Tabla II. T-Student y coeficiente de Pearson  
en las variables ángulo de Clarke, índice de 
Chippaux-Smirrack e índice de Staheli

Ángulo  
de Clarke

Índice de 
Chippaux-
Smirrack

Índice  
de Staheli

p r p r p r

B. Bipodal-
B. Monopodal

0.02 0.83 < 0.01 0.89 < 0.05 0.89

B. Monopodal-
Sedestación

< 0.01 0.17 < 0.05 -0.13 0.02 -0.10

Sedestación-
B. Bipodal

<0.01 0.38 0.05 0.10 0.19 0.11

Tabla III. T-Student y coeficiente de Pearson en las 
variables anchura de antepié, anchura del itsmo, 
anchura de talón

Anchura  
de antepié

Anchura  
del itsmo

Anchura  
de talón

p r p r p r

B. Bipodal-
B. Monopodal

0.02 0.98 < 0.01 0.91 < 0.02 0.95

B. Monopodal-
Sedestación

0.001 0.96 < 0.03 -0.02 < 0.01 0.79

Sedestación-
B. Bipodal

0.001 0.98 0.03 0.18 < 0.01 0.89

Tabla IV. Correlación FPI con ángulo de Clarke, índice de Chippaux-Smirrack e índice  
de Staheli en sus diferentes posiciones

Correlación Pearson Bipedestación bipodal Bipedestación monopodal Sedestación

FPI y Ángulo de Clarke 0.52 0.69 0.36

FPI e Índice de Chippaux-Smirrack -0.12 -0.11 -0.45

FPI e Índice de Staheli -0.76 -0.12 -0.47
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DISCUSIÓN 

El registro de las variaciones en la huella plantar en relación 
con la posición del paciente puede ser una forma de deter-
minar si el paciente puede desarrollar patologías a nivel del 
pie. Las metatarsalgias y los síndromes dolorosos del talón 
son patologías frecuentes de consulta, cuyo origen a veces 
es desconocido5,9. El poder determinar si la grasa plantar ha 
perdido sus características amortiguadoras ayudaría a com-
prender el origen de estas patologías4,8-11. 

Determinar la huella plantar a través de un escáner es un 
método rápido para informatizar la huella y utilizar medios 
digitales para su medición. Los estudios se centran princi-
palmente en la observación de los cambios producidos en el 
grosor y sus propiedades y, de esta forma, es sencillo poder 
llevarlo a cabo1,3,4,8-12.

Se observó que se producía un aumento en los valores de 
la anchura del antepié y del talón a medida que aumentaba la 
carga. En el estudio forense realizado por Reel y cols.19, cuyo 
objetivo era estimar la altura de individuos a partir de medi-
ciones antropométricas del pie; se realizaron pedigrafías en 
estática y dinámica y se calculó la anchura del antepié y del 
talón, obteniéndose una media de 93.22 ± 7.39 mm y 49.68 
± 5.33 mm, respectivamente. En relación con los valores de 
nuestro estudio, observamos que aumentaban a medida 
que se incrementaba la carga y que, además, los obtenidos 
en carga monopodal se asemejaban a los obtenidos por Reel 
en dinámica, por lo que podemos interpretar que la expan-
sión del pie en carga monopodal y en dinámica son similares, 
pudiendo estudiar cómo se comportaría en pie en dinámica 
observándolo en carga monopodal.

En cuanto al ángulo de Clarke, las medias obtenidas en 
nuestro estudio fueron 73,35 ± 0,08° en sedestación, 56,4 ± 
6,47° en carga bipodal y 53,41 ± 7,47° en carga monopodal. 
De esta forma observamos que se producía un aplanamien-
to del arco a medida que aumenta la carga, lo cual corrobora 
nuestra hipótesis, variando así la huella en las diferentes posi-
ciones. Según las clasificaciones de Bavor y Horawa (1974) y 
Jawroski (1987) de 0-29° pie aplanado, 30-50° se trataría un 
pie normal y a partir de los 50° podría asociarse a un pie cavo20.

En el trabajo de Shiang y cols.21 en el que se evaluaron dife-
rentes parámetros predictores de la altura del arco, las huellas 

se obtuvieron mediante plataforma de presiones y en bipe-
destación bipodal. En relación al ángulo de Clarke obtuvieron 
una media de 46,29 ± 9,75°. Si los comparamos con los datos 
de nuestro estudio, observamos que nuestra media era supe-
rior en 10° aproximadamente, lo cual se pudo deber a que la 
plataforma utilizada en el estudio de Shiang y cols.21 estaba 
compuesta por sensores que ante presiones muy bajas, como 
son las que se producen en las zonas marginales de la huella, 
no las registra dando una imagen de huella más cava que la 
que registra el escáner utilizado por nosotros, por lo que sus 
valores del ángulo de Clarke van a ser menores.

En el trabajo realizado por López y cols.22 se estudiaron las 
huellas de jóvenes jugadores de fútbol y no jugadores. 
Las huellas se obtuvieron a través de pedigrafía, y siempre en 
bipedestación bipodal. Respecto al ángulo de Clarke, en el pie 
derecho fue de 47,8 ± 9,8°. Podríamos considerar las variacio-
nes de estos datos principalmente asociados a la diferencia 
de utilización de pedigrafía en vez de podoscopio electrónico, 
ya que como recoge el trabajo de Fascione y cols.23, los datos 
recogidos con diversas técnicas demostraban diferencias, por 
lo que no se recomienda el uso intercambiable de los valores 
obtenidos a partir de los diferentes métodos de obtención de 
la huella. A pesar de ello, existen menos diferencias si compa-
ramos nuestros datos con los de López y cols.22 que con los 
de Shiang y cols.21, lo cual confirma la idea de que la huella 
registrada por plataformas quizás no sea real.

Respecto al índice de Chippaux-Smirrack las medias obteni-
das en nuestro estudio fueron en sedestación 16,47 ± 4,32 %, 
en carga bipodal 20,56 ± 6,48 %, y en carga monopodal 24,86 
± 7,77 %. Al igual que ocurre con el ángulo de Clarke, a medi-
da que aumenta la carga la huella se va aplanando y cam-
biando. En el trabajo realizado por López y cols.22 también 
se evaluó el índice de Chippaux-Smirrack. Las medias que se 
obtuvieron fuero de 31 ± 9,5 %. Por su parte en el estudio rea-
lizado por Shiang y cols.21 también se evaluó el índice de Chi-
ppaux-Smirrack, obteniéndose unas medias de 68 ± 21 %. Al 
igual que en relación con el ángulo de Clarke, nuestros datos 
no son comparables con los de los otros estudios, ya que se 
utiliza un instrumento de obtención de huella diferente.

En nuestro estudio obtuvimos valores del índice de  Staheli 
de 0,31 ± 0,08 % en sedestación, 0,36 ± 0,12 % en carga 
bipodal y 0,43 ± 0,15 % en carga monopodal. En el trabajo de 

Tabla V. Variación de porcentajes entre bipedestación bipodal y monopodal

Bipedestación bipodal Bipedestación monopodal Diferencia %

Ángulo de Clarke 56.4° 53.41° 2.99° -5.30 %

Índice de Chippaux-Smirrack 20.56 % 24.86 % -4.3 % 20.91 %

Índice de Staheli 0.36 % 0.43 % -0.07 % 19.44 %

Anchura del antepié 9.13 cm 9.23 cm -0.10 cm 1.09 %

Anchura del istmo 1.89 cm 2.31 cm -0.42 cm 22.22 %

Anchura del talón 5.05 cm 5.22 cm -0.17 cm 3.36 %
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Shiang y cols.21 también se utilizó como predictor del arco el 
índice de Staheli, obteniéndose una media de 0,82 ± 0,24 %. 
También se puede decir, al igual que ocurre en los casos del 
ángulo de Clarke o índice de Chippaux-Smirrack, que lo datos 
obtenidos no son comparables al utilizar métodos de obten-
ción de huella diferentes. 

Es significativo que, tanto en el estudio de Shiang como en 
el nuestro, los valores medios obtenidos indican huellas de 
pies cavos según los valores normales, por lo que nos plantea-
mos si actualmente por diversos factores hay una tendencia 
a la elevación del arco de forma fisiológica.

Al aplicar la t de student para muestras dependientes, 
encontramos en cada una de las posiciones que existía una 
diferencia estadística significativa (p < 0,05) tanto en el ángu-
lo de Clarke como en el índice de Chippaux-Smirrack y el de 
Staheli, salvo en este último en la comparación entre sedes-
tación y bipedestación bipodal (p = 0,188). Ello indica que la 
expansión que sufren las partes blandas fue significativa a 
la hora de la dinámica.

Al aplicar la t de Student en todas las mediciones de la 
anchura del antepié, istmo y talón en las diferentes posiciones 
se observaron diferencias significativas (p < 0,05), así como 
correlaciones fuertes en las tres medidas en sus diferentes 
posiciones, salvo en la anchura del istmo en las modalidades 
de sedestación.

Se observó una correlación fuerte directa entre las variables 
del FPI y ángulo de Clarke, salvo en sedestación. Como ya 
comentamos el ángulo de Clarke mide de forma indirecta la 
altura del arco longitudinal interno24, y la altura y la congruen-
cia del arco es uno de los parámetros utilizados por el FPI. Es 
por ello por lo que podemos decir que el cálculo del ángulo de 
Clarke, a partir de la obtención de la huella en bipedestación 
bipodal o monopodal, estuvo correlacionado con el FPI.

Por ello, podríamos decir de entre los tres, que el que mejor 
nos puede predecir la altura del arco, ya que es más fiable en 
correlación al FPI, es el ángulo de Clarke, siempre y cuando 
obtengamos las huellas plantares en carga bipodal o mono-
podal.

A partir de los datos obtenidos, podemos calcular el por-
centaje de modificación que sufren las variables a medida 
que aumentaba la carga. En la anchura del antepié se obser-
vó un aumento (1,09 %) debido a que al aumentar la carga la 
grasa plantar se expandió. En este apartado reside la impor-
tancia de la misma a la hora de padecer metatarsalgia. Una 
no variación de la expansión de la misma, o por el contrario 
una expansión exagerada, aumentaría los picos de presión 
a nivel metatarsal. Respecto a este tema podemos contra-
poner los estudio de Waldecker10 y Abouaesha y cols.25. El 
primero concluyó en su trabajo que no había asociación entre 
una disminución del espesor del AGP y las metatarsalgias, 
ni con la intensidad ni la frecuencia de las mismas. El segun-
do concluyó que existía una fuerte relación inversa entre el 
grosor del AGP y mediciones dinámicas de presión del pie. 
Nosotros nos posicionaríamos más a favor de este último 
porque pueden aparecer patologías en la zona metatarsal 

si no mantenemos en correcto estado la grasa plantar. Esto 
sería como consecuencia de la pérdida de la capacidad de 
amortiguación.

A nivel del istmo se observó un aumento 22 %, siendo la 
estructura que mayor variación sufrió debido a que, como 
estructura de soporte que es, se verá más solicitada a medi-
da que aumentemos la carga ensanchándose. En el talón la 
anchura aumentó también (3,36 %) debido a la importan-
cia de la expansión de la grasa plantar. Respecto a esto, y al 
igual que a nivel metatarsal, el mal funcionamiento de dicha 
estructura a este nivel podría generar patologías8. También 
se podría explicar que se produce un mayor aumento de la 
expansión a nivel del talón (3,36 %) que del antepié (1,09), 
principalmente debido al grosor diferente de las estructuras 
a este nivel. A nivel metatarsal se calcula que es de entre 0,5 
y 1,5 mm9,10,26 y a nivel del talón entre 1,5 y 1,8 mm27-29. Ello 
evidencia el papel amortiguador tan importante que tiene el 
talón en la fase de contacto de talón y la función más propul-
siva que amortiguadora del antepié en la fase de despegue.

Los resultados del estudio sugieren que existen cambios 
en la huella plantar en las diferentes posiciones. Se observan 
cambios en la misma a medida que aumenta la carga fruto del 
comportamiento de las estructuras músculo-esqueléticas y 
de la AGP. Respecto a esta última, el estudio, al utilizar perso-
nas jóvenes y sanas, se ha intentado presentar el comporta-
miento que esta manifiesta dentro de la normalidad.

Las limitaciones de este trabajo fueron el bajo tamaño 
muestra y el haber contado con pacientes jóvenes sanos.

En posteriores estudios sería interesante comparar dichos 
comportamientos con los de grupos de población en los que 
la AGP pudiera estar afectada (diabéticos, neuropatía, trastor-
nos vasculares) o con grupos de población de edad avanzada, 
en la que la AGP comienza a degenerarse. Dicha comparación 
también podría acercar a la realidad sobre si los cambios que 
se producen en la AGP se correlacionan con diversas patolo-
gías (metatarsalgia, ulceración, talalgia).

Otro aspecto que resulta interesante y que se incluirá en 
futuros estudios es comparar el comportamiento que sufre 
el pie a nivel prono-supinatorio, pudiéndose utilizar paráme-
tros como la línea de Helbing, que nos permitiera observar 
los grados de pronación del retropié, y si estos influyen en 
mayor o menor medida en las modificaciones que sufre la 
huella plantar.

Como conclusiones, hemos determinado que la grasa plan-
tar a nivel del talón sufre una expansión 0,17 cm, el antepié 
0,10 cm y el itsmo 0,42 cm; asimismo el ángulo de Clarke 
disminuye 2,99°, el índice de Chippaux-Smirrack aumenta 
4,3 % y el índice de Staheli aumenta 0,07 %, todos ellos al 
pasar de un estado de carga bipodal a monopodal. Al com-
parar el FPI con las variaciones observadas, destacamos la 
correlación entre dicho parámetro con el ángulo de Clarke 
en carga monopodal. Ello se entiende dado que el 71,4 % 
de los sujetos eran pronadores y, al estar en máxima carga 
(monopodal), el ángulo reflejó esa pronación. Lo mismo no 
ocurre con los índices de Staheli ni de Chippaux-Smirrack, ya 
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que estas variables se obtienen de la relación entre el itsmo 
y el talón o el antepié respectivamente y dichas anchuras no 
tienen por qué modificarse al pronar.
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