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Resumen

Una poblacion de ancianos (120 sujetos de edades comprendidas entre 60 y 75 afios), seguidos en la practica
de un programa de actividad motriz orientado a la forma fisica, fue monitorizada y sometida a diversas
pruebas de evaluacion kinesioldgica (movilidad articular, fuerza muscular, armonia postural) con el fin de
disefiar la cantidad y la calidad adecuadas de ejercicio.

En las pruebas posturales se pusieron de manifiesto trastornos especificos de la evocacion plantar, y como el
52% de los sujetos examinados (100 sujetos de sexo femenino con edades comprendidas entre los 65 y los 75
aflos) presentaban una luxacion lateral permanente del dedo gordo del pie -con un angulo superior a 10°-,
dimorfismo mas conocido por el término hallux valgus (HV), nuestro estudio se centrd en el examen de 12
sujetos de sexo femenino con edades comprendidas entre los 65 y los 75 afios, comparando las diferencias en
la proyeccion plantar de la distribucion del peso corporal en situaciones estaticas y dinamicas y en la

estabilometria, en sujetos sanos y en aquellos con HV.

Palabras : Hallux valgus, Estabilometria, Baropodometria.

Resumen
Una poblacién de ancianos practicantes de clases de gimnasia (120 sujetos de edades comprendidas entre 60
y 75 afios), realizé pruebas de evaluacién kinesioldgica (la amplitud de movimiento, la fuerza de los

musculos y la



armonia postural) para obtener una calidad y cantidad adecuadas de ejercicio fisico. Las pruebas posturales
mostraron trastornos especificos de los pies, el 52% de los ancianos (100 sujetos femeninos de edades
comprendidas entre los 65 y los 75 afios) declararon una luxacion lateral permanente del hallux -con un
angulo superior a 10°-, generalmente denominada Hallux Valgus (HV). El protocolo del estudio pretende
comparar las diferencias entre proyeccion de la distribucion del peso corporal en los pies y la evaluacion

estabilométrica en 12 mujeres de 65 a 75 afios con pie normal y pie HV.

Palabras clave: Hallux Valgus, Estabilometria, Baropodometria

Introduccién

Los problemas de las extremidades inferiores, y especialmente de los pies, son muy frecuentes en las
personas mayores. Se detectaron problemas y deformidades en los pies en el 50% de 166 pacientes
geriatricos. [1] En otro estudio, el 52% de 543 ancianos presentaban los mismos problemas. [2] Estos
dismorfismos suelen ir acompanados de dolor y limitacion funcional con dificultad y aumento de la fatiga al
caminar y estar de pie. [3,4] Dado que este sindrome, que induce adaptaciones compensatorias, también
podria comprometer la correcta ejecucion de los ejercicios propuestos en el programa de actividad motriz en
el que se incluy6 a los sujetos, se considerd necesario investigar algunos aspectos de este problema.

Son muchas las aferencias que interactuan para el control de la postura y la marcha, las plantares son sin
duda de importancia primordial, ya que la propiocepcion del pie determina las respuestas posturales globales.
La informacion derivada de los receptores visuales es sin duda de gran importancia, pero la informacién de

los mecanorreceptores cutaneos plantares es insustituible y determina la configuracion postural. [5,6,7]



Materiales y métodos

Los datos especificos recogidos mediante pruebas de posturometria, estabilometria y baropodometria en 100
ancianos de edades comprendidas entre los 65 y los 75 afios, que fueron objeto de seguimiento en un
proyecto mas amplio de aptitud fisica y actividad motriz, mostraron que el 52% presentaba una
malformacion de la falange del primer metatarsiano (hallux valgus o HV) en al menos un pie. Para este
estudio en particular, se seleccionaron 12 sujetos, 7 con pies normales y 5 con hallux valgus no congénito en
ambos pies. Para la adquisicion de los datos estaticos y dinamicos se utilizé un baropoddmetro electrénico
compuesto por un mddulo con 1600 sensores activos para la evaluacion estatica y estabilométrica y un
modulo con 4800 sensores activos distribuidos en un area de 3 metros de longitud utilizado para la
evaluacion dinamica mediante el programa denominado PHYSICAL GAIT SOFTWARE™ [Fig. 1, 2]. Los
datos se recogieron en los laboratorios de la Facultad de Ciencias Motoras de Bolonia, y los resultados se
analizaron y discutieron en colaboracion con el Profesor James S. Frank, Director de la Escuela de Anatomia
del Departamento de Kinesiologia de la Universidad de Waterloo.

Las pruebas se realizaron sin utilizar calzado. En las pruebas con baropodémetro, se requeria caminar a

velocidad normal y una postura de marcha estatica en una posicion funcional.

Fig. 1: Prueba del baropodémetro estatico Fig. 2: Prueba del baropodémetro dinamico



Resultados

e Baropodometria estatico-dinamica
Los primeros datos analizados se obtuvieron evaluando la distribucion del peso en gem2 de cada sujeto
individual en ambos pies, que a su vez se dividieron en 6 porciones: 3 mediales y 3 laterales. El eje del pie
determinaba la linea media, mientras que las porciones anterior, media y posterior corresponden a un tercio

de la longitud del propio pie. Cada sector se marco con una letra A, B, C para la porcion lateral del pie, D, E,

F para la porcion medial. [Fig. 3, 4].

Fig. 3: Representacion gréfica de la presion media en ambos pies en Fig. 4: Representacion gréfica de la presion media en ambos pies en
gr/cm2 en sujetos normales. gr/em?2 en sujetos con HV

Se calculd el porcentaje de presion de cada sector para cada sujeto en relacion con el peso corporal y se halld
el valor medio en los dos grupos tanto en situaciones estaticas como dindmicas.

Los resultados muestran un aumento de la presién en la cara medial y anterior en ambos pies en sujetos con
hallux valgus, tanto en situaciones estaticas como dindmicas.

La presion también aumenta durante la marcha en ambos grupos en las mismas porciones de sector. De
particular interés es el sector D, que representa la zona de la primera falange metatarsiana para ambos pies.

El peso en esta zona es siempre mayor en los sujetos con hallux valgus. [Fig. 5, 6, 7, 8].
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* Andlisis del tono
A continuacién, examinamos el doble apoyo (momento que calculamos en el doble apoyo de tope anterior) y

el paso total (suma del momento de apoyo de tope anterior sumado al momento de balanceo y apoyo

contralateral y al momento de doble apoyo de tope o doble apoyo) con valores de longitud en cm y tiempo en

seg 8] [Fig 9].

Los datos recogidos mostraron una menor distancia en cm del talédn de un pie al siguiente en los sujetos
normales (44,25 cm) que en los sujetos con patologia de hallux valgus (52,15 cm). [Fig 10] Los datos
también mostraron que los sujetos con HV tenian menos tiempo en doble apoyo que el tiempo total necesario
para dar un paso (la relacién calculada como porcentaje mostrd un 22% en los sujetos normales un 18% en
los sujetos con HV). [Fig 11, 12].

De la fase de balanceo (transicion de la postura de flexion dorsal firme a la de flexion plantar méxima),

analizamos el tiempo transcurrido desde el apoyo del calcaneo




(flexion dorsal maxima del pie) en apoyo plantar -es decir, cuando el eje de carga cae entre el calcaneo y la
region metatarsiana- del pie derecho. En los sujetos con VH, el tiempo es evidentemente mas corto (0,24 seg)
en comparacion con las personas con el miembro normal (0,31 seg).

Por lo tanto, la marcha las personas con VH se caracteriza por una zancada mas larga, un tiempo de doble

apoyo mas corto y un menor tiempo de balanceo parcial.
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Se analizaron los resultados de los 10 primeros seg. de la prueba estabilométrica [Fig. 13, 14], cuya duracién
total de referencia es de 51, 2 seg.; en cuanto a la velocidad media del centro de presion (COP) en seg. [Fig.
15], la superficie ocupada por el COP en su trayectoria (Sup. Elipse), medida en mm2 [Fig. 16] y la longitud
de la bola (Path lenght) en cm. [Fig. 17].

La comparacién entre sujetos normales y HV, mostrada en los histogramas de la media de los datos

adquiridos anteriormente, muestra una disminucién de todos los valores en HV.
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Debate

Los datos recogidos en dos pequefios grupos de personas mayores activas que practican una actividad motriz
en el gimnasio dos veces por semana muestran en las personas con HV, tanto en la baropodometria estatica
como en la dindmica, un aumento del apoyo en la parte anterior y medial del pie con sobrecarga en la region
de la primera falange metatarsiana; este desequilibrio presupone una acentuacion progresiva del
paramorfismo encontrado.

El paso también se caracteriza una fase de longitud de paso mas larga, una fase de doble apoyo mas corta y
un tiempo de balanceo parcial mas corto. El menor tiempo desde el apoyo calcaneo hasta el apoyo plantar

sugiere razonablemente una menor flexion dorsal debida a la contraccion de la logia anterior de la pierna,

fendmeno que



en las VH justifica el aumento de la longitud de zancada para evitar, en la fase inicial del tiempo de
oscilacion, "tropezar" con el suelo.

Los datos de la estabilometria apuntan a una verdadera contraccidn estatica de las cadenas miofasciales de la
pierna depuesta a la postura, que determina 2 factores, uno hipohemizante y otro de estancamiento venoso. El
primero determina una disminucion de la resistencia al esfuerzo y tiende a aumentar los dafios articulares por
microtraumatismos crénicos, el segundo da Iugar a fendmenos de patologia vascular. [9,10,11]

Desde el punto de vista kinesioldgico, los datos recogidos nos llevan a disefiar un programa de actividad
motriz particular, que se incluira en el plan de actividades de acondicionamiento fisico mas general.

Esta integracion de ejercicios tendera a recuperar la correcta relacion tonico-perceptiva, rearmonizando, en la
medida de lo posible, en el esquema de marcha estatica, el equilibrio de la relacion tensidon-longitud de las
cadenas miofasciales que estan en la base de la respuesta de compensacion postural ascendente (triceps sural,
tibial posterior, peroneos). [12] Todo ello ird encaminado a minimizar la fatiga de determinados distritos
musculares, los dafios de la contraccidn estatica aumentada, la disminucion de la funcionalidad de
determinados distritos musculares, en uno de los aspectos mas importantes de la dinamica del cuerpo
humano como es la marcha. El objetivo se perseguira induciendo con ejercicios dirigidos en diferentes
posturas y actitudes, contracciones fasicas, para una eficacia funcional de las cadenas cinéticas y una

verdadera gimnasia capilar.
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