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Resumen

Introduccion: Este trabajo se planted con el objetivo de estudiar la variacion de la distension de la grasa plantar en sedesta-
cion, carga bipodal y monopodal, y relacionar estos cambios con la huella plantary la postura del pie.

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

Resultados: Para el angulo de Clarke, el indice de Chippaux-Smirack y el indice de Staheli se observaron diferencias signifi-
cativas en todas las mediciones, excepto la comparacion entre sedestacion y bipedestacién bipodal en el indice de Staheli. Las
correlaciones en la modalidad bipodal-monopodal fueron todas fuertes (r > 0.8). Para las anchuras del antepié, del istmo y del
talon en las tres posiciones, obtuvimos diferencias estadisticamente significativas en todas las mediciones. Se obtuvo correla-
cion fuerte directa entre FPly angulo de Clarke en carga monopodal (r = 0.69), y correlacion fuerte inversa entre FPl 'y angulo
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.

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 FPl 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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INTRODUCCION

Eltalon es la parte del pie que primero contacta con el sue-
loy, por ello, la primera en recibir las fuerzas de reaccion'.
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 carrera?. En un varon de 70 kilo-
gramos, el area del taldn tiene un promedio de 23 cm?, y la
presién que puede alcanzar es de 3,3 kg/cm?. Esta presion
puede alzar maximos en algunas areas de 5 kg/cm? e incluso
el doble durante la carrera®. Ademas, se calcula que durante
la marcha se producen unos 721 choques de talon por kilo-
metro recorrido®.

La almohadilla grasa plantar (AGP) cubre desde el cal-
caneo® hasta la zona metatarsal®, funcionando como un
amortiguador®. 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
glébulos de grasa encapsulados en estructuras fibroelasti-
cas reticuladas®. El deterioro de la almohadilla grasa plan-
tar juega un papel importante en la patogénesis tanto de
metatarsalgias’ como de los sindromes que causan dolor
en el taléné.

Las metatarsalgias y los sindromes dolorosos del talén son
patologias comunes que a diario se presentan en consulta,
y que en muchas ocasiones su origen y diagndstico resulta
controvertido®®. En la actualidad existen estudios que hablan
del desgaste o la pérdida de la almohadilla grasa plantar
como causa de metatarsalgias o del sindrome doloroso del
talon*&!". Los estudios se centran principalmente en la obser-
vacion de los cambios producidos en el grosor y sus propie-
dade51,3,4,8—12.

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

Un grupo de poblaciéon 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 Ulceras por presién en el taldn son la segunda
localizacién mas frecuente se localizan este tipo de lesiones'™.

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 utilizarian
con fines preventivos sobre diferentes grupos de pacientes
(diabéticos, pacientes con alteracion neuroldgica, pacientes
condoloren el taldn, etc.). Determinar estos cambios a través
dela huella es un método sencillo y econémico, aplicable en
cualquier situacion por medio de una pedigrafia.

Es por ello que nos planteamos una investigacién para
estudiar los posibles cambios que se presenten en la huella
plantar sobre pacientes sanos, tanto en sedestacion como
en bipedestacion monopodal y bipodal. Ademas, se utiliza la
postura del pie para comprobar la correlacion existente entre
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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-
cion de la distension de la grasa plantar en sedestacion, car-
ga bipodal y monopodal; analizar la modificacion del angulo
de Clarke, indice de Chippaux-Smirack, indice de Staheli en
sedestacion, carga bipodal y monopodal; y determinar la rela-
cion entre los cambios de la huella plantar y la postura del pie.

PACIENTES Y METODOS

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

La muestra global del estudio estd compuesta por 14 per-
sonas (7 hombres y 7 mujeres) con edades comprendidas
entrelos24.43 +2.22 ylos 24.86 + 2.8 afios, respectivamente,
de los cuales hemos tomado como muestra la huella plan-
tar del pie derecho.

Los participantes del estudio acudieron al Area Clinica de
Podologia de la Universidad de Sevilla durante un periodo
comprendido entre julio de 2014 y septiembre de 2014,
donde se les informé y entregd un documento de consen-
timiento informado sobre los objetivos y posibles riesgos de
esta investigacion. Este estudio cumple todos los requisitos
bioéticos de investigacion con humanos segun la Declaracién
de Helsinki, y que fue aprobado por la Direccién del Area Cli-
nica de Podologia de la Universidad de Sevilla.

Como criterio de inclusion, pacientes sanos de edades com-
prendidas entre los 18 y los 40 afios; establecemos como limite
de edad los 40 afios, porque a partir de esta edad se calcula que
comienza a deteriorarse la AGP®. Y los criterios de exclusion
fueron pacientes con artritis reumatoide, diabetes, neuropatia
o trastorno vascular, presencia de cualquier alteracion dérmica
que pudiera alterar laimagen de la huella, pacientes que pre-
sentasen sindrome de hiperlaxitud ligamentosa, antecedente
de cirugia 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, indice de masa
corporal, FPI, angulo de Clarke, indice de Chippaux-Smirack,
indice de Staheli, anchura del antepié, anchura del itsmo,
anchura del talén. El Foot Posture Index (FPI) o Indice postu-
ral del pie (IPP) es una herramienta clinica diagndstica cuya
finalidad es cuantificar el grado de posicién neutra, pronada o
supinada del pie. Se trata de un método simple de puntuacion
de varios factores de la postura del pie por medio de un resul-
tado simpley cuantificable'. La puntuacion estd comprendi-
daentre-12y+12. Los valores alrededor de O coincidiran con
un pie neutro, siendo a su vez los de un pie pronado los que se
acerquena+ 12,y deun pie supinado losque lohagana- 12.

Para la obtencion de la huella se utiliza el escaner 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 Papugay cols.'®.

[Rev Esp Podol. 2020;31(1):31-37]
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Figura 1. Obtencién huella carga bipodal.

Figura 2. Obtencién huella carga monopodal.

A cada paciente se le obtiene la huella en diferentes posi-

ciones:

a) Encarga bipodal: paciente en posicion bipeda, con la
mirada al frente y con los brazos relajados, respetando
su angulo y base de marcha, para que la obtencién de
la huella sea lo mas real a su posicion en estatica (Figu-
ral).

b) En carga monopodal: paciente en posicion bipeda,
con la mirada al frente, y agarrandose 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 sedestacion: paciente sentado en unasilla con la
espalda pegada al respaldo, los brazos en posicién de
90° aproximadamente, de manera que las manos se
situen en el muslo, con las rodillas en flexidn, en posi-
cionrelajaday con el pie en angulo recto en relacién con
el suelo del escaner (Figura 3).

[Rev Esp Podol. 2020;31(1):31-37]

Figura 3. Obtencion huella sedestacion.

Una vez obtenidas las huellas plantares se procedié a la
medicion de las variables sobre las mismas. Para llevar a
cabo dicha tarea se utilizé el programa AutoCAD®, con el que
procedimos a la realizacion de los calculos de las diferentes
medidas: angulo de Clarke, indice de Chippaux-Smirack,
indice de Staheli, anchura del antepié, anchura del itsmo y
anchura del talon.

Elanalisis estadistico se realizd con el paquete estadisti-
co SPSS version 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 bipedestacion
bipodal, bipedestacion monopodal y sedestacion. Se utili-
26 el test de Shapiro-Wilks para determinar la normalidad
de lamuestra. Para lacomparacién entra las distintas medi-
cionesy su posicion se ha realizado la t de Student para las
variables angulo de Clarke, indice de Chippaux-Smirrack,
indice de Staheli, anchura del antepié, anchura del istmo,
anchura del talén. Para estudiar las posibles correlaciones
entre las variables, se utilizé coeficiente de correlacion 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 ylos 24.86 + 2.8 afios, respectivamente. EI 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 paraneutrosy -2 + 1 para supinadores. La Tabla | mues-
trala estadistica descriptiva de las variables estudiadas en cada
unade las posiciones.

Posteriormente, se aplicé la t de Student para muestras
relacionadas, a fin de determinar si existian diferencias sig-
nificativas entre las variables estudiadas en cada una de las
posiciones, asi como coeficiente de Pearson para estudiar la
correlacién entre las mismas (Tabla Il y 1l1).
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Tabla l. Estadistica descriptiva de las variables en las tres posiciones.

Bipedestacion bipodal

Bipedestacion monopodal

Sedestacion

Media + DE Media + DE Media + DE
Angulo de Clarke 56.4+6.47 53.41+7.47 73.35+£5.97
indice de Chippaux-Smirack 20.56+6.48 24.86+7.77 16.47 +4.32
indice 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 talén 5.05+0.53 5.22+0.51 4.55+0.41

DE: desviacion estandar.

Tabla ll. T-Student y coeficiente de Pearson

en las variables angulo de Clarke, indice de

Tabla lll. T-Student y coeficiente de Pearson en las
variables anchura de antepié, anchura del itsmo,
anchurade talén

Chippaux-Smirrack e indice de Staheli

indice de

Angulo Chibpatie indice
de Clarke PP de Staheli
Smirrack
p r p r p r
Bl Speiel 0.02 083 <001 089 <005 089
B. Monopodal
B. Monopodal-

.. <0.01 0.17 <0.05 -0.13 0.02 -0.10
Sedestacién

Sedestacién-

B. Bipodal <0.01 038 005 0.10 0.19 O0.11

Anchura Anchura Anchura

de antepié delitsmo de talén

p r p r p r
B.Bipodal- 5 098 <001 091 <002 095
B. Monopodal
B. Monopodal-

- 0.001 096 <0.03 -0.02 <0.01 0.79
Sedestacion

Sedestacion-

B skl 0.001 098 0.03 0.18 <0.01 0.89

Tabla IV. Correlacion FPI con angulo de Clarke, indice de Chippaux-Smirrack e indice

de Staheli en sus diferentes posiciones

Correlacién Pearson

Bipedestacién bipodal

Bipedestacion monopodal Sedestacién

FPly Angulo de Clarke 0.52 0.69 0.36
FPI e indice de Chippaux-Smirrack -0.12 -0.11 -0.45
FPI e indice de Staheli -0.76 -0.12 -0.47

Para el dangulo de Clarke en las diferentes posiciones obser-
vamos diferencias significativas en todas las mediciones
(p <0.05). En relacién con las correlaciones en la modalidad
bipodal-monopodal se hallaron unarelacion fuerte (r=0.83).

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

Enelindice de Staheli en las diferentes posiciones obtuvimos
diferencias estadisticamente significativas (p <0.05), excepto
lacomparacion entre sedestacion y bipedestacion bipodal. En
relacion con las correlaciones en la modalidad bipodal-mono-
podal se hallaron una relacion fuerte (r = 0.89).

Para las anchuras del antepié, del istmo y del talén en las
diferentes posiciones, obtuvimos diferencias estadisticamen-

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 laanchuradel itsmo el valor fue alto al comparar bipodal
y monopodal.

Al analizar la correlacion entre el FPI 'y el angulo de Clarke,
indice de Chippaux-Smirrack y el indice de Staheli en cada
una de las posiciones estudiadas, observamos que existe
correlacion fuerte directa entre FPl y angulo de Clarke en
carga monopodal (r=0.69). Por otro lado, observamos corre-
lacién fuerte inversa entre FPly angulo de Staheli en carga
bipodal (Tabla IV).

Por ultimo, se calculo el porcentaje de variacion respecto a
las variables estudiadas entre la posicién en carga monopodal
y bipodal (Tabla V).

[Rev Esp Podol. 2020;31(1):31-37]
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Tabla V. Variacion de porcentajes entre bipedestacion bipodal y monopodal

Bipedestacion bipodal Bipedestacion monopodal Diferencia %
Angulo de Clarke 56.4° 53.41° 2.99° -5.30%
indice de Chippaux-Smirrack 20.56 % 24.86 % -4.3 % 20.91 %
indice de Staheli 0.36 % 0.43% -0.07 % 19.44 %
Anchura del antepié 9.13cm 9.23cm -0.10cm 1.09 %
Anchura del istmo 1.89cm 2.31cm -0.42cm 22.22%
Anchura del talon 5.05cm 5.22cm -0.17cm 3.36%

DISCUSION

El registro de las variaciones en la huella plantar en relaciéon
con la posicién del paciente puede ser una forma de deter-
minar si el paciente puede desarrollar patologias a nivel del
pie. Las metatarsalgias y los sindromes dolorosos del talon
son patologias frecuentes de consulta, cuyo origen a veces
es desconocido®®. El poder determinar si la grasa plantar ha
perdido sus caracteristicas amortiguadoras ayudaria a com-
prender el origen de estas patologias*®'".

Determinar la huella plantar a través de un escaner es un
método rapido para informatizar la huella y utilizar medios
digitales para su medicion. Los estudios se centran princi-
palmente en la observacion de los cambios producidos en el
grosor y sus propiedades y, de esta forma, es sencillo poder
llevarlo a cabo'*4&12,

Se observo que se producia un aumento en los valores de
laanchura del antepiéy del talén a medida que aumentaballa
carga. En el estudio forense realizado por Reel y cols.', cuyo
objetivo era estimar la altura de individuos a partir de medi-
ciones antropométricas del pie; se realizaron pedigrafias en
estatica y dinamica y se calculo la anchura del antepié y del
talon, obteniéndose una media de 93.22 + 7.39 mmy 49.68
+5.33 mm, respectivamente. En relacién con los valores de
nuestro estudio, observamos que aumentaban a medida
que se incrementaba la carga y que, ademas, los obtenidos
en carga monopodal se asemejaban a los obtenidos por Reel
en dindmica, por lo que podemos interpretar que la expan-
sién del pie en carga monopodal y en dinamica son similares,
pudiendo estudiar como se comportaria en pie en dinamica
observandolo en carga monopodal.

En cuanto al angulo de Clarke, las medias obtenidas en
nuestro estudio fueron 73,35 + 0,08° en sedestacion, 56,4 +
6,47° en carga bipodal y 53,41 + 7,47° en carga monopodal.
De esta forma observamos que se producia un aplanamien-
to del arco a medida que aumenta la carga, lo cual corrobora
nuestra hipotesis, variando asi la huella en las diferentes posi-
ciones. Segun las clasificaciones de Bavor y Horawa (1974) y
Jawroski (1987) de 0-29° pie aplanado, 30-50° se trataria un
pie normaly a partir de los 50° podria asociarse a un pie cavo®.

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

[Rev Esp Podol. 2020;31(1):31-37]

se obtuvieron mediante plataforma de presiones y en bipe-
destacion bipodal. En relacion al angulo de Clarke obtuvieron
unamediade 46,29 +9,75°. Silos 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.?' 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 mas cava que la
que registra el escaner utilizado por nosotros, por lo que sus
valores del angulo de Clarke van a ser menores.

En el trabajo realizado por Lopez y cols.?? se estudiaron las
huellas de jévenes jugadores de futbol y no jugadores.
Las huellas se obtuvieron a través de pedigrafia, y siempre en
bipedestacion bipodal. Respecto al angulo de Clarke, en el pie
derechofuede 47,8 +9,8°. Podriamos considerar las variacio-
nes de estos datos principalmente asociados a la diferencia
de utilizacion de pedigrafia en vez de podoscopio electronico,
ya que como recoge el trabajo de Fascioney cols.?, 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 obtencién de
lahuella. A pesar de ello, existen menos diferencias sicompa-
ramos nuestros datos con los de Lopez y cols.?? que con los
de Shiang y cols.?', lo cual confirma la idea de que la huella
registrada por plataformas quizas no sea real.

Respecto al indice de Chippaux-Smirrack las medias obteni-
das en nuestro estudio fueron en sedestaciéon 16,47 +4,32 %,
en carga bipodal 20,56 + 6,48 %, y en carga monopodal 24,86
+7,77 %. Aligual que ocurre con el angulo de Clarke, a medi-
da que aumenta la carga la huella se va aplanando y cam-
biando. En el trabajo realizado por Lopez y cols.?? también
se evalué el indice de Chippaux-Smirrack. Las medias que se
obtuvieron fuerode 31 +£9,5 %. Por su parte en el estudio rea-
lizado por Shiangy cols.?' también se evalud el indice de Chi-
ppaux-Smirrack, obteniéndose unas medias de 68 + 21 %. Al
igual que en relacion con el angulo de Clarke, nuestros datos
no son comparables con los de los otros estudios, ya que se
utiliza un instrumento de obtencién de huella diferente.

En nuestro estudio obtuvimos valores del indice de Staheli
de 0,31 + 0,08 % en sedestacién, 0,36 + 0,12 % en carga
bipodaly 0,43 + 0,15 % en carga monopodal. En el trabajo de
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Shiang y cols.?' también se utilizo como predictor del arco el
indice de Staheli, obteniéndose una media de 0,82 + 0,24 %.
También se puede decir, al igual que ocurre en los casos del
angulo de Clarke o indice de Chippaux-Smirrack, que lo datos
obtenidos no son comparables al utilizar métodos de obten-
cién 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 segun los valores normales, por lo que nos plantea-
mos si actualmente por diversos factores hay una tendencia
a la elevacién del arco de forma fisiologica.

Al aplicar la t de student para muestras dependientes,
encontramos en cada una de las posiciones que existia una
diferencia estadistica significativa (p < 0,05) tanto en el angu-
lo de Clarke como en el indice de Chippaux-Smirrack y el de
Staheli, salvo en este Ultimo en la comparacién entre sedes-
tacién y bipedestacién bipodal (p = 0,188). Ello indica que la
expansion que sufren las partes blandas fue significativa a
la hora de la dindamica.

Al aplicar la t de Student en todas las mediciones de la
anchuradel antepié, istmoy talén en las diferentes posiciones
se observaron diferencias significativas (p < 0,05), asi como
correlaciones fuertes en las tres medidas en sus diferentes
posiciones, salvo en laanchura del istmo en las modalidades
de sedestacion.

Se observo una correlacion fuerte directa entre las variables
del FPly angulo de Clarke, salvo en sedestacién. Como ya
comentamos el angulo de Clarke mide de forma indirecta la
altura del arco longitudinal interno®, y la alturay la congruen-
cia del arco es uno de los parametros utilizados por el FPI. Es
por ello por lo que podemos decir que el calculo del dngulo de
Clarke, a partir de la obtencion de la huella en bipedestacion
bipodal o monopodal, estuvo correlacionado con el FPI.

Por ello, podriamos decir de entre los tres, que el que mejor
nos puede predecir la altura del arco, ya que es mas fiable en
correlacion al FPI, es el angulo 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 modificacién que sufren las variables a medida
que aumentaba la carga. En laanchura del antepié se obser-
vé unaumento (1,09 %) debido a que alaumentarlacargala
grasa plantar se expandié. En este apartado reside la impor-
tancia de la misma a la hora de padecer metatarsalgia. Una
no variacion de la expansién de la misma, o por el contrario
una expansion exagerada, aumentaria los picos de presién
a nivel metatarsal. Respecto a este tema podemos contra-
poner los estudio de Waldecker'™ y Abouaesha y cols.?*. El
primero concluyd en su trabajo que no habia asociacion entre
una disminucién del espesor del AGP y las metatarsalgias,
ni con laintensidad ni la frecuencia de las mismas. El segun-
do concluyd que existia una fuerte relacién inversa entre el
grosor del AGP y mediciones dinamicas de presion del pie.
Nosotros nos posicionariamos mas a favor de este ultimo
porgue pueden aparecer patologias en la zona metatarsal

Ramos-Ortega ), et al

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

A nivel del istmo se observd un aumento 22 %, siendo la
estructura que mayor variacion sufrié debido a que, como
estructura de soporte que es, se vera mas solicitada a medi-
da que aumentemos la carga ensanchandose. En el talon la
anchura aumento también (3,36 %) debido a la importan-
cia de la expansion de la grasa plantar. Respecto a esto, y al
igual que a nivel metatarsal, el mal funcionamiento de dicha
estructura a este nivel podria generar patologias®. También
se podria explicar que se produce un mayor aumento de la
expansion a nivel del talén (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 mm?®19%y 3 nivel del talon entre 1,5y 1,8 mm?”%°, Ello
evidencia el papel amortiguador tan importante que tiene el
talén en la fase de contacto de talén y la funcién mas 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 musculo-esqueléticas y
de la AGP. Respecto a esta ultima, el estudio, al utilizar perso-
nas jévenes y sanas, se ha intentado presentar el comporta-
miento que esta manifiesta dentro de la normalidad.

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

En posteriores estudios seria interesante comparar dichos
comportamientos con los de grupos de poblacién en los que
la AGP pudiera estar afectada (diabéticos, neuropatia, trastor-
nos vasculares) o con grupos de poblacion de edad avanzada,
enlaquela AGP comienza a degenerarse. Dicha comparacion
también podria acercar a la realidad sobre silos cambios que
se producen en la AGP se correlacionan con diversas patolo-
gias (metatarsalgia, ulceracién, talalgia).

Otro aspecto que resulta interesante y que se incluird en
futuros estudios es comparar el comportamiento que sufre
el pie a nivel prono-supinatorio, pudiéndose utilizar parame-
tros como la linea de Helbing, que nos permitiera observar
los grados de pronacion 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 talon sufre una expansion 0,17 cm, el antepié
0,10 cmy el itsmo 0,42 cm; asimismo el angulo de Clarke
disminuye 2,99°, el indice de Chippaux-Smirrack aumenta
4,3 % y el indice 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
correlacién entre dicho parametro con el angulo de Clarke
en carga monopodal. Ello se entiende dado que el 71,4 %
de los sujetos eran pronadores y, al estar en maxima carga
(monopodal), el angulo reflejo esa pronacién. Lo mismo no
ocurre con los indices de Staheli ni de Chippaux-Smirrack, ya
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que estas variables se obtienen de la relacion entre el itsmo
y el talén o el antepié respectivamente y dichas anchuras no
tienen por qué modificarse al pronar.
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