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PROLOGO

La dolencia, que es inherente a la condicién del ser humano, ha sido interpretada
culturalmente por visiones magico-religiosas, seudocientificas y otras de parecida
entidad, que apoyandose en procesos de comunicaciéon simbolica han acabado
construyendo, desde una nocion folk, los paradigmas de anormalidad y enfermedad, que

subyacen en las creencias populares y sus practicas.

La biomedicina también relaciona la dolencia y la categoriza, pero desde el rigor de la
evidencia cientifica, generando conceptos y principios clinicos que permiten a los
profesionales sanitarios, enmarcados en estas disciplinas, abordar los procesos de
alteracion, fisica, psiquica y social de sus pacientes. Para tal menester, este modelo
sanitario ha creado una estrategia ordenada en la definicién de usos y entendimientos,
altamente especializados, que sustenta la capacitacién y la autorizacion de los

profesionales que quieran seguir este modelo.

Hste libro pertenece a esta categoria, y tiene como base una revisiéon bibliografica con
un elevado nivel de evidencia cientifica, que desde el reconocimiento y respeto a sus
autores, se construye como un discurso docente sobre la “Biomecanica y patomecanica
de la marcha humana”; con el afin de convertirse en una gufa de soporte para

estudiantes, y en herramienta de consulta para los ya ejercientes.

La obra, mis alla de afinar en los procesos y mecanismos de la marcha, estd orientada
por unos solidos principios bioéticos, como la beneficencia, y no maleficencia, que como
bien dltimo pretende la autonomia del paciente; enlazando asf con los modelos de salud,
que requieren de agentes con vision holistica del ser humano, y con un claro compromiso

contra la inequidad.

Las profesiones de ayuda, como lo es la fisioterapia, siempre se han visto enriquecidas
por profesionales con esta cosmovision, sustentados por valores, que les permiten actuar
sobre la persona y su vulnerabilidad; como Albert Puig-Divi, que dotado de una sélida

formacién cientifica y humanistica, y amparandose en una vasta expetiencia vital y



laboral, dirige su esfuerzo, con la misma intensidad que lo hace en su actividad
profesional, a su compromiso social. Desde ese alcance, no es de extrafiar que destine
una parte del beneficio de las ventas de este libro a AFEDI (Associacid de Fisioterapia i
Esport per a la Discapacitat Infantil), que también preside, con el fin de dotar
econémicamente los objetivos que se llevan a término, con los nifios con diversidad

funcional.

Mi vinculo con Albert procede desde los origenes de la Escuela de Fisioterapia de Salt,
actual EUSES; espacio y tiempo en el que compartimos una creencia comuin: Que los
fisioterapeutas, y por extensiéon todos los agentes de salud, mas alla del alcanzar el
dominio en la misién técnica, deben reforzar una conciencia, que les permita percibir y
reconocer a la persona en la dolencia; y por comprensién adquieran la necesidad de

ayudatrlos.

Enlazo esa voluntad con este prélogo, deseando que el lector al adquirir este libro
encuentre, mas alld de sus virtudes técnicas, respuestas a preguntas que no estin

formuladas, y a sus significados.

Manuel Dominguez Villar

Antropdlogo de la salud
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1. INTRODUCCION

1.1. Concepto de marcha normal

La marcha humana consiste en un tipo de locomocién bipeda que involucra el uso
alternado de las extremidades y que, en unos instantes con un pie y en otros instantes
con los dos, contacta con el suelo para proporcionar apoyo y propulsién al resto del

cuerpo humano.

En términos funcionales para la marcha, el cuerpo humano se divide en dos unidades

funcionales:

- Unidad locomotora = formada por las extremidades inferiores y la pelvis, es la
unidad encargada de llevar hacia delante al resto de estructuras del cuerpo

humano.

- Unidad pasajero = formada por la cabeza, el tronco y las extremidades
superiores, es “llevada” por la unidad locomotora. Aunque consista en una
unidad funcional mas pasiva, es un condicionante importante para la marcha

humana, pues su peso corresponde en torno al 70% del peso corporal total

(fignra 7).

Los segmentos del cuerpo humano se mueven ritmicamente y de forma alternada para
proyectar el conjunto del sujeto hacia delante de un modo eficiente, es decir,
conservando la energia y absorbiendo la fuerza de reaccién del suelo mientras se

mantiene estable y bajo control la transferencia del peso.



Figura 1- Unidad locomotora: compuesta por la pelvis y las extremidades inferiores.

Al margen del patrén locomotor, comun a todos los tipos de marcha, no resulta facil
delimitar los pardimetros que separan la normalidad de la alteracién. Ademds, y debido a
la existencia de una elevada variabilidad entre individuos y contextos, se deben
considerar algunos parametros que pueden modular la marcha humana: -antropometria;

-edad; -género; -culturales; -dimensién cognitivo-psicoldgica.

Asi pues, cabe sefialar que tanto los datos paramétricos como el resto de informacion
sobre la biomecanica de la marcha humana que aparece en este manuscrito, estan
basados en el caminar que esta realizando un adulto sano, entre 18 y 65 afios, que va

hacia delante en linea recta, descalzo y sobre una superficie plana y estable.

Por tanto, todos aquellos factores que pueden modular y condicionar la biomecanica de
la marcha, como la marcha infantil y geriatrica, el calzado, los planos inclinados, los
tapices rodantes o la marcha a velocidades extremas, entre otros, quedan excluidos y

requieren de un andlisis especifico para cada factor modulador de la funcién.



1.2. El ciclo

1.2.1. Definiciéon

Un ciclo de la marcha (GC) comprende el choque de talén de un pie hasta el nuevo

choque de talén de ese mismo pie.
Un GC esta compuesto por dos pasos, un paso derecho y un paso izquierdo.

Un paso esta definido por el intervalo, de tiempo o de distancia, delimitado por el choque

de talén de un pie y por el choque de talén del pie contralateral (figura 2).

Figura 2- Los dos choques de talin de un mismo lado delimitan el GC para ese lado.

Cuando se analiza un determinado GC unicamente se toma de referencia a una de las

dos extremidades inferiores.

A lo largo de esta obra se toma la referencia del lado derecho como apoyo explicativo,
tanto para el bloque sobre biomecanica como para el bloque sobre patomecanica de la

marcha humana.



1.2.2. Periodos

Un GC se divide en dos grandes periodos:

- Periodo de apoyo (St) = intervalo de contacto del pie con el suelo.

- Periodo de oscilacién (Sw) = intervalo de ausencia de contacto del pie con el

suelo o avance aéreo.

El porcentaje del GC dedicado en cada uno de estos periodos es del 62% para el St y del

38% para la Sw (figura 3).

f—— Sw38% =—t
St 62% 4

GC 100%

Figura 3- Distribucion de los periodos de Sty de Sw del GC.

1.2.3. Eventos

Un evento consiste en un identificador objetivo que acontece en un instante concreto

del GCy que es de utilidad porque permite dividir y secuenciar el propio GC.
Existen cuatro eventos principales:
Contacto inicial (IC) = instante en el que el pie contacta con el suelo. Este

contacto y sobre un terreno plano debe realizarse con el talon (figura 4).

2. Pie plano (FF) = primer instante en el que la planta del pie contacta con el

suelo en toda su totalidad (figura 5).
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3. Despegue del taléon (HR) = instante en el que el talén empieza a separarse del
suelo. La observacion visual de este evento suele ser posterior a la revelada por
el registro cinético que nos oftece la tecnologfa, apreciandose el pie casi plano
(figura 6).

4. Despegue de la punta del pie (TO) = instante en el que el pie deja de contactar

con el suelo. En la marcha normal debe realizarse con la punta del pie (fignra 7).

Aunque el analisis del GC se realiza sobre un tnico lado, para el establecimiento de las
distintas fases también serd necesario incluir dos eventos pertenecientes a la extremidad
contralateral. Asi, aunque el analisis del GC sea el del lado derecho, se considerara el pie

izquierdo para determinar y delimitar el GC de la extremidad inferior derecha.

De este modo y ordenados segin la cronologia de la pisada fisiologica, los eventos que

se deben considerar en el analisis de un GC son siete:

1) IC

2) FF

3) Despegue del pie contralateral (TOop)

4) HR

5) Contacto inicial del pie contralateral (ICop)
6) TO

7y 1C

1.2.4. Apoyo monopodal/bipodal

Los intervalos del GC en los que se contacta con ambos pies se denominan apoyos
bipodales, mientras que cuando se contacta Gnicamente con un solo pie se denominan

apoyos monopodales o unipodales.
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Aunque existen dos apoyos monopodales y dos apoyos bipodales, se determina un Gnico
apoyo monopodal porque el andlisis del GC se realiza sobre la pierna de un tnico lado.
Consecuentemente, el apoyo monopodal de la pierna contralateral al analisis

corresponde al Sw de la pierna que se esta analizando el GC (figura 8).

h

Bipodal 1 Bipodal 2
r—— r—
Monopodal Sw
GC

Figura 8- Apoyo mongpodal y apoyos bipodales del GC.

1.2.5. Fases
Cada GC se divide en siete fases:
1) Recepcién de la carga (LR)
2) Apoyo medio (MSt)
3) Apoyo final (TSt)
4) Pre-oscilacion (PSw)
5) Oscilacion inicial (ISw)
6) Oscilaciéon media (MSw)

7)  Oscilacion final (TSw)

14



Las cuatro primeras fases pertenecen al St y las tres siguientes a la Sw (figura 9).

¢

~ 1R =~ f— TSt ——f Sw =t f—"TSW =t
b MSt —f f~=DPSw—f F— MSw —f

St v Sw /

Fignra 9- Las 7 fases del GC de la marcha humana.

Seguidamente se presentan por separado cada una de las siete fases del GC.

Para cada fase se abordan:

- Los objetivos principales que acontecen en ella y que son importantes para la

dinamica fisiolégica de la marcha humana.

- Los dos eventos que la delimitan de forma objetiva y que la diferencian con
respecto a las otras fases. Ademas de nombrarlos también se representan a

través de una figura.
- El porcentaje del GC en el que median para la poblacién sana.

- El tipo de apoyo que se realiza en el supuesto de que se trate de una fase de St.

15



Fase LR = En esta 1* fase se “recibe la carga” puesto que, siguiendo la 3* ley de
Newton, el sujeto marchante debe absorber la fuerza de reaccién del suelo (GRF)
que asciende a través de la extremidad inferior. Para conseguir amortiguar el impacto

y suavizar la GRF, en esta fase la velocidad de la marcha se desacelera ligeramente.

El primer contacto se realiza con el talon y justo después, en torno al 2% del GC, el
pie se sitia plano en el suelo. De este modo, otra funcion intrinseca de esta fase

consiste en asegurar el pie sobre el suelo y garantizar la estabilidad general.

La fase finaliza cuando el pie contralateral se separa del suelo, en torno al 12% del

GC, de modo que se trata de una fase de apoyo bipodal (figira 10).

Objetivos
Estabilizar (pie)

Amortiguar

Evento 1

IC

Evento 2

TOop

% GC
0-12

Figura 10- Fase de .R
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Fase MSt = En esta 2* fase del St, la extremidad inferior se mantiene alineada en
monopedestacién para dar estabilidad a la unidad pasajero que pasa por encima del

pie y de atras hacia delante.

Resulta imprescindible estabilizar la columna segmentaria de la extremidad inferior
para transferir las fuerzas eficientemente, y pata permitir una progresiéon segura

sobre un pie que se halla fijo en el suelo.

Puesto que la planta del pie contacta completamente con el suelo durante toda esta

fase, el apoyo medio finaliza cuando el talén empieza a despegar del suelo en torno

al 30% del GC (fignra 17).

Objetivos
Estabilizar (pierna)

Transferir

Evento 1

TOop

Evento 2

HR

% GC
12-30

Apoyo
Monopodal

Fignra 11- Fase de MSt.
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3. Fase TSt = En esta 3® fase la unidad pasajero debe progresar mas alla del pie en
apoyo. Para conseguirlo, ademas de la fuerza inercial procedente de MSt se requiere
de una fuerza propulsora adicional. La principal fuerza generadora de propulsion

que acelera el cuerpo hacia delante y hacia arriba es la propia pierna en St (fignra 12).

Del mismo modo que la fase anterior, se trata de un apoyo monopodal, aunque se
diferencia de MSt en que el talén no contacta con el suelo de modo que las fuerzas

se transfieren a través de la parte anterior de la planta del pie, en la zona metatarsal.

Esta fase finaliza en el 50% del GC con el apoyo contralateral, completandose la 1*

mitad del GC, el primer paso.

Objetivos

Propulsar

Acelerar

Evento 1

HR

Evento 2

1Cop

% GC
30-50

Apoyo
Monopodal

Figura 12- Fase de TS,
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Fase PSw = Aunque esta fase corresponda a la 4* y dltima fase del St porque el pie
todavia permanece en contacto con el suelo, en términos funcionales esta mucho
mas relacionada con la Sw. El principal propésito consiste en preparar la extremidad
inferior para la oscilacién. Para conseguitlo, la extremidad inferior debe acortarse en

longitud y por tanto realizar una flexién generalizada y multiarticular.

HEsta fase de apoyo bipodal, el segundo del GC, finaliza en el instante en el que el

pie deja de contactar con el suelo, en torno al 62% del GC (figura 13).

Objetivos
Preparar (Sw)

Doblar (pierna)

Evento 1

1Cop

Evento 2

TO

% GC
50-62

o\ Zi;z kY
g
)

nT“;; -

/3
Y
1" .
N
e

Fignra 13- Fase de PSw.
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Fase ISw => En esta 1* fase de la Sw y 5* del GC se inicia el avance de la pierna por

el aire para iniciar el paso de la extremidad inferior que se esta analizando.

El propésito principal consiste en acelerar la pierna mientras se mantiene separado
el pie del suelo de un modo eficiente, es decir, de manera segura para evitar contactar

inesperadamente con el suelo y separandolo lo justo y necesario.

Si bien queda claramente diferenciado el inicio de esta fase con la separaciéon de la
punta del pie al final del St, no existe ningun criterio objetivo que permita determinar
el final. Sin embargo, en torno al 75% del GC queda consensuada su finalizacién,

cuando la pierna todavia se halla posterior a la pierna contralateral en St (figura 14).

Objetivo I

Acelerar

Evento 1

TO

Evento 2

Inespecifico

[~

(Posterior)

Y% GC
62-75

~,

Ny

I
jmaa—

T

Figura 14- Fase de 1Sw.
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Fase MSw = En esta fase intermedia del balanceo y 6* del GC se produce el
adelantamiento efectivo de la extremidad inferior sobre la pierna contralateral en St,

manteniendo sepatada la punta del pie del suelo a su minima expresion, entre 0,5-

1,5cm.

La misma inconcrecién descrita para el final de la fase anterior de ISw, en esta fase
sucede por partida doble debido a la ausencia de eventos objetivos para el inicio y el
final de la fase. Sin embargo, esta establecido que el final de esta fase acontece en
torno al 87% del GC, instante que coincide con una posicién anterior de la pierna

en Sw con respecto a la pierna contralateral en St (figura 15).

Objetivo
Adelantar

Evento 1
Inespecifico

(Posterior)

Evento 2
Inespecifico

(Anterior)

% GC
75-87

GC==0

[
/

Fignra 15- Fase de MSw.

21



Fase TSw => En esta tltima fase de la Sw y del GC se completa el avance de la

extremidad inferior en Sw.

Consecuentemente, el propésito principal consiste en desacelerar la pierna para

preparar su apoyo posterior e iniciar un nuevo GC (figura 16).

El final de esta fase finaliza con el segundo paso, es decir, con el segundo 1C del
mismo pie. Este instante corresponde al 100% del GC'y, en el caso de que se analice

el ciclo consecutivo, también equivale al 0% del GC siguiente.

Objetivo

Desacelerar

Evento 1
Inespecifico

(Anterior)

Evento 2

1C

Y% GC
87-100

Figura 16- Fase de TSw.
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1.3. Equipamientos y tipos de sefial

Hasta la actualidad, los sistemas que mayoritariamente tienen validez y fiabilidad
cientifica para realizar estudios del movimiento son los sistemas basados en sefiales
tridimensionales. Estas sefiales provienen de un equipamiento externo (hardware) que
envia la sefial a un centro de control gestionado por un ordenador. Esta central procesa

la informacién por medio de programas informaticos (softwares) también validados.

La tecnologfa mas habitual de los laboratorios de analisis del movimiento es la
fotogrametria tridimensional, con cimaras de infrarrojo (figura 17) que son capaces de
detectar las diferencias luminicas producidas por unos marcadores reflectantes, los cuales
se colocan sobre la piel del sujeto y siguiendo las referencias anatémicas de un

determinado protocolo de biomecanica (figura 15).

<

Figura 17- Cdmara de infrarrojo.
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Figura 18- Marcador cinenrtico y colocacion de marcadores segin el protocolo de Helen Flayes.

Es muy frecuente que en estos laboratorios de analisis del movimiento, ademas de
registrar la sefial cinematica proveniente de las camaras de alta frecuencia, también se

reciban otros tipos de sefiales, tanto analdgicas como digitales.

Entre estas sefiales destaca la sefial:

- Cinética = proveniente de las plataformas de fuerzas (fignra 19) o de presiones,
las cudles reportan informacién de las fuerzas o presiones que suceden durante
la pisada, es decir, muestran las demandas funcionales del St. Entre otros
parametros, las plataformas de fuerzas reportan informacién de la GRF y del

centro de presiones (CoP).

- Electromiografica (EMG) = proveniente de un sistema, habitualmente de
transmisioén inaldmbrica, que estd compuesto por unos electrodos de supetrficie
que se sitian sobre la piel para registrar la actividad muscular subyacente (figura

20), aunque también puede registrarse con electrodos intramusculares.

24



Figura 19- Calibracion de las plataformas de fuerza integradas en el pasillo de marcha.

Figura 20- Electrodos de superficie y sistema de transmision inaldmbrica (Pocket-EMG, BTS Bioengineering).
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Lo mis relevante de este registro multiple de sefiales es que se realiza sincronizadamente,
de modo que la central del laboratorio recibe, en la misma linea de tiempo y de forma

simultanea, los distintos tipos de sefial (figura 27).

Desafortunadamente, los equipos comerciales que disponen de tridimensionalidad en la
sefial cinematica y que permiten integrar y sincronizar otras sefiales como la cinética y la
EMG, tienen un coste econémico demasiado elevado para la gran mayorfa de

profesionales e instituciones.

Esta limitacion aleja a la biomecanica de la practica, impidiendo que el analisis del
movimiento se convierta en un sistema implementado como otras muchas pruebas
biomédicas lo estan. Consideramos que, sin duda, el futuro del analisis del movimiento

pasa por el desarrollo y la validacién de nuevos laboratorios “low-cost”.

®

Figura 21- Representacion de un laboratorio tridimensional integrado: 1) camaras, seiial cinemitica; 2) objeto de estudio,
sujeto caminando y portador de marcadores cinematicos, electrodos y sistema de EMG; 3) plataformas de fuerza ocultas en

pasillo de marcha, senial cinética; 4) estacion central que registra y procesa sincronizadamente.
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2. CINEMATICA

2.1. Parametros espacio-temporales

También conocidos como los parametros basales de la marcha, los principales

parametros espacio-temporales de la marcha son:

1) Velocidad

2) Cadencia

3) Longitud de zancada
4)  Amplitud de paso

2.1.1. Velocidad
Desplazamiento que recorre el cuerpo humano marchante por unidad de tiempo.

Si bien la unidad de la velocidad puede expresarse en kilémetro por hora (km/h), en la
mayortia de los estudios biomecanicos suele expresarse con el metro por segundo (m/s),

ajustandose de ese modo al sistema internacional.

Los valores normales de la velocidad de la marcha libre en el adulto oscilan entre los 1,2-

1,5m/s (4,3-5,4km/h), siendo algo supetiores en el hombre que en la mujer.

Debido a que los determinantes primarios de la velocidad de la marcha son la longitud
del paso y la frecuencia de los pasos (cadencia), existe una relacién de tendencia linear

entre estos dos determinantes primarios y la velocidad.
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2.1.2. Cadencia

Frecuencia de la marcha por unidad de tiempo que normalmente se expresa a través del
namero de pasos que se realizan durante un minuto (pasos/min). Este parimetro

también puede ser expresado mediante el numero de zancadas por minuto (ciclos/s).

Los valores normales de la cadencia en la marcha libre del adulto oscilan entre los 110-

120pasos/min (0,9-1ciclo/s).

2.1.3. Longitud de zancada
Distancia comprendida entre dos IC consecutivos de un mismo talén.

Para la medicién de la distancia en el analisis de la marcha humana suele utilizarse la
zancada o GC. Sin embargo, numerosos estudios y especialmente cuando se realizan
analisis comparativos por lateralidad, también suelen utilizar la longitud de paso,

distancia comprendida entre el talén de un pie y el talén del pie contralateral (figura 22).

Longitud Paso 1

Longitud Paso D

i
L

--------------- F F

Longitud Zancada D

Fignra 22- Longitud de zancada, longitud de paso y amplitud de paso.

Ambos parametros suelen expresarse con la unidad del metro (m) y los valores normales

en el adulto para la longitud de zancada oscilan entre los 1,3-1,6m.
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2.1.4. Amplitud de paso

Distancia comprendida entre los puntos centrales de cada talén durante el apoyo bipodal

(fignra 22).

En la mayorfa de los estudios se expresa con unidades de distancia y mayoritariamente
con el centimetro (cm), aunque determinados estudios utilizan la amplitud de la pelvis
del propio sujeto para normalizar el valor de este parametro con la antropometria

individual.

Los valores normales en el adulto segin los datos absolutos de distancia oscilan entre

los 7-9cm.

Por otro lado, si se toma de referencia la distancia comprendida entre las dos espinas
ilfacas antero-superiores, los valores de normalidad de la amplitud de paso deben ser

inferiores a la mitad de la dicha distancia (<50% de la pelvis).

2.2. Parametros angulares: unidad locomotora

2.2.1. Pie

Debido a las numerosas articulaciones del pie y debido a la dificultad técnica en la
medicién cinematica en cada una de estas articulaciones, en la mayoria de los estudios
sobre biomecanica de la marcha se incluyen los movimientos intrinsecos del pie en el

complejo articular del tobillo-pie.

Asimismo, la movilidad que aportan las articulaciones del pie, destacando la articulacién
subastragalina, la interlinea articular de chopart y las articulaciones metatarsofalangicas

(figura 23), tienen influencia en los tres planos del espacio.
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Metatarsofalangicas

Chopart

Figura 23- Principales articulaciones del pie en términos cinematicos. El resto de articulaciones del pie también tienen nna

Juncion importante para la marcha, especialmente de estabilidad y absorcion, pero no aportan tanta movilidad.

Por este motivo y en beneficio de una mejor comprensiéon funcional, no se aborda la
movilidad del pie para cada plano por separado sino que se analiza, en este apartado, el

comportamiento cinematico del pie de un modo global.
Entre los aspectos cinematicos y funcionales del pie para la marcha humana destaca:

- La orientacién espacial y la pequefia movilidad de la articulacién subastragalina
influye de un modo decisivo sobre la alineacién y el comportamiento mecanico

de toda la extremidad inferior durante el St.
- EnIC el retropié estd situado neutro o en ligera supinacion (figura 24).

- Tras el IC el pie eversiona en LR, llegando a un méaximo de unos 6° de eversion.
Durante el apoyo monopodal se va hacia la inversién pero nunca se llega a ella,

siendo maxima al final de TSt con unos 2° de eversion.

- Las articulaciones del medio-pie contribuyen a la funcién amortiguadora gracias
a la flexién dorsal existente, aproximadamente de unos 5° durante LR y MSt.
Como producto de la desaceleraciéon y amortiguacion, se puede observar como
se hunde el arco plantar en LR y, como respuesta a los procesos de aceleracion

y propulsién, cémo se eleva dicho arco en TSt (fignra 25).
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Figura 24- Ligera supinacion previa a IC.

Figura 25- Comportamiento del arco plantar durante IR, MSt y TSt respectivamente.

31



La orientacion del pie, cuyo segmento se determina entre el punto central del
taléon y el punto situado entre el 2° y el 3¢ radio (metatarsiano + dedo), no
mantiene una pisada paralela en relacion a la trayectoria lineal de la marcha, sino
que se angula externamente unos 10° respecto a dicha trayectoria, es el angulo

de Fick (figura 26).

Fignra 26- Angulo de Fick.

En PSw las articulaciones metatarso-falangicas deben permitir una extension

pasiva de los dedos, especialmente del hallux, de unos 55-75° (figura 27).

Figura 27- Exctension general de las articulaciones metatarso-faldngicas y del hallux en particular durante PSw.
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- Durante la mayor parte de la Sw se mantiene constante la altura de la béveda
plantar hasta TSw, instante a partir del cual inicia su aplanamiento por la

puesta en tension de la fascia plantar (figura 26).

Figura 28- Comportamiento del arco plantar en ISw y TSw respectivamente.

Aunque los movimientos del pie sean pequefios y no suelan ser abordados en la mayoria
de las investigaciones en biomecanica, son decisivos para los 3 grandes acontecimientos

de la marcha humana: a) absorcién del choque; b) estabilidad dinamica; ¢) progresion.

2.2.2. Tobillo

También denominado articulacién peroneo-tibial-astragalina, unicamente tiene
movilidad en el plano sagital. Sin embargo, no toda la flexién ni toda la extension del
complejo articular tobillo-pie se realizan exclusivamente en este nivel puesto que, como
se ha visto en el apartado anterior, las multiples articulaciones del pie contribuyen

cinematicamente en todos planos.

El tobillo posee un hueso muy particular, el astragalo. Situado en los extremos distales

de la tibia y del peroné, el astragalo se halla en medio y encajado fuertemente por la pinza
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bimaleolar. Su particularidad radica en que es el unico hueso del tarso que no tiene
ninguna insercion tendinosa ni muscular y, en cambio, es la estructura clave en términos
de distribucion de fuerzas. El Astragalo funciona como un eslabon que distribuye las
fuerzas verticales, que suben del suelo y bajan por la pierna, en fuerzas horizontales, que

se dirigen hacia la zona anterior y posterior del pie (figura 29).

Figura 29- Distribucion de fuergas a través del astrdgalo.

2.2.3. Plano sagital

2.2.3.1. Complejo articular tobillo-pie

Alo largo de la cadena cinética cerrada del pie-suelo, el movimiento principal no pivota
siempre a nivel del tobillo y va cambiando durante las diferentes fases del St. Asi, la
localizacion del fulcro esta relacionada con la zona de contacto plantar y se posiciona en

distintos niveles segtn la secuencia cronoldgica de la pisada.

Se determinan cuatro rodamientos 0 movimientos que pivotan alrededor de un fulcro

principal:
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1) Rodamiento de talon (figura 30)
2) Rodamiento de tobillo (figura 31)
3) Rodamiento de antepié (fignra 32)
4) Rodamiento de hallux (fignra 33)

Fignra 30- Rodamiento de talon.

Fignra 31- Rodamiento de tobillo.
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Figura 32- Rodamiento de antepie.

Fignra 33- Rodamiento de hallux.

En la tabla 1 se compendia la informacién sobre la localizacion del fulcro para cada
rodamiento, asi como el tipo de contacto y la fase y porcentaje del GC en la que

acontecen los cuatro rodamientos durante el St.
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Tabla 1- Contactos, fulcros y fases de los 4 rodamientos durante el St.

Rodamiento Contacto Fulcro Fase
Talén Talén Talén LR (0-2%GC)
Tobillo Todala planta | Tobillo | LR (2-12%GC) + MSt
Antepié Zona metatarsal | Antepié TSt
Hallux Zona digital Hallux PSw

El rango articular no es muy amplio, pero sus 25° son necesarios para la amortiguaciéon

y para la progresion de la marcha.

A lo largo del GC este complejo articular invierte la direccionalidad de su movimiento
en cuatro ocasiones, de modo que la trayectoria cinematica normal dibuja cuatro arcos

claramente diferenciados:

1er arco => en IC el tobillo estd en posicidén neutra o ligeramente en flexién plantar
y, tras el choque del talén y hasta FF, la flexién plantar incrementa hasta los 5°.
Como se vera en el cuarto arco, la flexion plantar ya estaba incrementandose antes

del choque de talén.

2° arco = una vez la planta del pie contacta con su totalidad se inicia el avance de

la pierna por encima del pie, incrementandose la flexién dorsal hasta su pico de 10°

en torno al 45% del GC.

3er arco = posteriormente al inicio de la HR y anteriormente a la finalizacién del
primer paso, se inicia una nueva flexién plantar hasta su pico de 15° y que coincide

con el evento de TO.

4° arco = en el objetivo de acortar la extremidad inferior durante ISw, el complejo
articular contribuye realizando una flexiéon dorsal que llega a ser positiva, de unos 2°
en torno al 79% del GC. A partir de este instante que coincide con el avance de la

pierna en St, se invierte de nuevo el movimiento y se inicia el primer arco descrito.
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En la tabla 2 se muestran los cuatro arcos de movimiento y el intervalo en el que se

ejecuta éste, asi como el pico o valor angular maximo de cada arco de movimiento.

Tabla 2- Los 4 arcos de movimiento del complejo tobillo-pie.

Arco Movimiento GC (%) Pico (°)
1° Flexién Plantar | Del 79% hasta el 2% -5°
2° Flexion Dorsal | Del 2% hasta el 45% 10°
3° Flexion Plantar | Del 45% hasta el 62% -15°
4° Flexion Dorsal | Del 62% hasta el 79% 2°

A partir de la determinacién grafica de los cambios de direccionalidad o puntos de

inflexién, en cuyas ordenadas se representan los valores angulares mientras que en las

abscisas se representa el GC, se puede dibujar la evolucidn angular normal del complejo

articular tobillo-pie para el plano sagital (fignra 34).

Movimiento

LR MSt TSt PSw ISw MSw TSw
20
B 1 g — ....| Tobillo-pie
£ | N
S0 e W\ Ot —
20 Ay
%GC 0 12 30 50 62 75 87 100

Figura 34- Grdfica de la evolucion angular normal del complejo articnlar tobillo-pie para el plano sagital.
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El nivel basal de los valores angulares de la grafica antetior, establecido con 0°, esta
referenciado segun la posiciéon neutra del complejo, es decir, por el angulo recto que

delimita el segmento pie y el segmento pierna (figura 35), estableciéndose la flexion dorsal

con valores positivos y la flexién plantar con valores negativos.

90°

Figura 35- Posicion neutra del complejo tobillo-pie.

2.2.3.2. Rodilla

Esta articulacion se encuentra entre los dos segmentos mas largos del cuerpo humano y
esta fuertemente influida por las fuerzas ascendentes que provienen del suelo y que pasan
a través del complejo articular del tobillo-pie y segmento pierna, y por las fuerzas
descendentes del cuerpo y que pasan a través de la pelvis y muslo. Mas que nunca, no se
puede abordar su analisis mecanico sin considerar la visiéon global de toda la extremidad

inferior, especialmente la orientacién articular de la cadera y del pie.

La posicion de rodilla que mas predomina durante el St es la extension para proporcionar
estabilidad posicional de la columna segmentaria que representa la extremidad inferior y
por motivos de economia en el coste energético, puesto que se incrementa el consumo

a medida que incrementa la flexién durante el St. Sin embargo, durante el St la rodilla no
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debe extenderse completamente. Por otro lado, la posiciéon que mas pondera en la rodilla
durante la Sw es la flexion, especialmente en las primeras fases, para facilitar el

acortamiento del miembro inferior y su progresion aérea.
No obstante, deben atenderse un par de situaciones especiales:

- En PSw, fase de St vinculada funcionalmente con la Sw, la rodilla se flexiona

mucho.

- Enla parte final de TSw, la rodilla llega a hiperextenderse.

El rango articular de la rodilla es el mds amplio de las tres grandes articulaciones de la
extremidad inferior, concretamente de unos 60°. En su trayectoria se observan dos olas

de flexién que determinan los cuatro arcos de movimiento:

1¢r arco = justo antes del choque de talén en IC la rodilla inicia la flexién para
recibir la GRF, amortiguandola. Esta flexién desaceleradora que acontece en LR
se conoce como flexién inmediata de la rodilla (figura 36), la cual llega a ser de

unos 18°.

2° arco = durante el St casi se llega a la extensién completa de rodilla porque
se necesita estabilizar la extremidad inferior y porque se quiere preservar la
economia del esfuerzo, puesto que con una mayor flexién de rodilla se
incrementarfa el par torsién articular y se requerirfa de una mayor activacion

muscular, especialmente de los cuadriceps.

Sin embargo, la extensién completa no es conveniente porque se inhibirfa la
capacidad propioceptiva de la rodilla, y a consecuencia del menor control
neuromuscular que se obtendrfa con un bloqueo articular de la rodilla, se

incrementarfa el riesgo de lesion.
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Fignra 36- La flexion inmediata de la rodilla.

3er arco = si bien la flexién de la rodilla ya empieza al inicio de TSt, no es hasta

el ICop que la flexién aumenta rapidamente hasta su pico, unos 60° y en torno

al 71% del GC.

Puesto que la distancia entre la cadera y el suelo en ISw es inferior a la longitud
del miembro extendido, para llevar a cabo la tarea de avance aéreo de la
extremidad inferior es imprescindible, ademas de la flexién dorsal del complejo

tobillo-pie, una flexién importante de rodilla.

4°r arco = una vez superado el riesgo de rozar el suelo con la punta del pie y
una vez avanzada la pierna contralateral en St, se inicia la extension de la rodilla.

La observacion visual de MSw puede parecer que la rodilla se flexione, pero en
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realidad es la flexién de la cadera la principal encargada de hacer avanzar la

extremidad inferior, como si de un doble péndulo se tratara (fignra 37).

Figura 37- Efecto de doble péndulo de la extremidad inferior en Sw.

En la tabla 3 se muestran los cuatro arcos de movimiento y el intervalo en el que se

ejecuta éste, asi como el pico o valor angular maximo de cada arco de movimiento.

Tabla 3- Los 4 arcos de movimiento de la rodilla.

Arco | Movimiento GC (%) Pico (°)
1° Flexion Del 97% hasta el 12% 18°
2° Extensién | Del 12% hasta el 38% 3°
3° Flexién Del 38% hasta el 71% 60°
4° Extension | Del 71% hasta el 97% -0,5°

A partir de la determinacién grafica de los cambios de direccionalidad o puntos de
inflexién, en cuyas ordenadas se representan los valores angulares mientras que en las
abscisas se representa el GC, se puede dibujar la evolucién angular normal de la rodilla

para el plano sagital (figura 36).
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LR MSt TSt PSw ISw MSw TSw

Movimiento (grados)

%GC 0 12 30 50 62 75 87 100

Figura 38- Grdfica de la evolucion angular normal de la rodilla para el plano sagital.

2.2.3.3. Cadera

En una parte importante de las investigaciones se analiza la cinematica de la cadera como

un angulo articular y no como un angulo segmentario.

Un angulo segmentario estd delimitado por dos segmentos del propio cuerpo. En el caso
del complejo articular tobillo-pie el angulo se delimita con el segmento pie y con el
segmento pierna, mientras que para el dngulo de la rodilla se delimita con el segmento

pierna y con el segmento muslo.

Para la delimitacion del angulo segmentario de la cadera se deben tomar los segmentos
del muslo y de la pelvis. Debido a la dificultad técnica que supone un segmento tan corto
como la pelvis y la imprecision anatémica que supone la localizacién de sus relieves
6seos para la colocaciéon de los marcadores, es el motivo principal de que ponderen los

trabajos cinematicos que analizan la cadera como un angulo articular.
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Consecuentemente, el segundo segmento no lo proporciona el propio sujeto sino el
sistema referencial mediante la coordenada ortogonal al suelo, de modo que el angulo

articular de la cadera se delimitard por la angulacién que realiza el muslo con el suelo

(fignra 39).

Figura 39- Angulo articular de la cadera.

Con este nuevo sistema de referencia existe una clara limitacién en términos de mecanica
articular, ya que los movimientos de anteversion y retroversion pélvica que influyen en

la flexo-extension de la cadera no son tomados en cuenta.

En posicién anatomica o en bipedestacion simétrica, la pelvis estd posicionada en
relacién al suelo con unos 10° de anteversién. Ademds, la pelvis se mueve hacia la
anteversiéon con unos 4° que coinciden con los perfodos de apoyo bipodal (fignra 40).

Durante el apoyo monopodal, aunque la sinfisis pubica suba y la pelvis viaje hacia la
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retroversion, no se consigue llegar a una retroversion efectiva y la pelvis se posiciona

neutra.

10°

Figura 40- Anteversion fisioligica de la pelvis respecto al suelo de 10° ¢ incremento con 4° adicionales de anteversion durante

los apoyos bipodales.

El rango articular de la cadera es de unos 45°. Debido a los 10° de posicionamiento
pélvico en anteversion, el rango articular se distribuye distinto segtin el angulo que se
toma de referencia. Si se toma el angulo segmentario se realizan unos 10° de extension
y unos 35° de flexién, mientras que si se toma el angulo articular (referencia utilizada en

este manusctito) se realizan unos 20° de extensién y unos 25° para la flexion.
y

Unicamente se determinan dos arcos de movimiento:
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1er arco = En IC la cadera estd posicionada en unos 20° de flexién pero estd
realizando un movimiento de extensiéon que ya se viene realizando durante la fase

de TSw y que no finalizard hasta ICop, instante en el que se alcanza el pico extensor

de unos 20°.

2° arco = En este arco se invierte el movimiento de extensioén en el 50% del GC,
de modo que la flexién comprende las fases de PSw, ISw y MSw. La flexién llega a
ser maxima de unos 25° al final de MSw, en torno al 85% del GC. Aunque la cadera
inicia la timida extension en el 85% y MSw no finaliza técnicamente hasta el 87%,

se correlaciona la fase de MSw con la flexién de la cadera.

En la tabla 4 se muestran los dos arcos de movimiento y el intervalo en el que se ejecuta

éste, asi como el pico o valor angular maximo de cada arco de movimiento.

Tabla 4- Los 2 arcos de movimiento de la cadera.

Arco | Movimiento GC (%) Pico (°)
1° Extension | Del 85% hasta el 50% -20°
2° Flexion Del 50% hasta el 85% 25°

A partir de la determinacién grafica de los cambios de direccionalidad o puntos de
inflexién, en cuyas ordenadas se representan los valores angulares mientras que en las
abscisas se representa el GC, se puede dibujar la evolucién angular normal de la cadera

para el plano sagital (figura 47).
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Figura 41- Grafica de la evolucion angular normal de la cadera para el plano sagital.

2.2.4. Plano frontal

2.2.4.1. Rodilla

A lo largo del GC se realiza un rango de movilidad de unos 6°.

Durante el St la rodilla sufre un Momento varizante o aductor, de unos 4°, que es
maximo durante LR (figura 42). La banda tibial es una de las principales estructuras que

soporta lateralmente las fuerzas que pasan a nivel medial.

Durante la Sw no sélo se reduce la aduccion sino que se realiza una abduccién, de unos
2°, que es maximo durante MSw. En TSw se instaura de nuevo la posicién neutra,

dejando de nuevo preparada a la rodilla para la recepcion inminente de la carga.
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Fignra 42- Momento varizante o aductor de la rodilla durante IR.

2.2.4.2. Cadera

A lo largo del GC se realiza un rango de movilidad de unos 14°.

La principal responsable del movimiento de la cadera para este plano coronal es la
movilidad de su segmento proximal, la pelvis. Tanto la pelvis como la unidad pasajero
realizan unos desplazamientos laterales sobre la pierna en St que también influyen en la
movilidad de la cadera, puesto que el segmento distal de la cadera, el fémur, estd fijado

en cadena cinética cerrada sobre la tibia y el resto caudal de la extremidad inferior.

Existe una destacada variabilidad por género ya que las mujeres gestionan los
desplazamientos laterales a nivel de la pelvis y los hombres a nivel de la unidad pasajero
(figura 43). Estas diferencias por género patecen responder mas a influjos socio-culturales

que a causas anatémicas o fisiologicas entre el hombre y la mujer.
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Figura 43- Los desplagamientos laterales predominan en el hombre a nivel del tronco y en la mujer a nivel de la pelvis,

hecho que comporta mejor alineacion de la nnidad pasajero en la mujer.

Considerando la angulaciéon del cuello femoral y la disposicién anatémica del eje
mecanico de la extremidad inferior, se determina que la cadera se halla en posicién neutra
en IC. Justo después de este evento, al inicio de la carga, la pelvis realiza un descenso
contralateral de unos 4° que provoca el cierre del angulo entre la pelvis y el fémur,

produciéndose una aduccién de cadera que es maxima al final de LR, unos 10° (figura

44).

En MSt y TSt la pelvis se horizontaliza, de modo que la cadera vuelve a una posicién

mas neutra (fignra 45).
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Fignra 44- E/ descenso contralateral de pelvis durante LK

provoca la aduccion de la cadera.

Fignra 45- La horizontalidad de la pelvis en MSt y

TSt sitiia la cadera en posicion neutra.
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Posteriormente, en PSw y debido a la elevacién de la pelvis contralateral, puesto que la
pierna contralateral esta en LR, el angulo entre la pelvis y el fémur se abre, progresando

hasta la abduccién que es maxima, de unos 4°, en TO (figura 46).

Figura 46- La elevacion de la pelvis contralateral en PSw abduce a la cadera.

A partir de este instante y de forma muy progresiva durante el resto de la Sw, la cadera

se aduce de nuevo, volviendo gradualmente hasta la posicién neutra de IC.

2.2.5. Plano transversal

Debido a que los tres segmentos 6seos que conforman la columna longitudinal de la
extremidad inferior tienen un mismo comportamiento en términos de direccionalidad

de rotacién para este plano, no se abordan sus articulaciones por separado sino que se
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analiza como se comporta la cadena articular de la pierna a nivel de los distintos

segmentos que la conforman: tibia, fémur y pelvis.

Alo largo del GC la pelvis rota un rango aproximado de 10°. En IC se realiza la maxima
rotacion interna, de unos 5°, mientras que la maxima rotacion externa, también de unos
5¢, coincide con ICop. Consecuentemente, la posicion neutra pasa por los instantes de

transicioén central, esto es, en MSt y MSw (figura 47).

Figura 47- Rotacién de la pelvis durante el GC.

A nivel de las palancas 6seas de tibia y fémur existe un comportamiento muy similar,
pues trabajan sincronizadamente y casi al unisono en este plano. El rango de rotacién
para la tibia y el fémur, es aproximadamente de unos 7-8°, aunque la velocidad de

movimiento es ligeramente superior en la tibia.
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Mientras el pico de rotacién interna se obtiene al final de LR, el pico de rotacién externa
se consigue al final del St. Al inicio del apoyo monopodal, en MSt, se invierte el
movimiento y comienza una rotacién externa que es maxima al final de PSw (figura 48).
A partir de TO se inicia una rotacién interna que se mantiene durante toda la Sw y que
se acelera mas durante LR. Recordar que, en esta fase de desaceleracion y absorcion de
la carga, la articulacion subastragalina realiza una eversién que da continuidad a la

rotacién interna que realiza la extremidad inferior en su conjunto.

Fignra 48- Las palancas dseas rotan internamente durante LR y externamente durante el resto del St.
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2.3. Parametros angulares: unidad pasajero

2.3.1. Extremidades superiores

El balanceo espontineo de los brazos no parece esencial para la marcha, pues las
extremidades superiores se balancean a consecuencia de la aceleracién que imprime la
unidad locomotora, aunque se ha demostrado que el consumo energético de la marcha
incrementa cuando los brazos no se dejan balancear libremente, afirmando asi que el

balanceo de los brazos no es esencial para la marcha aunque si mejora su eficiencia.

Con el propésito de evitar una rotacién exagerada del cuerpo, este balanceo debe ser
contrariado al de las piernas, de modo que la cintura escapular se debe disociar con

respecto a la cintura pélvica, es la desrotacion de cinturas (fignra 49).

A

Fignra 49- La desrotacion de cinturas.
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La zona del raquis donde se encuentran las rotaciones opuestas de sus extremos, se
localiza alrededor de la séptima vertebra dorsal, zona en donde las fuerzas de torsion se

anulan.

Al margen de la disociaciéon entre el brazo y la pierna del mismo lado, también existe una
reciprocidad perfecta entre las dos extremidades superiores, ya que mientras un brazo se

esta flexionando el otro se estd extendiendo.

Los picos de mayor desplazamiento y angulaciéon del hombro y del codo, cuyo rango de
movilidad es similar, de unos 32° y 30° respectivamente, coinciden con ambos choques
de talén. Si bien el codo tiene un cierto retraso con respecto al hombro por el efecto del
doble péndulo, los dos arcos de movimiento que se describen para ambas articulaciones

cambian su direccionalidad en torno al 0% y al 50% del GC (z2bla 5).

Tabla 5- Los 2 arcos de moviniento del howtbro y del codo.

Arco | Movimiento GC (%) Hombro - Pico (°) | Codo - Pico (°)
1° Flexion Del 0% hasta el 50% 8° 47
2° Extension | Del 50% hasta el 0% 24° -17

2.3.2. Tronco y cabeza

En términos mecanicos se considera la cabeza como una unidad que descansa sobre el
tronco por medio del raquis cervical, aunque en términos neurofisiolégicos la vision
requiere que la cabeza se mantenga estable y controlada para poder conseguir la
horizontalidad de la mirada durante la funcién de la marcha. Asimismo, la cabeza debe
poder realizar movimientos independientes con respecto al tronco y tener la capacidad

de ampliar el campo de visién en cualquier momento.
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Considerando la cabeza y el tronco como una unidad funcional, se destaca la poca
movilidad que tienen estas estructuras durante la marcha. Junto a la pelvis, este conjunto
se desplaza hacia arriba y hacia abajo y hacia la derecha e izquierda con un rango de unos
4-5cm para cada eje vertical y horizontal, segin se explica en el siguiente apartado para

el desplazamiento del centro de masas (CoM).

2.4. Desplazamiento del centro de masas

2.4.1. El centro de masas del cuerpo humano

El CoM es el punto alrededor del cual la masa de ese cuerpo se distribuye
homogéneamente, o lo que es lo mismo, es el punto de equilibrio del cuerpo en el que
se concentra su masa, permitiendo aplicar en €l el origen de la fuerza peso. En el cuerpo

humano y para la posicién anatémica de la bipedestacién, el CoM se halla situado en el

interior de la pelvis y justo por delante de la 2* vértebra sacra (figura 50).

Figura 50- Posicion del CoM en el interior de la pelvis para la posicion anatimica de bipedestacion.

Los desplazamientos que realizan la pelvis, el tronco y la cabeza, difieren ligeramente
entre si a lo largo del GC, siendo mayores los acontecidos a nivel de la pelvis y menores
a nivel de la cabeza. Cada una de estas tres estructuras axiales, unidas y articuladas por el
raquis, define una trayectoria sinusoidal aplanada puesto que, de lo contrario, supondria
un incremento significativo de la actividad muscular y por consiguiente un mayor

esfuerzo y desgaste energético.
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2.4.2. Desplazamiento vertical

Para el eje vertical se dibuja una doble sinusoide cuyo rango es de unos 4-5cm. El
conjunto del sacro-tronco-cabeza se eleva unos 2-2,5cm coincidiendo con las fases
centrales de apoyo monopodal en el 34% y 84% del GC, mientras que descienden otros

2-2,5cm durante las fases de apoyo bipodal en el 10% y 60% del GC (fignra 57).
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Figura 51- Desplazamiento vertical del CoM durante la marcha.

En las fases de apoyo bipodal, la pierna de atras propulsa hacia arriba y realiza flexién

plantar para compensar lo que serfa un descenso brusco y antieconémico del CoM,

minimizando la pérdida de altura.

En la fase de apoyo monopodal, la flexién general de la pierna contralateral en Sw junto
al descenso de su hemipelvis, minimizan el desplazamiento vertical del CoM vy

contribuyen a evitar lo que setfa un ascenso brusco y antieconémico.
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2.4.3. Desplazamiento horizontal

Para el eje horizontal se dibuja una trayectoria sinusoidal simple cuyo rango también es
de unos 4-5cm. Las estructuras del conjunto del sacro-tronco-cabeza lateralizan el CoM

unos 2-2,5cm hacia la izquierda y hacia la derecha respectivamente.

El maximo instante de desplazamiento lateral se consigue aproximadamente en el 31%
y 81% del GC, considerandose neutros los instantes de transferencia del peso en el 0%

y 50% del GC (fignra 52).

4

25om  +2,5cm

Fignra 52- Desplazamiento horigontal del ColM durante la marcha.
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3. CINETICA

3.1. La pisada fisiolégica y el centro de presiones

Los datos cinéticos aportan informacién relativa al 62% inicial del GC ya que, por medio
de las plataformas de fuerza o de presion, registran datos derivados de la interaccion
existente entre el cuerpo humano y el suelo, es decir, de la pisada. En consecuencia, la

informacién cinética es exclusiva del St.

La pisada fisiologica sigue una secuencia cronoldgica en la que primero se observa un
contacto con el talén, posteriormente el pie contacta toda su planta y, tras la pérdida de
contacto del talén en HR, se pierde el contacto definitivo del pie con el suelo a través de

sus dedos en general y del hallux en particular.

Dicha secuencia tiene una similitud con determinados modelos mecanicos, primero
como una columna amortiguadora en su retropié, después como una béveda a través de

su arco plantar vy, finalmente, como una palanca propulsora en su antepié (froura 53).
p Y, > p prop pie (/%

Figura 53- Modelos mecdnicos de la secuencia de la pisada fisioldgica.
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Sin embargo, la imagen de la huella de la pisada fisiologica no es constante y puede

presentar variaciones importantes entre la poblacién sana con marcha normal.

El 70% de la poblacién contacta, tras el choque de talén en torno al 2% del GC, con la
base y cabeza del quinto metatarsiano e incrementan dicho contacto siguiendo una
secuencia de lateral a medial (figwra 54). En cambio, un porcentaje importante de la
poblacién no sigue la esperada trayectoria latero-medial del antepié y, tras el choque de
talon, el 22% contacta simultineamente la cabeza del primer y quinto metatarsiano,
mientras que el 8% restante contacta primero medialmente sobre el primer metatarsiano,

contactando después en mayor o menor medida con el resto de la zona metatarsal.

e
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Figura 54- Huella plantar representativa de la pisada fisioldgica para el 70% de la poblacin.

Segin la zona anatémica del pie, el talon es el zona de la planta que mayor presion recibe
(presion=fuerza/4area), mientras que las presiones mas altas pata la zona del antepié se
hallan bajo las cabezas de los primeros metatarsianos, especialmente del tercero, segundo
y sobretodo del primero. Exceptuando el hallux, cuya presion puede llegar a ser del 55%
respecto a la presion del talon, los dedos no suelen soportar grandes presiones e incluso

pueden no contactar con el piso.

A medida que el pie estd mas pronado y el arco plantar estd mas hundido, y también
condicionado por un angulo de Fick aumentado, se incrementa la tendencia medial en
la pisada fisiolégica. Consecuentemente, la trayectoria del centro de presiones (CoP),

punto sobre el cual se aplica la resultante de las fuerzas ejercidas en el campo de presion,
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es mas interna y el contacto de la huella plantar es mas amplio y medial. Por el contrario,

la pisada de un pie supinado y el arco plantar elevado tiende a lateralizarse (fignra 55).

Figura 55- Pisada de un pie pronador, normal y supinador.

Aunque el CoP pueda coincidir con la vertical del CoM en situaciones estaticas, similitud
aceptada para el analisis posturolégico de la bipedestacion, es un parametro totalmente
independiente del CoM, como se demuestra cuando se analizan funciones dindmicas

como el caso de la marcha humana (fignra 56).

CoP

CoM

Figura 56- Trayectorias del CoPy del CoM para la marcha humana.
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3.2. Las fuerzas externas

El cuerpo humano optimiza las fuerzas externas con las que interacciona para llevar a
cabo la funcién de desplazar el cuerpo hacia delante de un modo eficiente, es decir,

minimizando el uso de las fuerzas internas que generan los musculos esqueléticos.

Entre las principales fuerzas externas destaca la fuerza inercia, la fuerza gravedad y la
fuerza de reaccién del suelo con sus componentes de friccién horizontal y de carga

vertical o normal.

3.2.1. Fuerza inercia

Todo cuerpo tiende a seguir en su estado de reposo o de movimiento rectilineo uniforme
a no ser que, otras fuerzas que se impriman sobre él, le obliguen a cambiar su estado.
Este antiguo postulado de Galileo y Newton, el primer principio fundamental de la
dinamica, sefiala que cuando un cuerpo se encuentra en movimiento como el caso del
cuerpo humano para la marcha, existen fuerzas de friccién externas a él que frenan su

tendencia natural a seguir en movimiento.

Consecuentemente, el objetivo del cuerpo humano es mantener constante la velocidad
de crucero de la marcha para conseguir que el CoM, ademis de evitar desplazamientos
innecesarios en el eje vertical y horizontal, sea capaz de desplazarse con suavidad y sin
sufrir aceleraciones y desaceleraciones abruptas. Por esta razén, las fases de LR y TSt

deben armonizarse y sincronizarse a la perfeccion y para ambos hemicuerpos.

3.2.2. Fuerza gravedad

La accién de la gravedad es tender a hacer caer el cuerpo hacia abajo siempre y, durante
un elevado porcentaje del GC, cuando el CoM se proyecta por delante del pie en St,

también tiende a hacerlo caer hacia delante. Légicamente, tras la Sw el pie esta obligado
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a contactar de nuevo con el piso en 1C para restablecer el equilibrio del cuerpo, pues en

caso contrario se produciria la caida anterior por el efecto de la gravedad.

Este juego gravitacional es aprovechado por el cuerpo para transformar la energfa de la
caida en energfa cinética. La prueba practica se obtiene con la marcha sobre una
pendiente ascendente, ya que al no existir el descenso del CoM no se puede transferir la
energfa a movimiento, requiriéndose de mayor participacién muscular y consumo

energético.

3.2.3. Fuerza de reaccion del suelo

Cuando un cuerpo imprime una fuerza sobre otro cuerpo, éste responde al primero con
una fuerza igual en moédulo y en direccién pero en sentido opuesto. Este antiguo
postulado de Newton, el tercer principio fundamental de la dindmica indica que, cuando
el pie contacta con el suelo, el suelo responde, en sentido contrario, con una misma

fuerza en términos intensidad y orientacion, es la GRF.

Debido a que la pisada no es estrictamente vertical y debido a que las zonas de contacto
del pie cambian a lo largo del GC, al margen de las aceleraciones y desaceleraciones
inconstantes que imprime el cuerpo caminando, es imprescindible un estudio minucioso
de la GRF, puesto que el comportamiento cambiante de sus tres caracteristicas

vectoriales influye de un modo diferente para cada instante la biomecanica de la marcha.

Hsta respuesta de la fuerza de reaccién, no postetior sino instantanea y simultinea a la

fuerza de accién, se puede descomponer en dos tipos de componentes:

1) Componente vertical o fuerza normal “N”, cuya direccionalidad es
ortogonal a la superficie de contacto que, para el caso de la marcha humana
en terreno plano, es el suelo.

2) Componentes horizontales, las cuales se subdividen en antero-posteriores
(A-P) y medio-laterales (M-L), cuyas direccionalidades son perpendiculares

entre si pero paralelas al suelo.
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La componente vertical de la GRF es la fuerza de carga que contrarresta la aceleracién
descendente que imprime a distancia la fuerza de la gravedad, mientras que las
componentes horizontales de la GRF, también denominadas fuerzas de rozamiento o
de friccién, frenan el movimiento de deslizamiento anterior del talén que acontece
durante el rodamiento de talon (figura 57) y también generan propulsion durante el

rodamiento de antepié (fignra 58), empujando el cuerpo humano hacia delante.

Fhrr

Fignra 57- Componentes de la GRFE para el rodamiento de talon.
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Figura 58- Componentes de la GRF para el rodamiento de antepie.

Ademas de los pardmetros cinematicos como la longitud de zancada o las angulaciones
de la pierna, las fuerzas horizontales de friccion dependen, en gran medida, de la
naturaleza del propio suelo y de los materiales que interaccionan entre el pie y el suelo.
Una prueba de ello ha sido el desarrollo especializado que la industria del calzado ha
realizado en las suelas de los zapatos, con diferente coeficiente de friccién y disefio para

adaptarse a los distintos terrenos y requerimientos de la técnica deportiva o funcional

(fignra 59).
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Figura 59- Suelas para marcha deportiva sobre nieve, césped, montaiia y snela minimalista multi-superficie.

Asi, para una marcha estable y eficiente, la friccién debe ser capaz de contrarrestar y
equilibrar las componentes horizontales de frenado en un primer tiempo e impulso en
un segundo tiempo, generando la suficiente aceleracion ascendente para contrarrestar la

fuerza constante de la gravedad.

Cada una de las tres componentes de la GRF esta representada con la sigla de cada
coordenada del sistema cartesiano. Si bien no existe un consenso universal, una parte
importante de los trabajos sobre biomecanica referencian el sistema global del siguiente
modo (figura 60): -con la letra “Z” para la direccién vertical; -con la letra “X” para la

fuerza A-P; -con la letra “Y” para la fuerza M-L.

» | Y on-l)

X(ap)

Figura 60- Sistema global de referencia mds ntilizado, annque no implementado en fodos los estudios en biomecdnica.
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La representacion grafica de la componente “Z” tiene un patrén estandarizado para la
marcha normal que debe dibujar una trayectoria similar al dorso de un camello o la letra
“M”, es decir, con dos picos separados por un valle (figura 67). El médulo de ambos
picos es bastante similar, superando en un 10% el peso del propio sujeto en reposo. Por
contra, el médulo del valle esta por debajo del peso corporal, aproximadamente un 25%

menos.

100 F------f-1--N-mmmm e A Peso corporal
€1 reposo

0/ ve 1
/0 P( SO C ()I’POIH

LR MSt TSt PSw

Figura 61- Trayectoria grdfica normal para la componente vertical “Z” de la GRF.

El primer pico “Z1”, equivalente al 117% del peso corporal, coincide con el descenso

del CoM en el final de LR, reflejando el efecto de la amortiguacién y desaceleracion.

La depresion posterior en el valle “Z2”, coincide con la elevaciéon del CoM en MSt e
inicio de TSt y equivale al 75% del peso corporal. Aunque el sujeto se encuentre en
apoyo monopodal, la GRF reporta un médulo que es inferior al peso del cuerpo gracias
a las acciones dindmicas del cuerpo, debido principalmente a la elevacién de la
extremidad inferior contralateral que entra en Sw y los péndulos balisticos de las

extremidades superiores (figura 62).
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Fignra 62- Mecanismos implicados en la disminncion de la carga vertical durante MSt.

El tercer pico “Z3”, equivalente al 109% del peso corporal, acontece en pleno proceso

propulsor y acelerador de TSt.

La velocidad es uno de los factores moduladores de la funcién que mayormente
condicionan esta trayectoria. Mientras que una marcha lenta aplana la curva, una marcha

rapida aumenta los picos (Z1 y Z3) y ahonda el valle (Z2).

También cabe atender que, debido a que los valores reportados pertenecen tnicamente
a un solo pie, la carga total que recibe el cuerpo humano en su conjunto durante los
apoyos bipodales es mucho mayor, puesto que al sumarse las cargas de ambos pies

durante LR y PSw, se llega a superar el 140% el peso corporal (tabla 6).
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Tabla 6- Carga total del cuerpo humano durante LR y PSw.

% GC
0-12 | 12-30 30-50 | 50-62 | 62-75 | 75-87 | 87-100
Pierna D (analisis GC) MSt TSt ISw | MSw | TSw
Pierna I (contralateral) ISw + MSw + TSw MSt + TSt

Por otro lado, las fuerzas horizontales se producen cuando la GRF no se halla ortogonal
al suelo, desviacion que sucede en mayor o menor medida durante la mayorfa del St.

Légicamente los médulos de “X” e “Y”” son mucho menores que los de “Z”.

Durante la primera mitad del St la direccion de “X” es postetior y, en torno al 35% del
GC, se va anteriorizando para empujar el cuerpo hacia delante. Las componentes
posterior y anterior de “X” tienen un moédulo del 19% y 22% del peso corporal

respectivamente.

En cambio, para “Y”” existe un predominio latero-medial durante casi todo el St debido
al efecto de rotacion externa de la extremidad inferior, exceptuando la caida pronadora
¢ interna durante LR, fase en la que se observa una direccionalidad medio-lateral. Ambas
componentes medio-lateral y latero-medial de “Y”” tienen un médulo que no superan el

5% del peso corporal (tabla 7).

Tabla 7- Mddulo de las componentes horizontales de la GRF durante el GC.

Componente horizontal GRF GC (%) Peso corporal (%)
X-posterior Del 0% hasta el 35% | 19%

X-anterior Del 35% hasta el 62% | 22%
Y-medio-lateral Del 0% hasta el 12% 5%
Y-latero-medial Del 12% hasta el 62% | 4%°
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3.3. El Momento de la fuerza de reaccion del suelo

3.3.1. Concepto de Momento de fuerza

También denominado torque o par torsion, el Momento de una fuerza es una magnitud
vectorial que define el “esfuerzo de torsion” de una determinada fuerza sobre un

determinado cuerpo.

Para determinar el giro o la tendencia de giro que genera o tiende a generar la fuerza
sobre el cuerpo, es decir, el Momento de fuerza, en primer lugar se debe conocer el
punto de aplicacién de la fuerza. En segundo lugar, se debe calcular el producto entre el
médulo de la fuerza y la distancia minima comprendida entre el punto de aplicacion de

ésta y el eje de rotacién del cuerpo (M=F"d).

Evidentemente, cuando la fuerza pasa por el eje de rotacién no se genera ningun
Momento porque la distancia es igual a cero. De este modo y debido al producto entre

una fuerza y una distancia, la unidad del Momento es el newton*metro (N'm).

En el caso de la marcha humana, el paso de las fuerzas corporales es dindmico y por
tanto cambiante en relacion a los centros articulares de la extremidad inferior, los cuales
también se mueven y cambian a lo largo del GC (figura 63). Es por ello que en los
siguientes epigrafes, se abordaran los Momentos de la GRF durante el periodo de St y

para cada nivel articular de la extremidad inferior.

Puesto que la base de la GRF corresponde al CoP, su trayectoria es la misma a la descrita

anteriormente para la pisada fisioldgica, postero-anterior y latero-medial.

El dinamismo de las fuerzas requiere, ademas de la informacién cinética que registran
las plataformas de fuerzas, de la informacién cinematica que registran las camaras y que
posicionan en el espacio a los marcadores corporales segin el sistema global de

referencia, obtenido previamente en el laboratorio durante el proceso de calibracion.
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Fignra 63- Dinamismo del mddulo, direccion y sentido de la GRF, asi como su traslacion A-P durante el St.

Consecuentemente, el calculo del Momento articular requiere de un estudio de dindmica
inversa, formado por algoritmos que combinan operaciones matematicas entre los datos
cinéticos y cinematicos que contemplan la posicién relativa del CoM de cada segmento
anatémico, como la inercia fuerza y la antropometria. Sin embargo, la magnitud de este
calculo es aproximadamente equivalente al producto del paso de la GRF por la distancia

perpendicular entre el centro articular de rotacién y el paso de la GRF.

El Momento de la GRF cobra especial relevancia en términos de actividad muscular, ya
que, a causa del efecto rotatorio que producen las fuerzas externas, se deduce que existen
unas fuerzas internas que las contrarresten para mantener el cuerpo en constante

equilibrio.

De este modo, el Momento externo de la GRF revela el Momento interno, es decir,

revela de forma generalizada e indirecta la actividad muscular existente.
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3.3.2. Complejo tobillo-pie

Cuando el vector de la GRF se proyecta por detras del centro articular del tobillo se

genera un Momento plantiflexor, provocando una tendencia a la rotacién que generarfa

el movimiento de flexién plantar del

complejo tobillo-pie (figura 64).

Por el contario, cuando la GRF pasa por
delante del tobillo se genera un Momento

dorsiflexor (figira 65).

Fignra 64- Una fuerza ascendente y posterior al

complejo tobillo-pie genera un momento plantiflexor.

Tibia

Pie

Figura 65- Una fuerza ascendente y anterior al

comiplejo tobillo-pie genera un momento dorsiflexor.
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Justo en los instantes inmediatos al choque de talén es habitual observar una sibita

verticalizacién anteriorizada de la GRF (figura 66).

El motivo de este comportamiento responde al gesto que realiza el sujeto para asegurar
la fijacion del talon en el suelo, es decir, para evitar un eventual resbalon el sujeto realiza
una sutil fuerza postero-anterior de manera que la fuerza de friccién resultante o

componente horizontal de la GRF tiene un sentido antero-posterior.

Fignra 66- Siibita anteriorizacion de la GRF en 1C.
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Tras este destello vertical de la GRF, la fuerza se dirige inmediatamente hacia posterior
y su paso por detras del tobillo tnicamente perdura hasta el 5% del GC, situandose su

pico en torno al 2% del GC (figura 67).

Fignra 67- El Momento plantiflexor estd comprendido entre el 0-5% del GC.
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A partir de este instante y hasta el final del St, el vector se proyecta anteriormente al eje
rotacional del tobillo, situandose su pico en la parte final de TSt, en torno al 45% del

GC (fignra 66).

Fignra 68- El Momento dorsiflexor estd comprendido entre el 5-62% del GC.
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3.3.3. Rodilla

Cuando el vector de la GRF se proyecta por detras del centro articular de la rodilla se
genera un Momento flexor, provocando una tendencia a la rotacién del segmento tibia

que generaria la flexion de la rodilla (figura 69).

Por el contario, cuando la GRF pasa por delante de

la rodilla se genera un Momento extensor (figura 70).

Figura 69- Una fuerza ascendente y posterior

a la rodilla genera un momento flexor.

Fignra 70- Una fuerza ascendente y anterior

a la rodilla genera un momento extensor.
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Alo largo del GC se observan 4 olas o patrones de fuerza angular.

En los primeros instantes de LR el Momento es extensor (figura 71), aunque dentro de
esta fase, en torno al 3% del GC, se invierte porque el paso de la GRF se posterioriza a

la rodilla, generandose asi un Momento flexor (figura 72).

Figura 71- La 17 ola angular de la rodilla es extensora y estd comprendida entre el 0-3% del GC, mientras que la 2 es
flexora y estd comprendida entre el 3-22% del GC.
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Fignra 72- La 2° ola angnlar de la rodilla es flexora y estd comprendida entre el 3-22% del GC.

El posteriorizado vector de la GRF avanza hasta la mitad de MSt y, en torno al 22% del

GC, se proyecta a nivel del centro articular de la rodilla, generando justo en este instante

un Momento nulo (XM=0) (figura 73).

Sin embargo, el vector seguira desplazindose armoniosamente hacia delante e
incrementard el Momento extensor hasta el 35% del GC. A partir de este instante
disminuira el Momento extensor hasta el 42% del GC (figura 74), iniciandose aqui la

cuarta y tltima ola de fuerza angular.
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Figura 73- En torno al 22% del GC no existe ningiin par
torsion a nivel de la rodilla porque la distancia entre el paso

de la GRE y el centro articular es inexistente.

Fignra 74- La 3% ola angular de la rodilla es extensora y estd
comprendida entre el 22-42% del GC.
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El nuevo Momento flexor perdurard hasta TO, aunque su pico se hallara antes, en torno

al 52% del GC, a causa de una disminucién importante del médulo de la GRF (fignra 75).

Fignra 75- La 4° ola angular de la rodilla es flexora y estd comprendida entre el 42-62% del GC.

3.3.4. Cadera

Cuando el vector de la GRF se proyecta por detras del centro articular de la cadera se
genera un Momento extensor, provocando una tendencia a la rotaciéon del segmento

fémur que provocaria la extension de la cadera (figura 76).
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Por el contario, cuando la GRF pasa por delante de la cadera se genera un Momento

tlexor (fignra 77).

Pelvis

Figura 76- Una fuerza ascendente y posterior

a la cadera genera un momento extensor.

Figura 77- Una fuerga ascendente y anterior

a la cadera genera un momento flexor.
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Unicamente se observan 2 olas o patrones de fuerza angular para la cadera.

Durante LR y hasta el 20% del GC el Momento es flexor aunque su pico maximo se
sitia mucho antes debido a la gran distancia comprendida entre la proyeccion de la GRF

y la cadera, en torno al 3% del GC (figura 78).

Figura 78- El Momento flexor estd comprendido entre el 0-20% del GC para la cadera.
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Posterior al 20% del GC (fignra 79) y hasta el final del St, el Momento se invierte a
extensor y su pico se halla en torno al 49% del GC. A partir de este instante, en PSw,

disminuye rapidamente hasta desaparecer en TO (fignra 80).

Fignra 79- En torno al 20% del GC no existe ningin
par torsidn a nivel de la cadera porque la distancia entre

el paso de la GRE y el centro articular es inexistente.

Figura 80- El Momento extensor estd comprendido entre el 20-
62% del GC para la cadera.
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4. ELECTRTOMIOGRAFIA

4.1. Particularidades de la actividad muscular

4.1.1. Registro mioeléctrico

Si bien se puede conocer de forma indirecta el Momento interno que genera la
musculatura en su conjunto, a partir de la GRF y de los datos cinematicos, en realidad
se desconoce en qué medida y en qué instante se activa cada musculo. Este hecho pone
de relieve la necesidad del registro EMG individualizado ya que, s6lo a través de los
datos concretos y aislados de cada musculo seleccionado, se puede conocer con exactitud
cémo y cuando participa durante la actividad funcional analizada, en este caso durante

la habilidad de la marcha humana.

Para obtener informacién relativa a la actividad muscular se registra la actividad eléctrica

que genera la propia contraccion muscular.

El método directo y mds fiable para el registro de la actividad eléctrica del musculo se
realiza mediante la colocacion intramuscular de unos electrodos de aguja. Debido a su
naturaleza invasiva, este sistema condiciona demasiado la naturalidad del movimiento
humano estudiado y por ello no es tan utilizado en el ambito de la biomecanica funcional

como los sistemas que utilizan electrodos de supetficie (figura 87).

Para cada musculo, los electrodos de superficie se colocan sobre la piel en un punto en
el que se maximice la sefial del musculo diana, minimizando la interferencia de los
musculos vecinos o situados en planos mas profundos o superficiales. Para la
localizacién anatémica de este punto que coincide con el vientre muscular, se aconseja
seguir las recomendaciones de SENIAM “Surface Electromyography for the Non-Invasive

Assessment of Muscles”, protocolizada en dos tiempos:
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Pasivamente = por medio de descripciones anatémicas preestablecidas y

referencias antropométricas aceptadas.

Activamente = por medio de la palpacién y solicitando al sujeto la

contraccién/relajacién/ contraccion pertinente para cada musculo (figura 82).

Figura 81- Sistema de EMG de superficie. Una veg. colocados los adbesivos para electrodos, se colocan los electrodos para

cada miisculo a analizar y se fija el cableado para evitar artefactos de movimiento en la seial amplificada.

Figura 82- Localizacion pasiva, preparado de la piel para reducir la impedancia de la piel (rasurado del vello, frotado de la
piel y limpieza con alcobol de la ona) y localizacion activa del vientre muscular del tibial anterior.
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Una de las principales limitaciones del sistema de EMG de supetficie es la debilidad de
la sefial eléctrica registrada bajo la piel, requiriéndose de amplificadores que actden sobre
la ganancia de la sefial. Ademas, estos sistemas estan limitados al registro de musculos
superficiales, ya que las sefiales de musculos profundos como el iliopsoas, se ven
alteradas por el efecto filtrante de las capas de tejido, asi como la interferencia de

musculos situados en un plano mas supetficial.

4.1.2. Actividad ténica y fasica

La intensidad de la actividad muscular durante las acciones funcionales en general es la
minima y la justa, pues lo que pretende el ser humano no es mas que conseguir su
objetivo funcional de la manera mas facil posible y con el minimo coste energético. En
el caso particular de la marcha humana, parte de la eficiencia funcional se consigue
porque ningun musculo de la extremidad inferior se activa mas del 10% de su

contraccién maxima a lo largo del GC.

Justamente, debido a la refinada modulacién muscular realizada en unos niveles tan bajos
y ajustados de contraccidén, no es una tarea facil determinar el nivel de actividad fasica
de un musculo. Por tanto, resulta complicado dirimir entre el estado de reposo basal o
tono muscular, consistente en pequeflas contracciones de unidades musculares
cambiantes que generan un determinado nivel de tension residual en el musculo, y una

contraccion fasica de baja intensidad.

Cuando la actividad fasica del musculo es evidente, el estado basal del musculo queda
claramente diferenciado de la contraccién funcional. Sin embargo, a menudo existe una
intensidad de contraccién menor que, aunque voluntaria e intencionada en términos de

funcionalidad, no es considerada como actividad fasica por algunos investigadores (figura

83).

86



Junto a la variabilidad metodolégica de la EMG, este hecho explica en gran parte las
divergencias bibliograficas existentes en torno a la representacion EMG del GC. Si por
un lado existe una cierta variabilidad entre los autores e incluso falta de consenso, por
otro lado se manifiestan estas diferencias dentro de un rango comprensible de

variabilidad y se manifiesta un patrén muy similar de actividad muscular fasica.

Figura 83- Seiial cruda (sin rectificar ni snavizar) de la actividad muscular de nn tibial anterior durante el GC. Se destacan

3 gonas: -tonica; ~fasica; - actividad susceptible de ser interpretada como fdsica (circnlo con trazado discontinuo).

4.1.3. Musculos biarticulares y contraccion excéntrica

En beneficio de un correcto entendimiento de la marcha humana, existen un par de
aspectos que se deben considerar para una interpretacién apropiada de la actividad

muscular que se realiza a lo largo del GC.

El primer aspecto consiste en la posibilidad de que el muisculo analizado cruce a mas de
una articulacion. Si por un lado se sabe que un musculo debe cruzar una articulacién
para movilizarla, es imprescindible reconocer cuales son los musculos que
anatbmicamente atraviesan a dos articulaciones, pues a través de su contraccion puede
movilizar a ambas. El caso del recto femoral del cuadriceps, por ejemplo, cruza a la

cadera flexionandola y a la rodilla extendiéndola (figura §4).
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Fignra 84- Miisculo biarticular con funciones distintas en cada articnlacion que atraviesa.

El segundo aspecto a tener en cuenta esta relacionado con la naturaleza quinesiologica
de la marcha durante el periodo de St. Concretamente, los movimientos proximales del
cuerpo se realizan sobre un pie que esta fijo en el suelo, es decir, se realiza en cadena
cinética cerrada. Este hecho provoca que una gran parte de las contracciones musculares
se realicen con el propésito de frenar y controlar el movimiento inercial generado.
Cuando se realiza este tipo de contraccién que desacelera la velocidad, denominada
contraccién excéntrica, la actividad del musculo se acompafia de una elongacién

mecanica de la estructura muscular.
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Tomando la flexo-extensién del complejo tobillo-pie como apoyo explicativo de los tres
tipos de contraccion muscular, se analiza el comportamiento del tibial anterior y de los
gastrocnemios durante el St. Previo al evento de IC, el tibial anterior mantiene un nivel
de actividad que es relativamente constante en términos de elongacién, de modo que

realiza una contraccién isométrica (figura 85).

Inmediatamente después de este evento, ademas de incrementar la intensidad en su
actividad, el tibial anterior también se alarga mecanicamente y realiza una contraccién

excéntrica (fignra 86).

Figura 85- Contraccién isométrica.

Fignra 86- Contraccion excéntrica.
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Por este motivo aunque el movimiento que se observa durante el rodamiento de talén
es la caida del pie o flexion plantar, el muisculo que frena y controla dicha caida es un

musculo dorsiflexor, en este caso el tibial antetior.

Tras la sincronizada transicién de los musculos agonistas y antagonistas durante MSt, en
la que el tibial anterior deja de activarse y en la que los gastrocnemios se preparan para
contraerse de modo casi inmediato (fignra §7), se tracciona cranealmente el calcaneo por
medio del tendén de Aquiles a partir de la actividad contractil en acortamiento del

musculo, realizindose de este modo una contraccién concéntrica en los gastrocnemios

(frgnra 88).

Fignra §7- Transicion de no activacion.

Figura 88- Contraccidn concéntrica.
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De tal forma, en la marcha humana existan contracciones excéntricas y contracciones
concéntricas. A nivel concéntrico y gracias al aprovechamiento del factor inercial de la
marcha, se pueden iniciar los movimientos segmentarios y acelerar la unidad pasajero
hacia delante y hacia arriba con una activacién de baja intensidad. Es por ello que, la
actividad muscular tiene mayor intensidad a nivel excéntrico, puesto que se debe
conseguir la desaceleracién de los movimientos, la absorcion de impactos y el control y

gestion en la transferencia de fuerzas como el peso corporal.

4.2. Actividad muscular

4.2.1. Complejo tobillo-pie

Debido a que el control de la articulaciéon subastragalina es crucial en las fases iniciales
del St y determinante para el devenir durante toda la pisada fisioldgica, el criterio con el
que se agrupan los musculos del pie se realiza siguiendo el eje comprendido entre la
tuberosidad postero-externa del calcaneo y el cuello del astragalo, es decir, el eje de la

articulacién subastragalina o eje de Henke (figira 89).

Los musculos que se insertan medialmente a este eje contribuyen a realizar movimientos
de flexién plantar, supinacién y-o aduccidn, es decir, se tratan de musculos inversores,
mientras que los muisculos que se insertan lateralmente al eje de Henke contribuyen a la

flexion dorsal, pronacién y-o abduccion, es decir, se tratan de musculos eversores.

Por otro lado, los musculos dorsiflexores y plantiflexores se determinan a través de su
posiciéon anatémica con respecto al eje bimaleolar de la pinza que realiza la tibia y el
peroné con el astragalo, quedando en la parte anterior los muisculos que flexionan el pie

y en la parte posterior los musculos numerosos y potentes que extienden el pie (figura

90).
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Figura 89- El ¢je de Henke delimita medialmente a los miisculos inversores del tibial anterior (1), tibial posterior (2), flexor
largo comiin de los dedos (3), flexcor largo del hallux (4) y séleo-gastrocnemios (5), y delimita lateralmente a los misculos
eversores del peroneo lateral corto (6), peroneo lateral largo (7), extensor largo comiin de los dedos (8) y extensor largo del

ballux (9).
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Fignra 90 - El eje bimaleolar de la articulacion peroneo-tibial-astragalina delimita anteriormente a los miisculos dorsiflexcores
del tibial anterior (1), extensor largo comiin de los dedos (8) y extensor largo del hallux (9), y delimita posteriormente a los
miisculos plantiflexcores del tibial posterior (2), flecor largo comiin de los dedos (3), flexcor largo del hallux: (4), sileo-
gastrocnemios (5), peroneo lateral corto (6) y peroneo lateral largo (7).
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Durante el St se activan mas los musculos plantiflexores mientras que durante la Sw se
activan mas los dorsiflexores (figura 97).

Figura 91- Predominancia de activacion en los miisculos plantiflexcores durante el Sty dorsiflexores durante la Sw.

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacion muscular a lo largo del GC para el complejo tobillo-pie se destaca:

- Los musculos dorsiflexores del tibial anterior, extensor largo del hallux y
extensor largo comun de los dedos, se activan excéntricamente durante el

rodamiento de talon para frenar la caida inercial del pie (fignra 92).

- El séleo es el misculo mas grande del complejo tobillo-pie y juega un papel
estabilizador crucial durante el rodamiento de tobillo, pues frena el avance

inercial de la tibia, evitando que dicho avance sea excesivo (figura 93).
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Figura 92- Control del descenso del pie durante el rodamiento de taldn a cargo de la actividad excéntrica de los miisculos

pretibiales o dorsiflexores.

Figura 93- Control de la anteriorizacion de la tibia durante el rodamiento de tobillo a cargo de la actividad excéntrica del

sdleo.
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- Los musculos inversores en general y supinadores en particular desaceleran la
pronacién natural del pie que acontece durante LR, participando de este modo

en la absorcion de la carga tras el impacto de IC.

- Los musculos perimaleolares, como el tibial posterior o los peroneos, se activan
durante el MSt, no tanto por intereses de controlar la pierna sino mas bien para
controlar el pie y en especial para estabilizar la articulacién subastragalina y el
resto del pie. Concretamente, solo aportan el 7% de la flexién plantar total,

mientras el 93% restante de la plantiflexion la realiza el triceps sural.

- Los musculos intrinsecos del pie, como abductores del 5° y 1¢r dedo, interéseos
o los flexores y extensores cortos de los dedos, se activan especialmente durante
MSt y TSt. El sentido de dicha activaciéon responde, en parte importante, al
requerimiento de estabilidad intertarsal mientras la GREF esta avanzando

longitudinalmente a lo largo del pie (fignra 94).

Figura 94- El avance vectorial de la GRE a través del pie implica estabilidad intrinseca del tarso y metatarso.
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- Los musculos plantiflexores del triceps sural propulsan concéntricamente el
cuerpo humano hacia delante y hacia arriba durante el rodamiento de antepié
(figura 95). Junto a la fuerza muscular realizada por el séleo y los gastrocnemios,
existe un energfa mecanica por tension pasiva del tendén de Aquiles que debe
sumarse, pues durante el rodamiento de tobillo previo e incremento de la flexién
dorsal, se ha acumulado una tensién por estiramiento del tejido conjuntivo del

complejo tendino-muscular que responde como si de un resorte se tratara.

Figura 95- Propulsion activa a cargo de la actividad concéntrica del triceps sural'y tension pasiva del complejo tendino-

muscular durante el rodamiento de antepié.

- En cadena cinética abierta, es decir, durante la Sw, los musculos dorsiflexores
se activan con poca intensidad, aunque su participacion es crucial para evitar el

arrastre de la punta del pie por el suelo.
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- a estructura que se destaca, aunque no sea muscular, es la fascia plantar. Su
Otra estructur: destaca, aunque n m lar, es la fascia plantar. S
puesta en tensiéon pasiva coincide cuando se eleva el talén y se extiende la
primera articulacion metatarsofalangica, provoca un arqueamiento de la béveda

que repercute positivamente en la estabilidad del pie (fignra 96).

- Destacar el papel ponderante que puede llegar a tener el flexor largo del hallux
durante la parte final de TSt, especialmente cuando la férmula metatarsal se trata

de index minus (figura 97).

Figura 96- La extension pasiva de la primera articulacion metatarsofalingica del pie pone en tension a la fascia plantar y se
debe observar una elevacion fisioldgica del arco longitudinal del pie. Cuando esto no sucede en bipedestacion, la exploracion
revela un test de Jack positivo y ello es indicativo de un hundimiento estructurado de la biveda plantar.
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Figura 97- Férmulas metatarsales en “index plus minus” (1), “indexc minus” (2) e “index plus” (3). Debido a que la
pisada fisioligica se realiza de posterior a anterior y de lateral a medial, el apoyo del antepié con el suelo se realiza sobre las
cabegas metatarsales y signiendo una secuencia de apoyo habitual que se realiza sobre 5°, 4°, 3% 2° y 1¢ metatarsiano. En el

caso de la formula metatarsal en “index minus”, la mds frecuente en la poblacion con una incidencia superior al 50%, la
fuerza de apoyo no tiende a recaer sobre los sesamoideos y cabeza del primer metatarsiano sino que tiende a recaer sobre las

falanges del primer dedo. Consecuentemente, esta formula predispone la sobrecarga del miisculo flexor largo del hallux.

4.2.2. Rodilla

Durante el St los musculos extensores actian para frenar la flexién de la rodilla (figura
98). Durante la Sw los flexores monoarticulares contribuyen al avance pendular de la
pierna en torno a TO, mientras que al final de TSw tanto como los extensores como los

flexores biarticulares de la rodilla preparan la extremidad inferior para el inminente apoyo

(fignra 99).
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Fignra 98- La musculatura extensora de la rodilla se contrae excéntricamente tras el IC para controlar la flexion y
concéntricamente después para evitar la clandicacion de la pierna durante el inicio del 8¢, esperando que el vector de la GRF

se proyecte anteriormente al eje rotacional de la rodilla y genere asi un Momento extensor.

Figura 99- La contraccion concéntrica de los miisculos flexores de la rodilla monoarticulares (porcion corta del biceps femoral
_y miisculo popliteo) facilitan el avance de la extremidad inferior en ISw gracias al acortamiento que se genera en la longitnd
del miembro por medio de la flexion de la rodilla. En TSw existe una coactivacion de los extensores y de los flexores

biarticulares de la rodilla que preparan la pierna para la recepeion de la carga que sucederd tras el IC.
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Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacion muscular a lo largo del GC para la rodilla se destaca:

- Debido a su disposicién central, la mayoria de los musculos que la cruzan son
biarticulares y se imbrican biomecanicamente con ella y con otras articulaciones
vecinas. Incluso musculos monoarticulares que no la cruzan como el séleo,
también tienen una gran influencia sobre ella por la naturaleza del movimiento

en cadena cinética cerrada (figura 100).

- Si bien el cuadriceps reacciona para controlar la flexién inmediata de la rodilla
(figura 35), las demandas musculares minimizan gracias a la accién del séleo, el
cual permite el avance del fémur por encima de una tibia estabilizada. Las
demandas del cuadriceps desaparecen completamente cuando el vector de la
GRF sobrepasa el eje articular de la rodilla en torno al 22% del GC. En
definitiva, aunque el cuadriceps sea el musculo més potente para extender la
rodilla, el séleo es el verdadero estabilizador de la rodilla durante la marcha

humana.

- Los vastos del cuadriceps inician su actividad al final de TSw para extender la
rodilla y prepararse para la sibita e intensa actividad excéntrica que acontecera
tras el IC. En cambio, el recto femoral del cuadriceps tiene un comportamiento
distinto por su condicién de ser un musculo biarticular, relacionandose mas con

la cadera que con la rodilla.

- El gluteo mayor también extiende la rodilla por un doble motivo: a) porque en
cadena cinética cerrada posterioriza el fémur mientras el pie se halla fijo en el
suelo durante la primera mitad del St; b) porque tensa la banda iliotibial, la cual
se inserta en la cara antero-lateral de la tibia y también posterioriza el segmento

pierna (figura 107).
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Figura 100- La composicion vectorial de la fuerza séleo y de la fuersa isquiotibial genera una fuerga resultante que genera o
tiende a generar extension de rodilla. En cadena cinética abierta el séleo plantifiexiona el tobillo mientras que los

isquiotibiales flexionan la rodilla, en cambio, se revela como se invierten los movimientos en cadena cinética cerrada.

Figura 101- E/ gliiteo mayor como extensor de rodilla en cadena cinética cerrada y tensor de la banda iliotibial.
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En la marcha humana los musculos isquiotibiales, si bien son flexores de rodilla,
tienen mayor relevancia en la cadera que en la rodilla por su naturaleza
biarticular. El principal rol de los isquiotibiales en la rodilla consiste en
desacelerar el avance de la tibia durante TSw, de modo que su activacién previa
a IC responde al frenado de la flexién e inicio de la extension de cadera asi como

al frenado de la extension de la rodilla.

La flexion de la rodilla se realiza pasivamente gracias al efecto de doble péndulo
de la extremidad inferior (figura 36) y activamente gracias a la actividad de dos
musculos monoarticulares y un musculo biarticular de tobillo. Concretamente,
la rodilla es flexionada antes de TO por la actividad de los gastrocnemios y del
musculo popliteo, mientras que la porcion corta del biceps femoral es quien

mantiene la rodilla flexionada justo después de TO.

Los tres musculos de la pata de ganso, el semitendinoso, el gracil y el sartorio,
frenan la tendencia de valgo de rodilla que acontece durante LR (fignra 102). Al
bordear la cara interna de la rodilla estabilizan la articulacién tras IC,

comportandose como verdaderos ligamentos activos.

La puesta en tension de la banda iliotibial por parte del tensor de la fascia lata y
también del gliteo mayor, contribuye positivamente a la estabilidad lateral de la
pelvis y de la rodilla (fignra 103). De este modo se equilibra la solicitada actividad
en los musculos de la pata de ganso durante LR y también, especialmente
durante las fases de apoyo monopodal, se contrarresta la tendencia al varo de

rodilla.

Por otro lado, los musculos de la pata de ganso también participan flexionando

la rodilla en torno a TO.

El gliteo mayor también incide en TSw sobre la rodilla puesto que, ademas de
extender la cadera al final de la Sw, frena la flexién de la rodilla porque

posterioriza el fémur y porque tensa la banda iliotibial.
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Fignra 102- E/ desencuentro colineal entre la fuerga descendente y la ascendente a nivel de la rodilla, tiende a provocar un
valgo articular durante la absorcion del impacto en IR.

=

Figura 103- Estabilidad lateral de la puesta en tension de la banda iliotibial.
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4.2.3. Cadera

Los principales musculos que controlan la cadera durante el St, especialmente durante la
primera mitad, son los extensores y los abductores (fignra 104), mientras que los musculos

flexores de la cadera son quienes protagonizan el movimiento para la Sw (figura 105).

Figura 104- Durante LR existe una coactivacion de la musculatura extensora y abductora de cadera, anungune la activacion

del ghiteo medio se prolonga mids alld de esta fase y su activacion supera mdis del 50% del periodo de St.
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Fignra 105- E/ avance de la pierna por el aire se consigne gracias a la actividad simnltanea y de baja intensidad en los

Slexcores y aductores de la cadera.

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacién muscular a lo largo del GC para la cadera se destaca:

- Aunque los movimientos articulares de la cadera sean de poca amplitud en el
plano frontal y cinematicamente mas amplios en el plano sagital, las demandas
musculares implicadas en el plano frontal como las que realiza el gliteo medio
o el tensor de la fascia lata, son mas importantes que las acontecidas en el plano

sagital.
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Los musculos abductores de la cadera y en especial el gliteo medio,
contrarrestan la calda peso de la unidad pasajero que se proyecta medialmente
al centro articular de la cadera. E1 Momento de la fuerza peso tiende a rotar la
pelvis haciéndola caer por el lado opuesto, pero gracias a la intensa actividad
excéntrica del gluteo medio se evita dicha caida y se controla el descenso de la

hemipelvis contralateral (figura 106).

Figura 106- Actividad excéntrica del ghiteo medio durante IR.

El musculo gracil es extensor de cadera cuando ésta esta posicionada en flexion,
en torno al 0% del GC, y también es flexor de cadera cuando ésta esta
posicionada en extension, en torno al 50% del GC (fignra 107). De este modo,
se activa en los intervalos de cambio entre el St y la Sw, es decir, en la

transferencia de peso entre una pierna y la otra en torno a IC y ICop.
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Figura 107- Ademas de la funcion aductora de cadera, los miisculos aductores asisten la flexion y la extension de la cadera
durante la marcha humana. Se muestra la componente flexcora para la posicion articular de extension y la componente

extensora para la posicion articular de flexion.

- Los musculos aductores también tienen una componente flexo-extensora,
concretamente el aductor largo flexiona la cadera durante PSw y ISw, mientras

que el aductor mayor extiende la cadera entorno a IC.

4.2.1. Extremidades superiores

La musculatura implicada en la extremidad supetior es altamente variable en el conjunto
de los individuos. Sin embargo y a diferencia de la extremidad inferior, existen algunos
musculos que casi estin activados de forma permanente a lo largo del GC, pues
desempefian funciones estabilizadoras y de coaptacién articular como sucede en el caso
del musculo trapecio superior para la escapula o del musculo supraespinoso para el

htmero (figura 108).
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Figura 108- Coactivacion casi permanente durante la casi totalidad del GC de miisculos estabilizadores de escapula y de

hiimero: trapecio superior y supraespinoso respectivamente.

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacién muscular a lo largo del GC para las extremidades superiores se destaca:

- Los musculos extensores de hombro participan de una manera mas significativa
en relacién a los flexores de hombro porque, gracias al balanceo inercial que
genera la unidad locomotora, se provoca una flexion pasiva en el brazo. Prueba
de ello es la ausencia de balanceo inercial que se observa en la marcha justo
después del arranque estitico desde la postura bipeda. Asimismo, el braceo
inexistente tras el primer paso se manifiesta en el segundo paso y sucesivo, tras

la aceleracién generada caudalmente (figura 109).

- Las porciones medias y posteriores del musculo deltoides se activan antes de
que se consiga la maxima flexién del hombro al final del primer paso,
activandose durante TSt para desacelerar excéntricamente la flexion e iniciar la

extension a partir del 50% del GC y que perdurara toda la Sw (figura 110).
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Fignra 109- Partiendo de bipedestacion estitica se observa ausencia de balanceo en el brazo (izquierdo) tras el primer paso
(derecho) (1), y presencia de balanceo en el brago (derecho) tras la realizacion del segundo paso (izquierdo) (2) y pasos
posteriores (3).

Figura 110- Activacion excéntrica y concéntrica de los extensores de hombro durante TSt y TSw respectivamente.
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Las fibras supetiores del dorsal ancho y el redondo mayor son musculos que
realizan aduccion, extensién y rotacion interna de hombro, se activaran en torno

a los eventos de IC y ICop.

Los musculos deltoides medio, supraespinoso, trapecio supetior y elevador de
la escapula permanecen activos, no para realizar funciones relacionadas con el
balanceo antero-posterior de los brazos, sino para responder a funciones
relacionadas con el sostenimiento del miembro suspendido y realizando una

ligera abduccién para separar el brazo del tronco.

Asimismo, destacar que ninguno de los siguientes musculos participan en el
balanceo de la extremidad superior durante la marcha humana: pectoral mayor,

deltoides anterior, infraespinoso, romboides, biceps braquial y triceps braquial.

4.2.2. Tronco y cabeza

A nivel del complejo tronco-cabeza y mas especificamente a nivel lumbar, la musculatura

que interviene persigue una doble finalidad: -mantener estable a la base de la columna

vertebral y al resto de la unidad pasajero; -absorber los impactos y disipar las fuerzas que

transcurren a través del tronco.

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacién muscular a lo largo del GC para el complejo tronco-cabeza se destaca:

El musculo erector de la espina se activa, en sus componentes lumbares y
dorsales, en cada ICop, es decir, estabiliza la columna vertebral en torno al 50%

del GC en el lado contralateral al impacto de la GRF.
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- La musculatura profunda de los multifidos y el cuadrado lumbar se activan
bilateralmente en cada IC, es decir, estabilizan la columna vertebral en torno al

0% y 50% del GC en ambos lados del raquis.

- Los musculos abdominales patticipan intermitentemente a lo largo del GC y

con un nivel de actividad bajo.

4.3. Electromiograma

Observando globalmente la actividad muscular que realiza cada musculo durante el GC
atendemos que antes y después del impacto del choque de tal6n se realizan la mayoria

de las contracciones musculares (figura 117).

La transferencia de las fuerzas entre una pierna y la otra que acontece alrededor de IC es
determinante, pues mientras una pierna acelera propulsando el cuerpo hacia delante, la
pierna contralateral estd desacelerando y suavizando dicha propulsién, gestionando el

armonioso desplazamiento del CoM.

Analizando el electromiograma del GC también se revela que en torno a TO, también
se activa un grupo importante de musculos, especialmente los musculos flexores de la

cadera y del tobillo, los encargados de acelerar la extremidad en cadena cinética abierta.

Otro aspecto que se obtiene del andlisis del electromiograma es que practicamente
ningun musculo de las extremidades inferiores y de la pelvis se contrae mas alld del 50%
del GC. Ademas de una sincronizacioén casi perfecta entre los musculos y de un refinado
control neuromotor, se manifiesta el propdsito de economizar el esfuerzo en términos

de coste energético que tiene el movimiento humano.

Conjuntamente a la preservacion del principio de economia funcional conseguido con
la reparticion de funciones entre sus elementos activos, los muisculos, también se evita

la fatiga de un tejido que, a diferencia de otros tejidos como el 6seo o el ligamentoso, no
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esta preparado para realizar un trabajo continuado y que requiere de periodos de

relajacién muscular.

% GC

C
Tibial ancerior [N ——

Tibial posterior

Peroneos —t—

Flexores largos

Extensores largos [ E—
Séleo b

Gastrocnemios

Isquiotibiales

Popliteo + porcion
corta Biceps femoral

Recto femoral

Vastos (cuadriceps)

Gluteo mayor

Glateo medio

Iliopsoas

Sartorio

Aductor largo

Aductor mayor

Gracil
Trapecio superior
+ Supraespinoso
Deltoides
medio y posterior
Dorsal ancho
+ Redondo mayor _
0

62 100

LILj | I[[TTT

Figura 111- Electromiograma de los principales miisculos de durante el GC de la marcha humana normal.
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4.4. Sinergismo muscular

Una sinergia muscular es una determinada agrupacion de musculos que se activan al

unisono para formar una unica entidad funcional.

Para una adecuada comprensién de la kinesiologfa del movimiento humano, ademas de
conocer el aporte selectivo y analitico de cada uno de los elementos motores que
componen el sistema musculo-esquelético, resulta imprescindible tener una vision global

de la organizacién multidimensional del movimiento humano.

El sistema nervioso central, no procesa y organiza sus respuestas funcionales
comprendiendo a los musculos como entidades aisladas de activacién, sino que

conceptualiza sus respuestas en forma de patrones generales de activacion.

Por este funcionamiento neurofisiolégico, una gran parte de las investigaciones sobre el
control neuromotor y la biomecanica de la marcha humana son abordadas con estudios

que analizan las sinergias musculares.

Las principales sinergias musculares segun la entidad funcional que realizan en la

habilidad funcional de la marcha humana son.

Sinergia amortiguadora

Sinergia de estabilidad

Sinergia de propulsién
Sinergia de balanceo acelerador

Sinergia de balanceo desacelerador

4.4.1. Sinergia de amortiguacion

El grupo de musculos que tienen el objetivo de amortiguar y recibir la carga, asi como

desacelerar la velocidad de la marcha son (figura 112), principalmente:
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Tibial anterior
Tibial posterior
Extensores largos
Isquiotibiales
Vastos (cuadriceps)
Glateo mayor
Gliteo medio

Sartorio

Aductor mayor

Gracil

Figura 112- Sinergia de amortignacion.
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4.4.2. Sinergia de estabilidad

El grupo de musculos que tienen el objetivo de estabilizar el pie y la extremidad inferior
en su conjunto, asi como soportar monopodalmente la transicion entre las fases de

aceleracion y desaceleracion son (figura 113), principalmente:

Tibial postetior
Peroneos
Flexores largos
Séleo

Gastrocnemios

Figura 113- Sinergia de estabilidad.
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4.4.3. Sinergia de propulsion

El grupo de musculos que tienen el objetivo de propulsar y acelerar la velocidad de la

marcha son (fignra 114), principalmente:

Flexores largos

Séleo

Gastrocnemios

Figura 114- Sinergia de propulsion.
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4.4.4. Sinergia de balanceo acelerador

El grupo de musculos que tienen el objetivo de preparar la extremidad inferior para la

Sw y hacer oscilar la pierna por el aire son (figura 115), principalmente:

Tibial anterior
Extensores largos
Popliteo + porcion corta del Biceps femoral
Iliopsoas
Recto femoral
Aductor largo
Gracil

Fignra 115- Sinergia de balanceo acelerador.
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4.4.5. Sinergia de balanceo desacelerador

El grupo de musculos que tienen el objetivo de frenar la oscilacion de la pierna y preparar

la extremidad inferior para el St son (figura 116), principalmente:

Isquiotibiales
Vastos (cuadriceps)
Glateo mayor

Aductor mayor

Fignra 116- Sinergia de balanceo desacelerador.
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II-PATOMECANICA






5. ETIOLOGIA

5.1. Perspectiva musculoesquelética

En la primera parte de este manuscrito se ha abordado la marcha humana desde una
visibn mecanica, sin embargo, cabe enfatizar que los movimientos que generan los
musculos sobre las palancas éseas y que repercute en los fulcros articulares, requieren de
una sincronizacion y de una modulacion perfecta que debe gestionar un refinado control

neuromotort.

En la segunda parte de esta obra se aborda la alteracién de la marcha tomando en cuenta
la integridad del control neuromotor, de modo que no se consideran las patologias de
origen neurolégico central, como la marcha en la paralisis cerebral, en el ictus, en el

Parkinson o en el lesionado medular, entre otros.

Consecuentemente, en esta segunda seccién del manuscrito se seguird con la misma
perspectiva mecanica de la marcha humana, atendiendo cémo influye un determinado
problema musculoesquelético asi como qué soluciones encuentra el propio cuerpo

humano para substituir o compensar ese determinado problema.

5.2. Clasificacion

Debido a que existen muchos factores y patologias que pueden alterar la marcha humana,
su clasificaciéon no es una tarea facil. Ademas de ser probable que dos sujetos con un
mismo diagnodstico tengan una marcha diferente, también es probable que una

determinada compensacioén sea realizada por dos sujetos con un diagnéstico distinto.
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Considerando estas heterogeneidades en los patrones alterados de marcha, se propone
un primer nivel de agrupaciéon que se divide en alteraciones localizadas y alteraciones

generalizadas.

En las alteraciones localizadas se aborda una determinada disfuncién del sistema
musculoesquelético, alguna alteraciéon concreta que, a su vez, se clasifica en alteracion

por debilidad muscular y alteracién por rigidez articular.

En las alteraciones generalizadas se tratan de patologias y/o de problemas mas amplios
que afectan a distintos sistemas o subsistemas. Este conjunto de alteraciones se

subdivide, a su vez, en patologias neuromotoras y trastornos musculoesqueléticos (fignra

117).

Marcha
Patolégica
|
| |
Alteraciones Alteraciones
Localizadas Generalizadas
| |
| | | |
. .. , Trastornos
Por Debilidad Por Rigidez Patologfas
. Musculo-
Muscular Articular Neuromotoras L.
esqueléticos

Figura 117- Diagrama sobre la clasificacion de la marcha patoligica.

124



6. ALTERACIONES LOCALIZADAS

6.1. Por debilidad muscular

Este grupo de alteraciones son generadas por la disfuncién de un determinado musculo
o grupo musculat, los cuales no participan adecuadamente en términos de fuerza y/o de

sincronizacion, afectando algin evento, fase o incluso la totalidad del GC.

La etiologfa mas frecuente de esta disfuncién muscular localizada son las lesiones del
sistema nervioso periférico, aunque también pueden ser origen otras causas como las

atrofias musculares por desuso o las patologias miopaticas.

Para cuantificar la fuerza muscular de un determinado musculo o grupo muscular se
utiliza la escala de Daniels, constituida por seis valores que, organizados de menor a
mayor capacidad contractil, se clasifican en: 0-ausencia de contraccién; 1-contraccion sin
movimiento; 2-contraccién con movimiento articular completo pero que no puede
vencer la fuerza de la gravedad; 3-contraccién con capacidad de movimiento
antigravitatorio; 4-contraccion con capacidad de vencer una resistencia media o parcial;

5-contracciéon con capacidad de vencer una resistencia maxima o total.

Asi, la paralisis queda establecida con un “0” mientras que la paralisis parcial o paresia
queda comprendida entre el “1-4”, de modo que para la escala de Daniels la normalidad

queda establecida con un valor de “5”.

En los siguientes epigrafes ser abordan los déficits musculares que afectan a la marcha

humana y que clinicamente son los mas prevalentes.
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6.1.1. De los musculos dorsiflexores

Los musculos dorsiflexores o pretibiales, delimitados por el eje bimaleolar (figura 90) son:

a) tibial antetior; b) extensor largo comun de los dedos; ¢) extensor largo del hallux.

En este tipo de marcha se manifiesta una incapacidad o una pobre capacidad para
dorsiflexionar el tobillo, manifestindose una caida “equina” del pie que recibe un

nombre particular: marcha en Steppage.

Las fases que suelen quedar implicadas cuando existe paralisis o paresia de los musculos

dorsiflexores en general y del tibial anterior en particular son las de LR y MSw.

La fase de LR queda inicialmente alterada porque el evento de IC no se realiza con el
esperado choque de talon. Indefectiblemente, cuando los musculos dorsiflexores estan
paralizados o bien tienen un valor de 1 o0 2 en la escala de Daniels, no pueden realizar
ningdn movimiento antigravitatorio y el pie contacta con la punta. Tras dicho contacto
realizado con el antepié, el talén desciende hasta el suelo sin ningun tipo de oposicién ni
resistencia. Consecuentemente, en lugar de observarse el esperado rodamiento de talén,

se manifiesta un rodamiento inverso de antepié (fignra 118).

Cuando la paresia es moderada o leve, cuantificada con un valor de 3 0 4 en la escala de
Daniels, existe la capacidad de realizar el IC con el esperado choque de talén. Sin
embargo, el sujeto con esta paresia en los dorsiflexores se estima recibir la GRF con el

pie plano para no comprometer la musculatura debilitada (figura 119).

En términos de reeducacion, se debe considerar el prondstico médico de la paresia
porque, en los casos potenciales de recuperacion, se limitara la permisividad de situar el
pie plano durante la marcha y se trabajard el gesto de rodamiento de talon a distintas
velocidades, tanto explicitamente por medio de la fisioterapia como implicitamente con
la realizacién de otras actividades fisicas como las ocupacionales, lidicas o deportivas.
En cambio, si el cuadro clinico es estable y no existen opciones de mejorfa en la paresia,
no soélo se permitird dicha substitucién de situar el pie plano en IC sino que también se
estudiaran posibles prescripciones ortésicas que puedan mejorar la funcionalidad en

general y de la marcha en particular.
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Fignra 118- 1C realizado con la punta del pie en los casos de pardlisis o paresia grave de los miiscnlos pretibiales del lado

derecho, manifestandose un rodamiento inverso de antepic.

Figura 119- Caida descontrolada del pie tras un 1C realizado de forma con el talén pero con incapacidad de los misculos

dorsiflexcores para contraerse exccéntricamente y dominar el descenso controlado del pie durante el rodamiento de taldn.
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Aunque también suele estar involucrada la fase anterior de ISw, estd especialmente
afectada la fase de MSw en los casos de paralisis y paresia grave porque existe el riesgo

de arrastrar con la punta del pie el suelo (figinra 120).

Figura 120- Rozamiento de la punta del pie derecho con el suelo durante la primera mitad de la Sw.

En condiciones normales, este rozamiento indeseado se sortea por medio de una
contraccién de los musculos dorsiflexores, concéntrica primero e isométrica después.
Cuando esta actividad contractil falla por incapacidad de elevar el pie contra la gravedad,
se manifiesta un equinismo por debilidad y el sujeto debe hallar alguna solucién que evite
dicho rozamiento. Aunque existan diversas substituciones que solventen este problema,
como siempre el sujeto seleccionara aquella que le resulte mds econémica en términos
de coste energético. Para este caso, la substituciébn mas socorrida consiste en un

incremento de la flexion de la cadera (figura 127).
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Fignra 121- Flexion substitutoria de cadera para la marcha en Steppage del lado derecho.

6.1.2. De los musculos plantiflexores

Los musculos plantiflexores, delimitados posteriormente por el eje bimaleolar (figura 90),
son numerosos, aunque se destaca el triceps sural por su tamafio y potencia mecanica.
Asimismo, el muisculo séleo del triceps sural destaca especialmente por su funcién sobre

el control dinamico de la tibia.

Cuando el séleo esta debilitado, el avance que realiza la tibia sobre el astragalo no tiene
freno, manifestindose una excesiva flexion de tobillo y de rodilla, asi como una pérdida

generalizada de la altura corporal (fignra 122).
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Fignra 122- Rodamiento de tobillo incontrolade por debilidad del niisculo séleo del lado derecho.

Aunque con este problema de debilidad muscular quede afectado todo el St, son

especialmente las fases de TSt y de PSw las que resultan mas alteradas.

Siguiendo la primera ley de Newton (F=m-a) y a causa de la falta de fuerza de frenado
del musculo séleo en TSt, la inercia del cuerpo marchante provoca que la tibia avance

sin control hacia delante en cadena cinética cerrada.

Ademas de incrementarse la dorsiflexion del tobillo y la consiguiente cadena articular
flexora en la rodilla, la falta de plantiflexién muscular también imposibilita el esperado
rodamiento de antepié. Esto conlleva que, por un lado, el paso de la pierna contralateral

se acorte y que, por otro lado, la fase de PSw sea inexistente.
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6.1.3. Del musculo cuadriceps

El musculo cuadriceps, formado por los tres vastos y el recto femoral, es el muasculo mas

voluminoso y potente del cuerpo humano.
Con esta alteraciéon quedan afectadas las fases de LR, MSt y TSw.

Paradéjicamente, cuando estos musculos extensores de rodilla estin debilitados, se

manifiesta una marcha con hiperextensiéon de rodilla durante el St.

El rol del musculo cuddriceps como extensor de rodilla, parece determinante para el
sostenimiento de la columna 6sea de toda la extremidad inferior durante el St. Si por un
lado es cierta esta afirmacién también es verdad que, gracias a los mecanismos
substitutorios del cuerpo humano, la marcha con paralisis del musculo cuadriceps puede

ser posible, aunque también puede resultar muy alterada.

Puesto que el Momento de fuerza es flexor para la rodilla cuando la trayectoria de la
fuerza externa se sitda posteriormente a su centro articular, la estrategia que buscara la
persona con debilidad de cuadriceps es, justamente, evitar comprometer a los muisculos
extensores y hacer proyectar el paso de las fuerzas externas por delante de la rodilla. Para
conseguirlo, el sujeto flexionara el tronco para que la fuerza peso de la unidad pasajero
se proyecte anteriormente a la rodilla, asegurandose también de que el centro articular

quede posteriorizado gracias al bloqueo de la rodilla en extension (figura 123).

Otro mecanismo substitutorio que puede ser utilizado para garantizar la hiperextension
de rodilla y evitar la claudicacion general de la extremidad inferior durante el St, es la
posteriorizacion de la rodilla conseguida por la compresion de la propia mano del sujeto

sobre la cara anterior del muslo (fignra 124).
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Figura 123- Flexcidn anterior del tronco y extension de rodilla realizada por medio de la contraccion sinérgica del gliteo

mayor, de los isquiotibiales y del soleo, como substituciones por debilidad del cuddriceps derecho.

Figura 124- Hiperextension de rodilla conseguida a través de nna fuerza A-P realizada con la propia mano del sujeto.
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En TSw, la falta de fuerza del cuadriceps dificulta la esperada extension de rodilla que se
debe conseguir en la parte final de esta fase. Asegurarse la extension de rodilla es de
especial interés para el sujeto, pues la fase consecutiva a TSw es la fase de LR, cuya
hiperextension de rodilla compensa el Momento flexor segin lo visto anteriormente para
la primera mitad del St. Para conseguir extender la rodilla en cadena cinética abierta, sin
fuerza en los musculos extensores de rodilla, el sujeto realizara el signo del latigazo de la

extremidad inferior en TSw (figura 125).

(e

Figura 125- Signo del latigazo de la extremidad inferior para el lado derecho. 1a extension pasiva e inercial de la rodilla en

TSw es posible gracias a la flexion de cadera y su repentina extension posterior.

Esta substitucion consiste en acelerar la tibia hacia delante mediante dos movimientos
opuestos y consecutivos que se realizan a nivel de la cadera. En un primer instante, se
flexiona la cadera mediante la activacién del musculo iliopsoas para, inmediatamente
después, contraer sibitamente el gliteo mayor para extender la cadera. De este modo se
posterioriza el fémur mientras la tibia se anterioriza libremente, es decir, la rodilla se

extiende por inercia.
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6.1.4. Del musculo iliopsoas

Debido a la optimizacion de la inercia, no se requiere de una gran intensidad contractil
del musculo iliopsoas para conseguir flexionar la cadera en ISw. Puesto que el péndulo
oscilatorio ya se puede conseguir con una ligera contraccion del iliopsoas, unicamente se
manifestard una alteracién en la marcha cuando este musculo esté paralizado o bien se

halle debilitado entre un 1-2 segtn la escala de Daniels.

Las substituciones que se realizaran en torno a ISw consisten en una retroversioén pélvica
y extensién de tronco para el plano sagital, y una inclinacién contralateral de tronco para

el plano frontal (figura 126).

Fignra 126- Substituciones en retroversion pélvica y extension e inclinacion contralateral del tronco durante 1Sw, en el caso de

una pardlisis o paresia grave del miisculo iliopsoas del lado derecho.
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El efecto que se busca con estas compensaciones es arrastrar el fémur hacia delante a
partir de los movimientos de “apertura” que realiza el tronco y la pelvis para la
extremidad inferior. Cabe considerar que, en cadena cinética cerrada, el movimiento de
retroversion del segmento pélvico equivale al movimiento articular de extension de la

cadera (figura 127).

Figura 127- Exctension de cadera realizada a través del dinamismo de su segmento proximal en retroversion pélvica.

6.1.5. Del musculo gluteo mayor

Ademas de ser el principal musculo extensor de la cadera, el voluminoso y potente gluteo

mayor es uno de los principales elementos activos que desaceleran la marcha.

Cuando el gluteo mayor esta debilitado, la marcha se altera mucho porque el sujeto evita
contraerlo y, para ello, debe realizar una substitucién con el resto del cuerpo que es muy
forzada. Para conseguir evitar o minimizar la activacion del gliteo mayor, interesa que

las fuerzas externas pasen posteriormente al centro articular de la cadera, ya que cuando
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una fuerza pasa por delante se genera un Momento flexor en la cadera que debe ser

contrarrestado por una debilitada musculatura extensora.

Aunque pueda quedar involucrada la fase de TSw, pues existe actividad EMG del gliteo
mayor en esta fase para la marcha normal, las fases que mayormente quedan
comprometidas cuando el gluteo mayor esta debilitado son las fases de LR y MSt. En
estas fases se manifiesta una posteriorizacién del tronco para proyectar la fuerza peso de
la unidad pasajero por detras de la cadera, minimizando asi la contracciéon del gliteo

mayor aunque consiguiendo una extensién “pasiva’ en la cadera (figura 128).

Figura 128- Sacudida posterior del tronco durante IR y MSt por debilidad del gliteo mayor.
Se destaca la antinaturalidad del gesto y el elevado coste energético de esta substitucion,

pues la direccién posterior de esta compensacion contrasta, en sentido opuesto, con la

trayectoria hacia delante que se realiza caminando.
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6.1.6. Del musculo gluteo medio

Ademas de ser el musculo abductor de cadera mas importante, el gliteo medio es el
principal estabilizador de la pelvis para el plano frontal durante el apoyo monopodal de

la extremidad inferior.

Precisamente, la incapacidad de mantener la pelvis horizontal mientras se mantiene una
b

posicion estatica en monopedestacion, prueba conocida como test de Trendelenburg

positiva (figura 129), es el motivo por el que este tipo de marcha también reciba un

nombre particular: marcha en Trendelenburg.

Figura 129- Test estdtico de Trendelenburg para el ghiteo del lado derecho, negativo y positivo respectivamente.

Las fases que suelen quedar implicadas cuando existe paralisis o paresia del gliteo medio

son fundamentalmente la de LR y, en menor medida, la de MSt.
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En LR, si bien debe existit un descenso contralateral fisiolégico de la pelvis, éste
descenso se convierte en una caida sin control cuando el gliteo medio estd debilitado.
Para compensar la falta de fuerza muscular, la pelvis se desplaza en traslacién horizontal
hacia la extremidad inferior en St y, ademds, tanto el tronco como la cabeza realizan una

inclinacién homolateral que es breve y rapida (figura 130).
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Figura 130- Marcha en Trendelenburg por debilidad del gliteo medio del lado derecho.

El conjunto de las substituciones realizadas en la marcha en Trendelenburg, conocida
también como sacudida homolateral del gliteo medio, tienen un objetivo comun:

lateralizar el CoM hacia la extremidad en St.

El sentido de dicha lateralizaciéon homolateral durante la primera mitad del St responde
a la necesidad de estabilizar, para el plano frontal, el equilibrio dindmico sobre una

extremidad carente de control proximal o pélvico.
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6.2. Por rigidez articular

Este grupo de alteraciones son generadas por la limitacion del movimiento que se
restringe en una determinada articulaciéon. Al no disponerse de una mecanica articular
fisiolbgica y dinamicamente libre, la articulacién se ve resistida en algin evento o en
alguna fase de la marcha humana, pudiendo quedar incluso bloqueada a lo largo de todo

el GC.

La etiologfa de estas alteraciones localizadas por rigidez y restriccion articular es muy

variada:

- Espasticidad muscular = la espasticidad en un incremento patolégico del tono
muscular de un grupo de musculos o patrén de muisculos, que se caracteriza por
una contraccién muscular involuntaria que se opone al estiramiento muscular.
Su etiologia puede ser congénita o adquirida, aunque siempre es originada por
una lesién del sistema nervioso central.

Debido a la asociacion de unos reflejos miotaticos y osteotendinosos
hiperactivos, las espasticidad estd correlacionada con la velocidad de
estiramiento, de manera que incrementa su rigidez a medida que se aumenta la
velocidad del estiramiento muscular. Este hecho condiciona especialmente la
velocidad de la marcha pues, a medida que la velocidad de ésta incrementa,

también incrementa la hipertonfa por espasticidad.

- Retracciones capsulo-ligamentosas y acortamientos musculares = cuando los
tejidos biologicos en general y los tejidos blandos en particular son sometidos a
inmovilizacion, su naturaleza evolutiva es negativa en términos de preservacioén
de sus propiedades mecanicas.

Asi, la consecuencia inmediata ante situaciones patomecdnicas como las
derivadas de las paralisis, paresias, inmovilizaciones prolongadas, alteraciones
del tono muscular como la espasticidad o simplemente por desuso e inactividad,

se deterioran las propiedades viscoelasticas de los tejidos. De este modo, la
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instauracion de fibrosis, acortamientos y pérdida de flexibilidad en los tejidos

biolégicos es sélo cuestién de exposicion y de tiempo.

Artrodesis = intervencion quirirgica que consiste en la fijacién dsea y que
impide el movimiento articular entre los huesos implicados en la técnica
quirargica.

La posicion de fijacion articular debe ajustatse a las demandas funcionales mas
habituales para cada sujeto, pues la posiciéon de fijacion debe cubrir,
simultineamente, tanto la bipedestacién y la marcha como otras funciones y
posturas, como la sedestacién y el decubito.

Segun la articulacién artrodesada y segin la posicion seleccionada de fijacion,
afectard de uno u otro modo las distintas fases del GC.

Concretamente y al margen de las artrodesis del pie como la realizada en la
articulacién subastragalina, la fijacion del tobillo suele realizarse en la posicién
neutra de unos 0° para el plano sagital, unos 5° de valgo y unos 5°-10° de
rotacién externa. La fijacién de la rodilla oscila entre unos 0°-15° de flexién,
unos 5°-8° de valgo y una rotacién externa de unos 10°. La fijacién de la cadera
oscila entre unos 20°-45° de flexién, entre unos 10° de aduccién y unos 10° de

abduccién y con una rotacién que varia entre unos 0°-20° de rotacién externa.

Ortesis = dispositivos que se colocan con propdsitos terapéuticos y/o
preventivos aunque, debido a su requerimiento especifico y disefio, restringen y
limitan la movilidad articular. Este efecto secundatio suele alterar y condicionar

mecanicamente la fisiologfa de la marcha (figura 137).
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Fignra 131- Ejemplo representativo de una ortesis que altera la funcion de la marcha. En este caso, la ortesis fija la rodilla

en la posicion neutra, limitando el movimiento de flexion de rodilla y condicionando la marcha, especialmente durante la Sw.

Pero antes de abordar seguidamente las rigideces articulares que afectan a la marcha
humana y que clinicamente son los mas prevalentes, se establece el concepto de

reductibilidad e irreductibilidad articular.

Cuando en una articulacién existe una determinada rigidez, se manifiesta una resistencia
al movimiento. Si esta resistencia impide que la articulacién se posicione neutra se dice
que la articulacion es irreductible, mientras que si se puede llegar a la posicion neutra o

incluso superarla, entonces se dice que la articulacion es reductible (figura 132).
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Figura 132- La incapacidad y la capacidad de llegar a la posicion neutra de un tobillo plantiflexionado por rigidez, tras la

aplicacion de nna fuerga dorsiflexora correctora, determina que la articulacion sea irreductible y reductible respectivamente.

6.2.1. En plantiflexion

Cuando el complejo tobillo-pie estd desequilibrado en flexién plantar, denominado
también como pie equino, el movimiento limitado por rigidez es la flexién dorsal. Un
ejemplo muy frecuente de esta alteracion se halla cuando la espasticidad del triceps sural

es muy elevada y retrae excesivamente el complejo tendino-muscular.

Las fases que principalmente quedan afectadas son las de LR, MSt y MSw.
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La zona metatarsal es la parte del pie que primero contacta con el suelo, de modo que la
fase de LR ya queda alterada desde un inicio porque su evento de IC se realiza con el
antepié. Posteriormente, tanto durante el resto de la fase de LR como la consiguiente
fase de MSt, en funcién de la reductibilidad articular pueden quedar alteradas de dos

maneras distintas:

- El sujeto camina sobre su antepié, de modo que el taléon no llega a contactar
jamas con el suelo (fignra 133). Este tipo de marcha es la mas habitual para las

articulaciones irreductibles.

Figura 133- Marcha equina sobre el antepic.
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- Tras el IC realizado con la punta del pie, el talén desciende aunque la restriccion
de la dorsiflexion persiste y dificulta el avance de la tibia sobre el astragalo. La
consecuencia inmediata de una marcha con un rodamiento de tobillo resistido,
es la hiperextension de rodilla, siendo ahora el fémur quien avanza sobre una
tibia que se halla bloqueada por la restriccion distal a nivel del tobillo (figura 134).

Este tipo de marcha es la mas habitual para las articulaciones reductibles.

Figura 134- Hiperextension de rodilla por rigidez. plantiflexora. Alteracion tipica de la espasticidad del miisculo sdleo.

En MSw y valido para las dos posibilidades anteriores porque se trata de una cadena
cinética abierta, el equinismo puede comprometer el avance de la extremidad inferior
porque la punta del pie tiende a rozar con el suelo. Para sortear este problema, el sujeto

compensara realizando una flexién de cadera incrementada (fignra 135).
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Figura 135- Flexion substitutoria de cadera en el caso de un equinismo derecho.

6.2.2. En extension de rodilla

Cuando la rodilla esta extendida o incluso bloqueada en extensién, el movimiento que
se halla limitado por rigidez es la flexién de rodilla. Un ejemplo evidente se observa con

la inmovilizacién en extensién por medio de una ortesis de rodilla (figura 137).
Las fases que principalmente quedan afectadas son las de LR, TSt, PSw, ISw y MSw.

Justo después de IC, la rodilla debe realizar la flexion inmediata durante LR (figura 36),
de modo que esta fase de desaceleracion queda alterada cuando este movimiento se ve

restringido (figura 136).
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Cuando la causa de la rigidez en extension de rodilla se debe a un musculo cuadriceps
espastico, la hiperactividad refleja tanto del propio musculo como del tendén rotuliano,
incrementa todavia mas la espasticidad musculat. Por tanto, la resistencia al movimiento

de flexién incrementa especialmente cuando la GRF se absorbe subitamente en esta fase

Figura 136- Resistencia a la flexion de rodilla durante IR por rigidez; articnlar en extension.

Las cuatro fases restantes, quedan afectadas por el mismo motivo de restriccion
cinemdtica, pues en ellas se esperarfa una flexiéon de rodilla que no se puede realizar o
bien que esta limitada. Dos de estas fases pertenecen al periodo de St (TSt, PSw) y dos

al perfodo de Sw (ISw y MSw).

En TSty PSw, la extremidad inferior no se dobla y por tanto no se acorta adecuadamente

(figura 137), dificultando también el descenso homolateral fisiologico de la pelvis.
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Figura 137- Resistencia a la flexion de rodilla durante TSty PSw.

En ISw y MSw, el impedimento o la restriccién en la flexién de la rodilla mantiene
alargada la extremidad inferior, la cual debe avanzar por el aire sin que el pie roce con el
suelo. Para conseguitlo, se realizan numerosas substituciones con el objetivo de separar

la distancia entre el pie y el suelo (fignra 138):

- Elevacién homolateral de pelvis.

- Signo de la guadana. Consiste en una ligera abduccién de la cadera mientras ésta
se flexiona, realizando un movimiento semicircular y de apertura generalizado
de la extremidad inferior.

- Dorsiflexién homolateral.

- Plantiflexién contralateral. Este movimiento, denominado también con el
término “vaulting’, ademas de facilitar la separacion del pie con respecto al suelo

también eleva el CoM.
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- Elevacién y separacion de los brazos. Las extremidades supetiores también
pueden contribuir a elevar el CoM e incrementar la estabilidad dinamica durante

las fases iniciales de la Sw.

Figura 138- Substituciones durante 1Sw y MSw para la restriccion flexora de la rodilla del lado derecho.

6.2.3. En flexion de rodilla

Cuando la rodilla esta flexionada por rigidez, como sucede en el caso de espasticidad en

los musculos isquiotibiales, el movimiento que se halla limitado es la extension de rodilla.

Las fases que principalmente quedan afectadas son las de LR, MSt, TSt y TSw.
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Entre las tres fases de St alteradas, la que mayormente queda afectada es la fase de MSt,
pues en ella se deberia realizar la mayor extension de rodilla. La dificultad de alineacién
en la extremidad inferior durante el perfodo de St y del apoyo monopodal en especial

provoca (figura 139):

- Flexién de tronco.
- Paso contralateral acortado.

- Incremento en la actividad muscular del musculo cuadriceps.

Figura 139- Rigidez; en flexion de rodilla durante el periodo de St.
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En TSw, la extensibilidad de rodilla queda de nuevo restringida manifestandose también

para este lado un paso mas acortado (figura 140).

Figura 140- Acortamiento del paso por rigidez; en flexion de rodilla.

6.2.4. En flexion de cadera

Cuando la cadera esta flexionada por rigidez, como el caso de espasticidad en el musculo

iliopsoas, el movimiento que se halla limitado es la extensién de cadera.

Las fases que principalmente quedan afectadas son las de MSt y TSt, siendo esta fase

final del apoyo monopodal la mas implicada.
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La restriccion extensora de la cadera, especialmente cuando la alteracion es bilateral,
dificulta enormemente la alineacién postural, pues la pelvis se desequilibra hacia la

anteversion y el tronco hacia la flexion (figura 147).

Figura 141- Anteversion pélvica y flexion de tronco por rigide; de la cadera en flexcidn.

Puesto que, ademas de pretender la horizontalidad de la mirada en bipedestacion
también se pretende la verticalidad del cuerpo, el sujeto puede realizar un par de

substituciones para conseguir dicha verticalidad:

- Hiperlordosis lumbar = si la flexibilidad de la columna lumbar permite que el
tronco se extienda, se incrementa la curva lumbar y se consigue cierta alineacién

de la unidad pasajero con respecto a la unidad locomotora (figura 142).
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- Triple flexion de la extremidad inferior = manteniendo flexionadas las tres
grandes articulaciones del miembro inferior, se puede verticalizar el tronco a

expensas de una pérdida de la altura corporal y de un significativo incremento

de la actividad muscular (fignra 143).

C

.

Figura 142- Hiperlordosis lumbar substitutoria a una

rigidez, en flexion de cadera.

Figura 143- Triple flexcion de exctremidad inferior
substitutoria a una rigidez, en flexion de cadera.
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El sujeto con esta restriccion extensora de cadera, no puede realizar libremente la
retroversion de la pelvis y escogera, entre las dos compensaciones anteriores, aquella que
le resulte mas econémica y confortable. Segin su capacidad de lordosar el raquis, se
seleccionara la primera substitucion porque se realiza con la musculatura paravertebral,
mas ténica y por tanto mas preparada en términos de resistencia a la fatiga. En cambio
y en la medida de las posibilidades, se evitara la segunda substituciéon porque se realiza

con la musculatura del cuddriceps, mas fasica y fatigable.

Sin embargo, la hiperlordosis lumbar puede ser insuficiente porque la columna vertebral
tiene sus limitaciones en términos de adaptabilidad musculoesquelética, especialmente
en los sujetos adultos y en especial en los de edad avanzada. Resulta habitual encontrar

sujetos que realizan una combinacién de ambas substituciones simultaneamente.

Uno de los parametros que mayormente queda alterado con esta afectacién es el
acortamiento bilateral en la longitud de zancada, especialmente en el caso de la

substitucion en triple flexion.

6.2.5. En aduccion de cadera

Cuando la cadera estd aducida por rigidez, como el caso de espasticidad en el grupo de

musculos aductores, el movimiento que se halla limitado es la abduccién de cadera.
Las fases que principalmente quedan afectadas son TSt, PSw, ISw, MSw y TSw.

En cadena cinética cerrada, se manifiesta una permanente elevacién homolateral de la

pelvis a lo largo de todo el St (figura 144).

Concretamente, debido a la resistencia en el ascenso de la pelvis contralateral (figura 145),

la fase que mayormente queda implicada durante el St es la fase de PSw.
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Figura 145- La elevacion contralateral de la pelvis abre el dngulo frontal de la cadera del lado derecho y ésta se abduce.
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En cadena cinética abierta, se manifiesta una aduccién de la cadera que provoca el cruce

del muslo con respecto a la linea media del cuerpo y que afecta a todas las fases de la Sw

(fignra 146).

Figura 146- Aduccion de cadera incrementada en cadena cinética abierta.

Cuando esta alteracién se manifiesta bilateralmente y como consecuencia de este cruce
repetitivo de la linea media, el tipo de marcha que se realiza recibe un nombre propio:

marcha en tijeras.
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7. ALTERACIONES GENERALIZADAS

7.1. Patologias neuromusculares

En concordancia con la perspectiva mecanica de este manuscrito y en términos de
control neuromotor, se respeta la integridad neurofisioldgica del sujeto y por ello no se

aborda la alteracién de la marcha que involucra un sistema nervioso central dafiado.

Entre las marchas alteradas derivadas de patologias neuroldgicas centrales se hallan, a
modo de ejemplo, la marcha festinante o parkinsoniana, la marcha hemiparética, la
marcha atixica, la marcha coreiforme, la marcha en la parélisis cerebral o la marcha en

la lesion medular, entre otras.

7.2. Trastornos musculoesqueléticos

7.2.1. Por dolor

También denominada marcha antalgica o antialgica, consiste en la marcha que se realiza
cuando existe presencia de dolor musculoesquelético en cualquier zona de la extremidad

inferior, en la pelvis o incluso en el raquis lumbar.

Causas de este tipo de marcha pueden ser, a modo de ejemplo y para cada nivel articulat:
-espolon calcaneo; -tendinitis rotuliana; -pinzamiento en la capsula articular de la cadera;

-sacroileitis; -radiculopatia.

De modo general y a nivel estatico, la articulacién dolorosa tiende a adoptar una postura
antidlgica que coincide con la posicién de menor presion intraarticular. Estas posturas,
que son de unos 15° de flexién plantar para el tobillo, unos 30°-45° de flexion para la
rodilla y de unos 30° de flexién para la cadera, miran de adaptarse a la funcionalidad de
la marcha a lo largo del GC. El sujeto busca, espontineamente y por feedback, el maximo

equilibrio entre la funcién requerida en cada fase y la evitaciéon del estimulo nociceptivo.
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Por tanto, el principal propésito del sujeto con dolor es evitatlo al andar. Para
conseguirlo, realizara todos aquellos mecanismos substitutorios que tensen los tejidos

dafiados en su minima expresion. Entre las principales substituciones destaca (figura 147):

- Disminucién del tiempo de carga = durante todo el St, de modo que el periodo

de la Sw de la pierna contralateral también se reduce.

- Disminucién de la intensidad de carga = durante el St y en particular durante
LR, puesto que la desaceleracion implica un pico de fuerza en la marcha normal
“Z1” que se busca minimizar, suavizando el IC y realizando una marcha
cautelosa. Unas de las principales compensaciones que disminuyen la carga son
la inclinacién contralateral de tronco a lo largo del GC y el incremento de la

carga sobre la pierna contralateral.

- Disminucién de la actividad muscular = a lo largo de todo el GC y en particular
durante TSt, puesto que la propulsién implica un segundo pico de fuerza en la
marcha normal “Z3”, se busca reducir a través de la inactivacion o menor

participacién muscular.

- Elevacién de los brazos = durante el St y en particular durante MSt, se elevan
las extremidades superiores para reducir la carga sobre la pierna algica porque,

gracias a este gesto de los brazos, se eleva momentianeamente el CoM del sujeto.

- Subita oscilacién de la extremidad inferior contralateral = el breve instante de
apoyo sobre la pierna dolorosa, es aprovechado por la pierna contralateral para
realizar un paso corto y rapido que, junto a la elevacion de los brazos, también

puede contribuir a la levitacion momentanea del CoM.
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Fignra 147- Marcha antalgica.

Tanto debido a la presencia directa del dolor como a los propios mecanismos
compensadores de la marcha antélgica, se alteran los principales parametros cinematicos,

cinéticos y EMG:

- Menor velocidad.

- Menor cadencia.

- Menor longitud de zancada bilateral.

- Menor porcentaje temporal de St en la pierna algica.

- Menor porcentaje temporal de Sw en la pierna contralateral.
- Elevacién y abduccién de las extremidades supetiores.

- Disminucién de la GRF en el lado algico.

- Disminucién generalizada de la actividad muscular en la pierna algica.
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7.2.2. Por artrosis

7.2.2.1. Caracteristicas generales de la marcha artrosica

La marcha artrésica se realiza cuando existe un avanzado nivel de degeneracion
cartilaginoso, el cual desprotege la regularidad de las superficies articulares y deja
expuesto el hueso subcondral a compresiones y rozamientos articulares que cursan con

dolot.

Principalmente existen dos articulaciones atrtrésicas en las que, cuando la dinamica
articular genera estimulos nociceptivos en ellas, el patréon de marcha es muy similar. En
estos dos tipos de marcha el tronco realiza una inclinaciéon homolateral durante el

periodo de St (figura 146).

Las dos articulaciones artrésicas que generan este tipo de marcha son la rodilla y la
cadera, cuya denominacién especifica para su degeneracion cartilaginosa es la gonartrosis

y la coxartrosis respectivamente.

Si bien se tratan de un tipo de marcha generada por dolor, no solamente se diferencia de
la marcha antalgica anterior sino que es antagonica a ella. Lejos de realizar una inclinacion
contralateral de tronco cuando la pierna dolorosa esta en el suelo, en estos casos de dolor
por artrosis se realiza justamente el movimiento opuesto, una inclinacién homolateral de

tronco.

Una particularidad de esta marcha es que, cuando la gonartrosis y/o la coxartrosis son
bilaterales, situacién altamente frecuente en la poblacion geriatrica, la inclinacién de
tronco es tan repetida para cada paso y se manifiesta un tipo de marcha denominada “de

pato” o “balanceante” (figura 149).
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Fignra 148- Inclinacion homolateral de tronco sobre

la pierna artrdsica en St.

Fignra 149- Marcha de pato cansada por artrosis

bilateral en rodillas y/ o caderas.
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7.2.2.2. Marcha en la gonartrosis

En la artrosis de rodilla el compartimento fémoro-tibial que suele presentar mayor
desgaste y mayor sintomatologia nociceptiva es el compartimento interno. Debido a que
la trayectoria de la fuerza peso se proyecta medialmente en condiciones fisiol6gicas, tanto
en relacion al centro articular de la rodilla como en relacién a la cadera, pasa a través del
compartimento interno de la rodilla, sometiéndolo asf a una compresion directa durante

las fases de St (figura 150).

Figura 150- Paso medial de la fuerza peso en relacion al centro articular de la rodilla y de la cadera para la marcha normal.
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Para evitar el pinzamiento de este compartimento degenerado, el sujeto con gonartrosis
inclina homolateralmente el tronco para lateralizar la trayectoria de la fuerza peso y
proyectar el paso vectorial de la unidad pasajero a nivel del compartimento externo de
la rodilla, descomprimiendo de este modo el dlgico compartimento fémoro-tibial interno

(fignra 157).

Un factor mecanico que predispone a este tipo de problema es el varo de rodilla, pues la
interlinea fémoro-tibial se presenta anatémicamente pinzada o cerrada medialmente y

bostezada o abierta lateralmente (figura 152).

7.2.2.3. Marcha en la coxartrosis

La congruencia estructural entre la cabeza femoral y el acetabulo de la pelvis se ve
altamente condicionada en el caso de la coxartrosis, pues el desgaste cartilaginoso
incrementa las fuerzas de friccién entre las superficies articulares de la cadera.
Consecuentemente, €l sujeto con coxartrosis evitara el roce durante la dindmica articular

fisiolégica a lo largo del GC y mas especialmente durante el periodo de St.

Debido a que la trayectoria de la fuerza peso se proyecta medialmente en condiciones
fisiolégicas (fignra 150), en el caso de la coxartrosis interesara que dicho vector se

proyecte a través del centro articular de la cadera por un doble motivo:

- Para evitar el descenso contralateral de la hemipelvis y bloquear el movimiento

fisiol6gico de aduccién de cadera durante LR (fignra 153).

- Para anular el Momento de la fuerza peso a nivel de la cadera y evitar la
contracciéon del gliteo medio, pues esta actividad muscular no sélo
incrementarfa la coaptacion entre la cabeza femoral y el acetabulo sino que

también incrementaria la sintomatologfa dolorosa en la coxartrosis (figura 154).
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Figura 157- Inclinacion homolateral de tronco durante el St de la rodilla con gonartrosis.

Figura 152- El genu varo como factor de riesgo de gonartrosis.
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Figura 154- Evitacion del Momento de fuerza a nivel de la cadera en el caso de la coxartrosis y evitacion de la contraccion

excéntrica del gliiteo medio durante LR.
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7.2.3. Dismétrica

La asimetria o discrepancia en longitud entre las extremidades inferiores de un mismo

sujeto es comunmente conocida como dismettia.

Esta diferencia provoca un conjunto de alteraciones durante la marcha que se
manifiestan, principalmente, por la necesidad de realizar distintos rangos de movimiento

para cada lado y articulacion.

Para gestionar los cambios cinematicos generados por la dismetria, el sistema nervioso
central se organiza implicando mayor tension y participaciéon en determinados grupos

musculares y realizando aquellas substituciones que aportan eficiencia y confort.

Pero antes de abordar las substituciones mas comunes y presentar el patrén de marcha

dismétrica cabe diferenciar entre dos tipos de dismetria, la real y la funcional.

La dismetrfa real es producto de una diferencia anatémica en la longitud de una
extremidad inferior, provocada principalmente por causas traumaticas o congénitas. Este
acortamiento con respecto a la extremidad inferior contralateral se puede hallar en uno

o en varios de los huesos de la columna 6sea: tibia, fémur y hemipelvis.

En el caso de la dismetria funcional, la longitud estructural entre ambas extremidades
inferiores es igual o inferior a 1em, pero la percepcion de desequilibrio que interpreta el
sistema nervioso central provoca una adaptacion articular y miofascial que es similar a la
dismetria real. Ejemplo de estos reajustes corporales se observan en el esguince de tobillo
o en la condropatia rotuliana, en doénde la carga de la extremidad afectada todavia
provoca dolor y, para evitar la puesta en tension de los tejidos algicos, se modifica la

simetrfa de las tensiones miofasciales y de la kinesiologfa del cuerpo humano.

Las adaptaciones de la dismetria funcional, si bien pueden ser similares a las que
seguidamente se presentarin para la dismetria real, tienen mayor variabilidad entre los

sujetos. Las compensaciones mas habituales de la marcha dismétrica real son (figura 155):

- Pie = modificando las numerosas articulaciones del pie se puede aumentar o

disminuir la altura de la béveda plantar e influir en la longitud de la extremidad
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inferior. El sujeto con dismetrfa mantendra una pronacién en el pie de la pierna
mas larga, disminuyendo el arco plantar y acortando la longitud global de la
extremidad. Por otro lado, la necesidad de alargar la pierna corta conllevara,
principalmente, una flexion plantar del primer metatarsiano que acentuara el

arco longitudinal medial y la supinacién del pie.

Tobillo = la dorsiflexién acorta la longitud global de la extremidad inferior
mientras que la plantiflexion la alarga. Debido a que el tobillo de la pierna corta
busca la plantiflexién, se manifiesta una HR precoz durante el apoyo
monopodal y para la pierna larga mds tiempo el contacto de FF. De este modo,
en la pierna corta se revela predominancia de TSt y un mayor rodamiento de
antepié, mientras que en la pierna larga predomina la fase de MSt y un mayor

rodamiento de tobillo.

Rodilla = la flexién acorta mecanicamente la longitud global de la extremidad
inferior mientras que la posicién neutra en extension la mantiene alargada. Por
este motivo, tanto para el St como para la Sw predomina la flexién en la pierna

larga y la extension en la pierna corta.

Cadera = la flexién acorta la extremidad inferior y la posicién neutra la alarga,
de modo que se asocia la flexién en la pierna larga y la posicion neutra para la
pierna corta. Por otro lado, se manifiesta una abduccién de cadera en la pierna
larga durante la primera mitad de la Sw porque provoca un acortamiento relativo

en la pierna y facilita su avance aéreo.

Pelvis = aunque tenga movimientos de pequefia amplitud articulat, su elevada
versatilidad en términos de compensacion es muy aprovechada por el sujeto con
dismetria. Cuando un lado de la pelvis o hemipelvis se eleva, acorta la longitud
global de la extremidad inferior, mientras que si desciende la alarga. Por otro

lado, la retroversion o rotacion posterior del iliaco acorta la pierna mientras que
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la anteversion o rotacién anterior del ilfaco la alarga. Consecuentemente, en la
pierna larga se manifiesta elevaciéon de la hemipelvis y retroversion iliaca y

viceversa para la pierna corta.

Asimismo, también se destaca que existe una carga mas pronunciada sobre la extremidad
corta por un doble motivo. Por un lado y especialmente cuando la dismetria es de unos
3cm, las sustituciones no son suficientes y el cuerpo “cae” de forma directa hacia el lado
corto. Por otro lado y en términos de compensacién, cargar mas sobre el lado corto es

util porque el desplazamiento lateral facilita el avance de la pierna larga durante la Sw.

Fignra 155- Marcha dismétrica. Sustituciones en la extremidad corta: -supinacion; -incremento del arco longitudinal; -flexion
plantar; -extension de rodilla; -extension de cadera; -descenso de la hemipelvis; -rotacidn anterior del iliaco; -mayor carga

durante el $t. Para la extremidad larga existe un antagonismo perfecto en las sustituciones presentadas.
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7.2.4. Por alteracion estructural del raquis

En términos generales, una patologia a nivel de la columna vertebral que no implique

estructuras nerviosas como la médula, no suele generar una marcha patologica (figura

156).

Fignra 156- Una escoliosis por si sola no suele generar una marcha patoligica. En los casos en los que el problema

estructural es muy importante, como el caso de la escoliosis idiopatica grave, el sujeto ya no suele tener capacidad de marcha.

Sin embargo, existen algunas alteraciones de raquis que generan alteraciones en la marcha

humana, como la espondilitis anquilosante severa (figira 157).

Ademas de realizar unos pasos acortados, la resistencia al enderezamiento y la alineacién
del raquis, provoca una flexiéon del tronco que permanece incrementada a lo largo de

todo el GC. También, debido a la proyecciéon caudal de la cabeza y a la necesidad de
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elevar la mirada, el sujeto suele realizar una hiperlordosis cervical alta, especialmente

acentuada a nivel de la charnela occipito-atloidea.

Asimismo, puesto que el CoM se desplaza hacia delante, el sujeto busca su
posteriorizacion llevando los brazos hacia atras durante o incluso sujetandose las manos
por detras de su espalda. También, es bastante socorrido en estos sujetos con avanzado
nivel degenerativo de la columna, el uso de andadores u otros apoyos anteriores que les

permitan mayor estabilidad y confort.

/o

Fignra 157- Espondilitis anquilosante grave. Falta de alineacion axial de la nnidad pasajero, desequilibrio anterior del

cuerpo_y disminucion de la longitud de ancada.
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7.2.5. Por amputacion

7.2.5.1. Niveles de amputacién

La amputacién es una operacién destructiva con propositos constructivos que, no sélo

implica una pérdida estructural y funcional, sino que también sensorial.

Para restablecer la estructura se coloca una prétesis y para restablecer la funcion es
imprescindible, ademas, conseguir un buen control neuromotor de la protesis. El
objetivo terapéutico se basa en la optimizacién de la musculatura remanente y en un

adecuado nivel perceptivo-motor del nuevo complejo mufion-protesis, el encaje.

Pero no todos los usuarios de protesis externas para la marcha se tratan de amputados
por causas adquiridas de origen traumatico, vascular o tumoral, sino que también pueden

deberse por causas congénitas como las agenesias o las hipoplasias.

El nivel de amputaciéon puede variar desde la pelvis, pasando por los huesos largos del

fémur y de la tibia, y llegar hasta los niveles de amputacion del pie (figura 158).

A medida que el nivel de amputacién es mas distal, el prondstico funcional mejora por
un doble motivo: a) porque se conserva mayor musculatura; b) porque se dispone de

una mayor palanca mecanica.

Como sucede en los niveles de amputacién infracondileo en relacion a las amputaciones
supracondileas o desarticulacién de la rodilla, la preservacién de la rodilla anatémica
mejora significativamente el pronéstico funcional. La conservaciéon de los importantes
musculos flexo-extensores de rodilla y mas especialmente, cuando se conserva una buena
distancia entre la insercién del tendén rotuliano y el nivel de amputacién tibial, no
solamente mejores opciones de éxito entre el encaje del mufién y la prétesis sino que
también repercutird positivamente en las funciones de amortiguacion y propulsion de la

marcha.
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Figura 158- Niveles de amputacion en la extremidad inferior.
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Otro aspecto mecanico a destacar es la relevancia de los pequefios movimientos de
rotacion fisiologica entre el fémur y la tibia, puesto que en el caso de la desarticulacion
de la rodilla o en las amputaciones supracondileas, estos movimientos pueden generar

dolor, rozamientos u otros conflictos cutaneos entre el encaje del mufién y la protesis.

7.2.5.2. Proétesis

Una protesis es un elemento artificial que tiene por objetivo la restitucion total o parcial

de una parte del cuerpo que se halla ausente.

Cuando las protesis substituyen una parte anatémica del cuerpo por medio de la cirugia
ortopédica, como el caso de la substitucién acetabular y de la cabeza femoral, se tratan
de protesis internas. En cambio, cuando se restituye externamente una parte anatémica
para restablecer, entre otros propésitos, una funcién perdida como la marcha humana,

se tratan de prétesis externas.

Debido a la gran diversidad de tipos y mecanismos de protesis externas para el
amputado, y también debido a la constante evolucion tecnoldgica en el campo

ortoprotésico, no es un objetivo de esta obra el abordaje de esta tematica.

Uno de los efectos negativos del uso de las prétesis en los tejidos biologicos es, ademas
del tejido cutaneo por los conocidos problemas de rozamiento y presion, el tejido dseo.
En el caso de la amputacién femoral, por ejemplo, la transmisién de las fuerzas no se
realiza a través del fémur y el acetdbulo sino que se transfieren por las paredes periféricas
de la prétesis y se trasladan a la pelvis a través del apoyo isquiatico. Esta alteracién
mecanica incide histolégicamente inhibiendo la actividad osteoblastica y estimulando la
actividad osteoclastica, hecho que conlleva la aparicién progresiva de una osteoporosis
y desorganizacién de las columnas trabeculares del hueso esponjoso, disminuyendo asi

las propiedades mecanicas de resistencia 6sea e incrementando el riesgo de fractura.
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7.2.5.3. Caracteristicas generales de la marcha del amputado

Debido a que existe un perfodo de transicién obligado, la marcha del amputado esta
altamente condicionada por la temporalidad transcurrida a partir de la cirugfa de la
amputaciéon. Ademads de la remodelacién anatémica del mufién y de la presencia de
problemas asociados como el dolor neuropatico o la presencia del miembro fantasma,

el sujeto amputado debe acomodarse progresivamente a un nuevo esquema corporal.

Ya que su percepcién somatosensorial esta alterada y su sistema nervioso central debe
reorganizarse de nuevo, busca nuevas vias de conexién sinptica que, por plasticidad
neuronal y a través de la repeticion, dan respuesta a los requerimientos funcionales de la

nueva marcha humana.

Superado este periodo de aprendizaje y de reeducacién de la marcha, se pasa a describir

las principales caracteristicas de la marcha del amputado.

Uno de los primeros parametros que se debe evaluar antes de reeducar la marcha del
amputado es la simetrfa en longitud entre la pierna anatomica y la prétesis. Para
determinar este parametro se toma, principalmente, la horizontalidad de la pelvis en el
mantenimiento de la postura bipeda con los pies juntos y con las articulaciones de las

dos extremidades en posicién neutra (figura 159).

Si no se preserva una buena biomecanica durante la marcha, ademas de tener un mayor
cansancio y poca resistencia en la realizacién de trayectos largos, es altamente probable

que puedan aparecer dolores en el raquis lumbar.
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Figura 159- La evalnacion de eventuales asimetrias de longitnd entre extremidades se realiza en bipedestacion y con los pies
alineados. Se recomienda la observacion minnciosa de la colummna vertebral y la simetria de los pliegnes cutaneos parapélvicos.

En este caso, se observa la habitual sobrecarga sobre del peso hacia el lado anatimico y que debe controlarse en la evaluacion.

La tendencia general durante el St es sobrecargar mas la pierna anatémica mientras que
durante la Sw es separar en exceso la prétesis del suelo (figura 160). Ambas tendencias

responden a la falta de confianza con la prétesis y déficit de control neuromotor, hecho

especialmente presente durante el primer afio post-amputacion.
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Fignra 160- Exceso de carga en la pierna anatdmica durante el St y exceso de separacion de la protesis durante la Siw.

Ademas de la fatiga durante la marcha y la inseguridad y déficit de control generalizado
con la pierna de la protesis, existen otros parametros que deben identificarse en la marcha

del amputado y que pueden deberse, principalmente, a cuestiones técnicas de las protesis.
Entre los principales parimetros alterados destacan:

- Asimetria en la longitud de los pasos. El paso corto puede realizarse con
cualquier pierna, aunque lo mas probable es que se realice con la pierna

anatémica para no dejar atrds y sin control visual a la pierna amputada.

- Exceso o déficit de flexién de rodilla en LR e hiperextensiéon generalizada

durante el periodo de St (figura 167).

- Inclinacién homolateral de tronco en MSt (fignra 162).
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Valgo de rodilla durante el perfodo de St y particularmente en MSt (figura 163).

Hiperlordosis lumbar compensatotia durante MSt y TSt (figural 64).

Flexién precoz de rodilla en TSt o flexién retardada de rodilla en PSw.

Exceso de rotacién interna y externa de la protesis durante PSw (figural65).

Signo de la guadafa (fignra 166).

Exceso de separacién del pie con respecto al suelo durante la Sw (figura 167).

Figura 161- Déficit de flexcion amortignadora durante IR y blogueo generalizado durante el periodo de St.
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Figura 162- Inclinacion homolateral de tronco
durante MSt.

Figura 163- 1Valgo de rodilla en MS.
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Figura 165- Exceso de rotacion interna y externa de la protesis durante PSw.
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Figura 167- Signo de la gnadaia. Tendencia a
abducir y separar la extremidad inferior de la
trayectoria lineal de la marcha durante 1Sw para

aducirla de nuevo en TSw.
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Figura 167- Exceso de separacion del pie durante la Sw.



8. REEDUCACION DE LA MARCHA

8.1. Consideraciones sobre la reeducacion terapéutica

El profesional que tiene las competencias para reeducar la marcha es el fisioterapeuta.
Junto al propio paciente, el técnico ortopeda y otros profesionales, el fisioterapeuta lidera
para este ambito el objetivo de adquitir o restablecer la marcha en el paciente, de la forma

mas auténoma y fisiolégica posible.

Considerando que cada caso particular se debe abordar de un modo adaptado a sus
necesidades concretas, seguidamente se plantean algunas consideraciones generales

sobre la reeducacion de la marcha que son transversales para el conjunto de los pacientes:

- Contraindicaciones = la primera cuestién que se debe garantizar es la
inexistencia de ningin factor que impida la marcha. Aunque suelen ser poco
habituales, deben tenerse en cuenta posibles contraindicaciones como una

luxacién de cadera que se agrave con la carga en bipedestacion (figura 168).

Fignra 168- La puesta en carga de la bipedestacion puede agravar la luxacion en el caso de una displasia de cadera. En
estos casos se recomienda realizar una radiografia en bipedestacion con abduccion correctora de cadera para valorar, si esta
posicion corregida, consigue mejorar la congruencia articular, valordndose en tal caso la posibilidad de marcha con el nso de

una ortesis abductora de cadera.
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Complicidad = la motivacién intrinseca debe ser el hilo conductor en el
proceso rehabilitador. No se puede disefiar ni implementar un programa de
entrenamiento sin considerar la dimension psicolégica del propio paciente.
Aunque sean muchas y variadas las expectativas y situaciones emocionales del
sujeto a reeducar y de su entorno familiar, se debe conseguir la maxima
complicidad, comprensién y cooperacién posible con respecto a los objetivos y

el plan terapéutico disefiado.

Confianza vs dependencia = si por un lado es conveniente que el terapeuta
consiga desarrollar una relacién de confianza con el paciente, la perpetuacién
de esta relacién puede generar aspectos negativos en términos de autonomia.
Un extremo al que se puede llegar y el cual se debe evitar, es que el paciente

unicamente se atreva a caminar con su fisioterapeuta.

Automatizacién => debido a que la marcha es una habilidad motora, consiste en
un aprendizaje implicito o procedimental que se inicia con la ejecucién de unos
movimientos voluntarios que son plenamente conscientes. Por medio de una
reiterada repeticion, ademas de consolidarse y memorizarse como patrén
neuromotor, el nivel de atencion de los movimientos voluntatios se va
reduciendo y la marcha puede ejecutarse sin el requerimiento consciente inicial
de la tarea locomotora.

En el caso de la reeducacién de la marcha y mas especialmente tras un dafio
adquirido en el sistema nervioso central, el reaprendizaje es explicito y dirigido
por el fisioterapeuta.

Sin embargo, para lograr con éxito la recuperaciéon de la habilidad, no es
suficiente la ejecucion controlada de los gestos fisiologicos ni de toda la

secuencia del GC.
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El objetivo final de la reeducacién de la marcha consiste en reaprender el patron
neuromotor de la marcha sin el requerimiento absoluto de la atencion, es decir,
ser capaz de caminar adecuadamente y de forma automatizada.

Asi, primero se reeducard de forma consciente un determinado gesto y en
distintos y variados contextos para, posteriormente y tras el control y dominio
de los gestos que intervienen en el GC, pasar a la automatizacion de la secuencia

por medio de la repeticion y de la distraccion cognitiva (figura 169).

Automatizacion  por

repeticion_y distraccion

Figura 169- Ejemplo representativo de un entrenamiento por antomatismo de los gestos realizados en torno al TO del pie
derecho. Ein una primera fase se supera repetidamente y en distintos contextos un determinado obstdculo, tomando consciencia
de la postura y del movimiento implicado. En una fase posterior, se pretende integrar el gesto entrenado en la secuencia del

GC mientras el sujeto es distraido, de modo que un determinado % de la atencion esti ocupado en otra materia.

- Integracién de todo el cuerpo = aunque se preste mayor atencion en una zona
determinada del cuerpo, conviene que el paciente desarrolle una imagen mental
de la globalidad de su cuerpo y una nocién funcional en la que se integren todas

sus partes.
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Visién = si bien el uso del espejo puede ser de ayuda inicialmente como feedback,
el objetivo es desarrollar programas neuromotores estables y autbnomos de
todo refuerzo visual. Por ello, se estimularan las otras dos vias del equilibrio: el
sistema vestibular y el sistema somatosensorial.

La facilidad/dificultad de la marcha puede modularse “jugando con la mirada”
del paciente. Si la tendencia de una persona con inestabilidad en bipedestacion
es fijar la mirada hacia un punto cercano y situado a nivel del suelo, se pueden
incrementar las demandas de reequilibracién postural y dindmica solicitando, de
menor a mayor exigencia: a) elevacién de la mirada en un punto lejano; b)
dinamismo y elevacién de la mirada en distintos puntos lejanos; ¢) oclusién

parcial de la visién; d) oclusion total de la vision.

Permisividad vs impedimento => cuando se aprecia un determinado
movimiento alterado resulta determinante diferenciar si se trata de una lesion
secundaria o de una lesiéon terciaria.

La lesién secundaria es debida a una consecuencia detivada de la lesién original,
por ejemplo, si existe una lesién primaria en las vias corticoespinales que cursan
con espasticidad, se puede manifestar un acortamiento en la musculatura
espastica. En este caso, la lesion secundaria es la contractura o acortamiento.
La lesiéon terciaria hace referencia al conjunto de substituciones o
compensaciones que realiza el sujeto para poder ser autbnomo y funcional.
Consiste en una “soluciéon funcional” o respuesta fisiolégica a una lesién
primatia y/o secundaria.

Reconocida la naturaleza de la lesion secundaria o terciaria y en concordancia
con los objetivos terapéuticos planteados, se determinara la permisividad o el

impedimento del movimiento alterado.
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Sin embargo existe el riesgo de que, con la intencién de conseguir una mejor
fisiologfa del movimiento, algun miembro del equipo interdisciplinar, incluido
el propio paciente, quiera impedir una determinada substitucién. A pesar de ello,
tal impedimento puede repercutir negativamente en el sujeto, pues éste buscara
una nueva substitucién o “solucién funcional” que, con mucha probabilidad,

sea mas alterada y antieconémica que la primera que se ha impedido (figura 170).

Fignra 170- En el caso de impedir la substitucion de flexion de cadera en un equinismo durante MSw, el sujeto oscilard la

pierna realizando otras compensaciones mayores, como la elevacion homolateral de pelvis o el “vanlting” contralateral.
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Tomas comunicativas = tras la deteccion de las alteraciones que son pertinentes
de corregir, se inicia el proceso de reeducacion de la marcha. Con el propésito
de dar a conocer al paciente los gestos que son y que no son adecuados, asi
como las correcciones pertinentes que se deben realizar, al inicio se utilizan
muchas instrucciones verbales por parte del fisioterapeuta. Posteriormente y de
forma progresiva, se pasa a una codificacién conceptual de la informacién para
sintetizar al maximo la comunicacion, para acabar finalmente “hablando con las
manos”.

En beneficio de la integracién total de los patrones neuromotores y en la medida
que el prondstico funcional del paciente lo haga posible, el proceso de
reeducacion finaliza cuando las instrucciones verbales se silencian del todo y

cuando las tomas comunicativas ya no son necesarias.

Tomas dinamicas = las tomas reeducadoras se pueden realizar a distintos
niveles. En primer lugar, se destaca la conveniencia de cambiar a menudo la
posicién de las tomas, pues la permanencia de una determinada toma sobre el
cuerpo del paciente es interpretada por el sujeto como un punto de apoyo sobre
el cual poder estabilizarse. En cambio, cuando se quita una determinada toma,
éste pierde la transferencia de fuerzas que acontecfan entre su cuerpo y la toma,
viéndose obligado a reequilibrarse sobre su propio eje corporal (figura 171).
Asimismo, también se aconseja que la localizaciéon de las tomas reeducadoras
cambiantes se realicen en puntos axiales del cuerpo humano, pues tienden a la
alineacién corporal.

También es conveniente que, en concordancia con el rol secundario de las
extremidades superiores para la marcha humana, se eviten las tomas en los

puntos distales de las manos (fignra 172).
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Fignra 172- Con una figura geométrica romboide, se proponen los puntos axiales del cuerpo humano para las tomas

reeducadoras. 1.os puntos distales de las manos deberian limitarse como tomas para la reeducacion de la marcha.
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El tapiz rodante puede resultar una herramienta valida para la reeducacién de la
marcha porque, ademas de poder controlar la velocidad de la marcha, también
aporta un gran volumen de entrenamiento en un espacio reducido. Asimismo,
permite al fisioterapeuta que intervenga sobre el paciente desde una posicién
estatica (fignra 173).

Por contra, el principal inconveniente del tapiz rodante es la modificacién de la
cadena cinética cerrada, pues el suelo estd en permanente movimiento y porque
condiciona algunos parametros de la biomecanica de la marcha. El esperado
choque de talén de IC tiende a realizarse mds con el pie plano e incluso con la
punta del pie, especialmente cuando la velocidad de la marcha es elevada. Otro
parametro que suele modificarse es la propulsion generada en TSt, ya que no se

requiere de tanta propulsién para acelerar el cuerpo humano hacia delante.

Figura 173- Tapig rodante como herramienta para la reeducacion de la marcha humana.
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- Una pequefia soluciéon que se propone para la reeducacién de la marcha al

margen del tapiz rodante y mientras se mantiene una posicién comoda y libre

de tomas para el fisioterapeuta, es el taburete de reeducacién (figura 174).

Figura 174- E/ taburete de reeducacion evita flexionar la columna del fisioterapentay le permite desplazarse con libertad.

8.2. Ortesis y ayudas al desplazamiento

El ambito de las ortesis y de las ayudas al desplazamiento es muy amplio y diverso. En
términos generales y mediante un aparataje especializado, se dedican a corregir o evitar
deformidades del sistema musculoesquelético, funcionales o estructurales, y a facilitar o

mejorar la autonomia en el desplazamiento, respectivamente.

Seguidamente se plantean algunas consideraciones transversales para el uso de las ortesis

y de las ayudas para la marcha:
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Necesidad = ningin dispositivo deberia prescribirse ni utilizarse si no es
estrictamente necesario. Aunque parezca obvia esta consideracion, no siempre
es llevada a cabo y es demasiado habitual que un determinado dispositivo, sea
utilizado sin que sea realmente necesario o bien que resulte ser excesivo para las

capacidades funcionales del paciente.

Temporalidad = una vez prescrito adecuadamente un determinado dispositivo,
no significa que tal prescripcién tenga una validez permanente. Resulta
demasiado habitual que el uso de un determinado dispositivo se perpetie en el
tiempo, motivo por el que se recomienda una evaluacién continuada del mismo,

con especial énfasis en los casos de evolucion o involucién funcional previsible.

Adaptabilidad = el amplio mercado de las ortesis y de las ayudas dispone de
muchos productos que son estandar y otros que se hacen a medida para cada
usuario. En cualquier caso, siempre se buscara la adaptacién de los dispositivos
a las necesidades concretas y particulares del paciente, evitando que sea el

paciente quien deba adaptarse a los dispositivos.

Reeducacién vs autonomia = el dilema entre mejorar las capacidades
funcionales y de reeducacién terapéutica por un lado, y ofrecer mayores
posibilidades de desplazamiento por el otro, debe ponderarse para cada caso
particular y en concordancia con el prondstico funcional del paciente.
Concretamente en los casos de potencial adquisiciéon de habilidades, debe
ponderar la precaucién en la prescripcion de los dispositivos, porque aunque
éstos puedan mejorar la autonomia, también pueden interferir negativamente

en el proceso de adquisicién de habilidades y de reeducacién funcional.

Actividad = ... y mas actividad. Existe la suficiente evidencia cientifica para
afirmar que la actividad fisica y variada mejora las capacidades funcionales,

aunque dicha actividad no esté perfectamente controlada por parte del paciente
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o bien no sea realizada bajo los canones kinesiologicos esperados (figura 175).
Consecuentemente y exceptuando alguna contraindicacién que la desaconseje,

la actividad fisica ponderara por encima de muchos aspectos fisiologicos.

Figura 175- En la 17 imagen, se muestra nuna hiperextension bilateral de rodilla a causa de la espasticidad bilateral del
triceps sural. Esta desalineacion durante la carga en bipedestacion estd contraindicada y debe controlarse mediante el nso de
ortesis. En la 2 imagen, se muestra el uso de un triciclo durante una carrera popular por parte de un nifio con pardlisis
cerebral. Resulta muy recomendable porque, ademds del efecto psicosocial que puede tener el hecho de participar en un acto

deportive, permite una activacion musculoesquelética que es beneficiosa para otras funciones como la marcha humana.

- Dinamismo => las ortesis pueden y deben tener una perspectiva dinamica. Si
bien deben cumplir sus funciones basicas de alineacién, correccion postural y
estabilidad articular, también pueden generar otros efectos mecanicos
indeseados, como la limitacién del movimiento y la rigidificacién articular en

general (figura 176).
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Fignra 176- La tradicional ortesis o férnla antiequino tipo “Rancho de los amigos™, cumple su funcion de prevenir el roce de
la punta del pie durante las fases de 1Sw y MSw, pero bloguea el movimiento del complejo tobillo-pie que lo mantiene en
posicion neutra a lo largo de todo el GC.

Aunque parezca sutil la diferencia entre fijacién y estabilidad, en realidad son
antagoénicas en términos de movilidad, puesto que la fijacién estd asociada a la
estatica mientras que la estabilidad esta asociada a la dinamica.

Segtin esta perspectiva de dinamismo, nacieron las ortesis del complejo tobillo-
pie tipo DAFO “dynamic ankle foot orthosis”, basadas en la alineacién no sélo del
tobillo sino también del apoyo plantar para cumplir una triple funcién: a)
estabilizacién articular; b) maximizar el control voluntario; ¢) mantener o
incrementar el rango de movilidad del complejo tobillo-pie y del resto de la

extremidad inferior.
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Este tipo de ortesis es muy variada (figura 177), agrupandose segun la
manifestacion funcional del sujeto en siete grupos: a) hipotonia y pronacion; b)
hipertonia y pronacién/supinacion; c) inconsistencia durante la Sw; d) excesiva
flexién plantar y marcha equina; e) hiperextensién de rodilla; f) excesiva
dorsiflexién y marcha en triple flexion; g) posicionamiento y limitacién grave de

la marcha.

Figura 177- Excisten mds de 20 modelos descritos de ortesis dindmicas tipo DAFO.

Unidad pasajero = a menudo las ayudas al desplazamiento estan prescritas para,
ademas de ofrecer autonomia, mejorar la estabilidad dindmica evitando caidas
indeseadas por déficit de equilibrio (figura 178), o también para producir una
determinada descarga a nivel de la unidad locomotora (figura 179).

Sin embargo, las ayudas al desplazamiento también pueden generar otros
efectos mecanicos indeseados, como una peor desaceleracién y aceleraciéon de
la marcha humana. En estos casos, el rol de la unidad pasajero gana importancia
funcional y esto va en detrimento del rol de la unidad locomotora, la cual no se

encarga tan bien de sus funciones amortiguadoras, estabilizadoras y propulsoras.
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Figura 178- El nso de ayudas para el desplazamiento como el uso de un baston (2) o el uso de un andador (3), amplian la

base de sustentacion en relacion a la marcha libre (1) y, por tanto, mejoran la estabilidad en la marcha bumana.

Figura 179- El uso de nn bastin como prescripcion para la descarga durante el apoyo monopodal del pie derecho. Se destaca
la conveniencia de levar el baston en el lado contralateral, tanto por cuestiones de estabilidad porque se incrementa la base de

sustentacion, como para respetar la fisioldgica desrotacion entre la cintura escapular y la cintura pélvica.
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9. ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

SIGLAS INGLES ESPANOL
A-P anterior-posterior antero-posterior
CoM center of mass centro de masas
CoP center of pressure centro de presiones
EMG | clectromyography electromiografia (electromiografico)
FF flat foot pie plano
GC gait cycle ciclo de la marcha (zancada)
GRF | ground reaction force  fuerza de reaccion del suelo
HR heel rise despegue del talon
IC initial contact contacto inicial
ICop | initial contact opposite  contacto inicial del pie contralateral
ISw initial-swing oscilacion inicial
LR loading response recepcion de la carga
M-L medial-lateral medio-lateral
MSt mid-stance apoyo medio
MSw | mid-swing oscilacién media
PSw | pre-swing pre-oscilacién
St stance apoyo
Sw Swing oscilacién o balanceo
TO toe off despegue de la punta del pie
TOop | foe off gpposite despegue de la punta del pie contralateral
TSt terminal-stance apoyo final
TSw terminal-swing oscilacion final
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