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Resumen

Después de hacer un recordatorio de las

principales leyes físicas que rigen la ciné-

tica, se estudian la estática y marcha nor-

males, analizando los distintos compo-

nentes que intervienen en cada una de las

distintas fases.

1. RECORDATORIO BÁSICO

Para entender la marcha normal es in-
dispensable recordar algunos elementos

de física.

Aquí se expone la marcha de forma

resumida y detallada a la vez.

1.1 Fuerza

Es la capacidad de producir o modificar

el movimiento de un cuerpo o de-

formarlo.

Las características de la fuerza son cua-
tro, fig. 1:

a) Dirección o línea de acción.

b) Punto de aplicación (2 a y b).

c) Sentido de la fuerza (v. flechas). Se
indica por la punta de la flecha. Pue-
de ser «de empuje» o «de tracción».

d) Magnitud o intensidad que se indi-
ca por la longitud del vector.
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1.2. Polígono de fuerzas

Si sobre un mismo cuerpo (fig. 2 e) ac-
túan dos fuerzas al mismo tiempo (c y b)
y las denominamos «componentes», la ac-
ción conjunta de ambas es igual al efecto
de una sola fuerza que se denomina «re-
sultante» (d). Esta se encuentra gráficá-
mente trazando una paralela a una de las
dos componentes (fig. 2 a de b), de la mis-
ma longitud que ésta y que parte del ex-
tremo de la otra componente. Uniendo el
extremo libre de dicha paralela con el
vértice del ángulo que forman las dos
componentes se obtiene la resultante.

El sentido de las componentes puede es-
tar invertido en cuyo caso la resultante
también queda invertida (B).

A menudo interesa partir de una resul-
tante desdoblándola en dos componentes
perpendiculares entre sí (C).

1.3. Momento de fuerza

Hace referencia a la relación entre un eje

de giro y una fuerza actuante. Esta rela-
ción puede ser colineal o no colineal.

Cuando la fuerza o su prolongación cru-
za el eje, o el eje o su prolongación cruza
la fuerza, se dice que el eje y la fuerza son
colineales.

Dicha fuerza, vista en un plano deter-
minado, puede aparentar que cruza el eje
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de giro considerado, cuando en otro pla-
no ni la fuerza ni su prolongación cruza
dicho eje: entonces dichas líneas no son
colineales.

Consideramos una rueda que puede
girar libremente sobre un eje (fig. 3 a)
situado en su centro. Si en un punto de
dicha rueda (b) se aplica un peso (F) y si
la dirección de dicho peso o fuerza no es
colineal con el eje (a), en dicha rueda se

crea un «momento de fuerza» que la obli-
ga a girar.

Dicho momento se calcula multiplicando
el peso o el valor de la fuerza (F) por la
distancia más corta que existe entre la di-
rección o la prolongación de esta fuerza
y el eje de giro (D). Esta distancia se
denomina «brazo de palanca». O sea:

M - F x D

Siendo M el momento de fuerza.
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Si sólo actúa este peso en dicha rueda,
ésta gira en el sentido del lado en que di-
cha fuerza está aplicada (d) en relación
con el eje de giro (a). La rueda se para
cuando la dirección de la fuerza se dispo-
ne colineal con el eje de giro, o sea, cuan-
do la dirección de la línea bF se super-
pone con la vertical que pasa por «a».
Entonces D se ha reducido a cero y el
momento M de fuerza será también de
cero. O sea, no existe momento de fuerza,
por lo que la rueda ya no se moverá más.

Si se aplica una fuerza distinta F' en
otro punto (c) situado al otro lado del eje
de giro de la misma rueda, se crea otro
momento de fuerza y la rueda gira en el
sentido de la flecha (e), si la fuerza ac-
tuante (F') no es colineal con el eje de giro
y si la primera fuerza F no actúa ahora.
Este momento será:

M' = F' x D

Si colocamos los dos pesos a la vez, la
rueda se mantendrá en equilibrio, o sea,
quieta, si M = M', o lo que es lo mismo si:

F x D = F' x D'

Si resulta que D < D' (D es menor que
D') tal como aparece en el dibujo, es for-
zoso, para que persista el equilibrio, que
F > F'. Si la primera desigualdad fuese
al revés, la segunda también lo sería
forzosamente.
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Las balanzas son un caso particular de
lo explicado, en donde

d = d'  y  F = F 

y al aumentar. el peso en un platillo se
crea un momento de fuerza que desequi-
libra la balanza, fig. 4.

Se puede definir un momento de fuer-
za como: el producto de multiplicar una
fuerza colineal o no en relación con el eje
de giro considerado, por la distancia más
corta entre la dirección de dicha fuerza
o su prolongación y el eje de giro.

1.4. 
Centro de gravedad

1.4.1. En un cuerpo regular

Se trata de un punto imaginario que en
general está situado en el centro del cuer-

po considerado.
Si se atraviesa dicho cuerpo por cual-

quier eje imaginario pero que pase por
dicho centro, el cuerpo no girará espon-
táneamente en ningún sentido. O si se
prefiere: «es el único punto para cada
cuerpo, donde sosteniendo dicho cuerpo
por cualquier eje que atraviese dicho cen-
tro, no se origina ningún momento de
fuerza».

El cuerpo regular de la fig. 5-1, posee
su centro de gravedad en la confluencia

31



de las diagonales que unen las aristas
opuestas.

Del centro de gravedad parte la fuerza
resultante vertical denominada «línea

de gravedad» (véase el vector o flecha
gruesa).

Si atravesamos dicho cuerpo por cual-
quier eje que no pase por el centro de
gravedad, por ejemplo, por los puntos a,
c, e, g, i, de las figs. 5-2, 3 y 4, dicho cuer-
po girará (respectivamente por los finos
vectores b, d, f, h, j).

1.4.2. En la persona de pie
en apoyo bipodal

El centro de gravedad del cuerpo hu-
mano se ubica frente a la segunda vérte-
bra sacra y a 4 o 5 cm por detrás de un
eje que une los dos centros de giro de am-
bas cabezas femorales (fig. 6 de frente,
círculo con dos cuartos negros y dos blan-
cos, forma que habitualmente lo repre-
sentará en las figuras siguientes, y de per-
fil en el punto c).
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La fuerza vertical resultante, que par-
te del centro de gravedad en la persona
de pie y en apoyo bipodal, se denomina
«línea de gravedad» o «peso del cuerpo»
(fig. 6). El primer título hace referencia
a un vector o representación gráfica de la
fuerza citada.

Al andar, intervienen además otras dos
fuerzas: la inercia y la fuerza muscular.
Estas dos y la línea de gravedad son las
componentes que actúan durante la mar-
cha. La resultante nunca es vertical ex-
cepto en un instante y se denomina «línea

de fuerza».

1.5.  Base de sustentación

La línea de gravedad se proyecta al sue-
lo sobre una superficie denominada «base
de sustentación», fig. 5 5-k.

Si se inclina el objeto y se suelta (6 y 7),
o caerá o volverá a su posición inicial. Ello
depende respectivamente de si, al mo-
mento de soltarlo, su línea de gravedad
ya se proyectaba fuera de su base de sus-
tentación (6) o aún dentro de ella (7).

1.6. Base de sustentación

del cuerpo humano

1.6.1. De pie (fig. 7-A)

Se entiende por apoyo bipodal, la posi-
ción de pie con ambos pies ejerciendo
igual fuerza en cada uno. El apoyo mono-
podal consiste en el efectuado en un solo
pie y con el otro en el aire.

En apoyo bipodal de pie, en plantí-
grado, la base de sustentación incluye la
superficie comprendida entre los dos pies
y limitada por dos. líneas: una que une los
dos puntos más prominentes de los me-
tatarsianos y otra los puntos más promi-
nentes de ambos talones. La superficie C
actúa de apoyo ocasional. La A es per-
manente.

La línea de gravedad se proyecta sobre
esta superficie en un punto a medio ca-
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mino, entre ambos pies en el sentido
transversal (plano frontal medio) y hacia
la mitad de una línea que une las cabezas
metatarsianas centrales y de la que une
ambos calcáneos, figs. 7-A.

1.6.2. En apoyo monopodal
(fig. 7-B)

La base de sustentación incluye la hue-
lla plantar más, por el lado interno, la su-
perficie que queda dentro de una línea
que une los dos puntos más prominentes
hacia el lado interno del pie.

La línea de gravedad, entonces, se pro-
yecta en el centro de la base de susten-
tación en el plano frontal y más o menos
en el centro de una línea que une las
cabezas metatarsianas centrales con el
calcáneo.
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1.7.  Línea de marcha

Existen dos: una para cada pie (fig. 8).
Cada línea une la parte posterior del ta-
lón de una pisada con el mismo sitio de
las siguientes pisadas del mismo pie, si
anda recto.

La separación entre las líneas de mar-
cha de cada pie es normalmente de 5 a 10
cm (a). Ello permite diferenciar las mar-
chas de base ancha y la de base estrecha.
Se aprecia mirando de frente a la perso-
na mientras anda.

1.8. Inclinación de las

pisadas

El eje del pie, junto con la línea de mar-
cha, forman normalmente un ángulo de
15°. Se denomina «ángulo de Fick», fig. 8.
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1.11. Plantígrado

y digitígrado

Se habla de «plantígrado» cuando, an-
dando o de pie, toda la planta está apoya-
da en el suelo, incluyendo el talón pero
no necesariamente los dedos.

Se usa el término de «digitígrado», si
apoyan las cabezas metatarsianas y los
dedos, pero no el talón. El vulgo lo deno-
mina estar o andar «de puntillas».

1.12. Relación entre la línea

de gravedad

y elementos anatómicos

En la persona en apoyo bipodal, la línea
de gravedad pasa a unos 3 cm por delan-
te del eje de giro del tobillo, fig. 9-G.

Si se relaciona la línea de gravedad (fi-
gura 9-G), que es una fuerza, con el eje de
giro del tobillo c, se deduce de lo dicho
anteriormente que no son colineales. Se
genera, pues, un momento de fuerza que
tiende a hacer girar el cuerpo por dicho
eje (c) hacia adelante por la acción de una
fuerza (v).

Este momento se calcula multiplicando
los 3 cm, (d) o «brazo de palanca» por el
peso del cuerpo (G). Siendo: M = G x d.
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1.9. Paso

Incluye todos los sucesos desde que el
talón de un pie ataca al suelo hasta que
este mismo talón vuelve a la misma po-
sición, fig. 8-d.

Se suele denominar «pierna considera-
da» la estudiada o la que está más próxi-
ma al observador cuando se mira la per-
sona andando desde un lado. Y se habla
de la «otra», al referirse a la más lejana del
observador.

En marchas patológicas se habla de
«pierna afectada». En el caso de que lo
estén las dos, se hace referencia a la más
afectada.

1.10. Zancada

Incluye la distancia que separa la par-
te más posterior de las pisadas de ambos
pies, pero en sentido paralelo a la línea de
marcha, fig. 8-c.

Es importante distinguir entre «zanca-
da anterior» y «zancada posterior», sobre
todo hablando de marchas patológicas.

Es «anterior» cuando la pierna conside-
rada (o pierna afectada, hablando de mar-
cha patológica) está situada por delante.
Y viceversa para la posterior.



Pero la persona no cae.

Ello es debido a que el músculo sóleo,
que se inserta en la cara posterior de tibia
y peroné, tensa el tendón de Aquiles (A)

e impide la caída hacia adelante. O sea,
crea otro momento de fuerza de igual
intensidad, pero de sentido opuesto, ya

que está situado al otro lado del eje de
giro (c), y cuyo valor es: M' - A x d'.

    El equilibrio se mantiene porque M = M,
o de preferencia: G x d= A x d'.

Es posible que queden dudas sobre lo
expuesto. Pero, en la parálisis del triceps
sural, enseguida que la línea de gravedad
pasa por delante del eje de giro del tobi-
llo, la persona pierde equilibrio y caería
hacia adelante si no tomase otras medidas
para evitarlo.

En la persona de perfil, la línea de gra-
vedad y el plano frontal que la incluye
(fig. 6-B) dejan por delante las cabezas
femorales y los trocánteres mayores.
Estos últimos están algo retrasados en
relación con las primeras.

Dicho plano frontal pasa por el centro
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de las rodillas, y deja a unos 3 cm por de-
trás el centro de giro de los tobillos (v.
también fig. 10 A y B).

Al mirar desde arriba hacia abajo un
hombre en apoyo bipodal y de pie (fig.
10), si fuese posible ver lo que interesa
por transparencia, se verían ciertas rela-
ciones anatómicas tales como:

- la cabeza femoral y el trocánter  ma-
yor están por delante del centro de

gravedad, f,

- las rodillas están cortadas por el pla-

no frontal de gravedad, b, A y B,

- éstas miran al frente normalmente, a,
A y B,

- el eje bimaleolar está por detrás de di-

cho plano frontal, e.

- el eje bimaleolar forma un ángulo con
el plano frontal, o si se prefiere con
el  eje  bicondíleo  del fémur, de  unos
17° normalmente, e y b de A y B.

- entre la línea de marcha (h) y el eje
del pie (g) se forma el ángulo de Fick,
que normalmente es de 15°.

Fig. 10: A: corte horizontal de pelvis. S2: 
segunda vértebra sacra; s: aleta sacra; i: hueso ilíaco; f: centro de

gravedad; d (B): corte de la epífisis distal de tibia y la parte distal del peroné, ambos huesos en pun-
teado; a (A y B): corte horizontal de los cóndilos femorales.
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1.13. Ángulo de declinación

y anomalías

rotacionales

El vértice de este ángulo se sitúa en el
centro de giro de la cabeza femoral, fig.
10, A o. Partiendo de este vértice el án-
gulo está formado por una línea que si-
gue un plano frontal (n) y otra que sigue
el eje del cuello femoral (m). Normalmen-
te mide 15°.  La pelvis gira hacia adelante
y hacia atrás en relación con las cabezas
femorales durante la marcha, sobre todo
si ésta va acompañada de «paso pélvico».

En los defectos rotacionales puede exis-
tir rotación ya sea interna o externa,
aparente o real, de la extremidad, por las
siguientes causas:

a) Coxa antetorsa o retrotorsa, con in-
curvación a nivel del cuello femoral.

b) Predominio de rotadores internos o
externos respectivamente, por fre-
cuente adopción de posiciones favo-
recedoras y, por ello, no deseables.

c) Rotación de la diáfisis con rotación
interna o externa del ángulo for-
mado por él cuello femoral y el eje
bicondíleo a nivel de rodilla.

d) Aparente rotación externa por rótu-
la subluxada.

e) Rotación interna o externa del eje
tibioperoneo, o lo que es lo mismo
disminución o aumento del ángulo
entre el eje bicondíleo y el bima-
leolar.

f) Predominio de desviación a nivel de
la articulación de Chopart, ya sea en
aducción o en abducción, en general
combinado con otras deformidades,
pie cavo y plano respectivamente.
Dispone el antepié en aducción o
abducción.

g) la aducción puede estar en relación
predominante a nivel de la articula-
ción de Lisfranc.

Todas estas desviaciones se pueden
combinar, a veces, favoreciendo la rota-
ción y otras veces disimulándose entre sí.
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1.14. Clases de acortamientos

Se habla de dos fundamentales:

1.14.1 Real o verdadero

Entre las extremidades homónimas
existe desigualdad en uno o varios hue-
sos por' diferente desarrollo, o falta un
segmento o parte de un hueso o de va-
rios. Las causas principales son la polio-
mielitis (fig. 11-A) y los trastornos congé-
nitos (B).

1.14.2. Geométrico

Los huesos homónimos son de la mis-
ma longitud y no falta ningún segmen-
to, pero existe desviación articular u ósea.
Como ejemplo se cita el genu valgum uni-
lateral, fig. 12 B. Pueden ser por rigidez,
anquilosis o contractura de ciertas articu-
laciones que, por ejemplo inclinando la
pelvis, causan un acortamiento no real
(figs. 12 C; A es normal).

2. MARCHA

PROPIAMENTE DICHA

2.1. Marcha vista de perfil

En la marcha existen dos grandes pe-
ríodos (fig. 13): el «período de apoyo» y el
«período de balanceo».

En una marcha normal de 110 pasos
por minuto, más o menos el 64% del
tiempo de un paso normal es dedicado a
la fase de apoyo y el 36 % restante a la fase
de balanceo.

Se admite que el paso inicia cuando la
pierna considerada llega al suelo por el ta-
lón, momento denominado «ataque del
talón». Entonces empieza la «primera fase
de doble apoyo», en la cual ambos pies to-
can el suelo.

Existe la resultante denominada «línea
de fuerza» (fig. 14-R) que procede del cen-
tro de gravedad, sigue la pierna y llega
al talón.



Dicha fuerza se puede descomponer en
dos perpendiculares entre sí (fig. 14): una

fuerza vertical (V) y otra horizontal (H),
según el polígono de fuerzas. Estas dos
fuerzas sirven para apretar el talón con-

tra el suelo, pero no producen movimiento

debido a que a ellas se oponen dos fuer-
zas iguales y de sentido contrario, deno-
minadas «reacción del suelo» (V' y H').
Éstas últimas tienen una resultante R'
igual y de sentido opuesto a R.

Esto parece difícil de admitir, pero...

Si una persona anda hacia una piscina

llena de agua justo hasta el borde del sue-
lo, esta persona andará normalmente has-
ta que un talón toque el agua, en donde
«se hundirá». Ello demuestra la existencia
de una componente vertical de reacción
del suelo duro.
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Si una persona, mientras está andando,
pisa inadvertidamente una piel de pláta-
no con su pie adelantado, éste resbalará
hacia adelante. Ello demuestra que en el
suelo normal existe una fuerza compo-
nente horizontal que, por fricción, evita
el deslizamiento.

Muy poco después del ataque del talón,
el pie considerado se dispone en plantí-

grado (fig. 13, segunda mujer, pie de la
pierna con una flecha, que es la extremi-
dad considerada), iniciando la fase deno-
minada «apoyo en plantígrado».

Luego, la otra extremidad levanta los
dedos del suelo y termina la «primera fase
de doble apoyo», quedando apoyado sólo
el pie considerado, empezando así la
«primera fase de apoyo monopodal o
unipodal».
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Después llega el «apoyo medio» o «posi-
ción media». Es el único momento en que
la línea de fuerza es vertical (5ª mujer,
fig. 13).

Seguidamente, empieza a levantarse el
talón del lado considerado, instante deno-
minado «despegue del talón».

Sucede el ataque del otro talón y co-
mienza la «segunda fase de doble apoyo».
Sigue el despegue de las cabezas metatar-
sianas y luego, el de los dedos del lado
considerado. Con esto último termina la
segunda fase de doble apoyo y empieza
la «fase de balanceo», que también es
monopodal, es la «segunda fase de apoyo
monopodal».

La fase de balanceo se divide en dos fa-
ses y un momento:

a) «fase de aceleración».

b)  momento del «balanceo medio».

c)  «fase de deceleración».

Esta última termina cuando el talón
considerado alcanza otra vez el suelo y
finaliza un paso o ciclo de marcha.

2.2 Marcha en el plano

horizontal y de frente

2.2.1. Desplazamiento lateral
del centro de gravedad

Mientras se anda, el centro de gravedad
recorre en el plano horizontal un sinu-
soide, fig. 15 A. Las dos ondas abomban
una a cada lado (i). En vista frontal estas
dos ondas están separadas por 5 cm nor-
malmente, como separación máxima.

La línea de fuerza (fig. 15 B F) que sale
del centro de gravedad se proyecta en el
suelo y allí sigue igualmente dos ondas
(A h) en el mismo sentido que las dos an-
teriores (i), pero las dos ondas de ahora
son más abombadas o salientes.

El centro de gravedad se sitúa más ha-
cia la pierna que está en balanceo (B), que
el punto de aplicación en el suelo de la lí-
nea de fuerza (F). La proyección de (F)
está el máximo de separada de la línea
media durante el momento de apoyo me-
dio, en fase de apoyo monopodal. Por
ello, el cuerpo debería caer hacia el lado
en balanceo (B-a) por crearse un momen-
to de fuerza. Pero, la línea de fuerza (F)
actúa de brazo de palanca. El eje de giro
está situado en la planta del pie en apo-
yo, que es el considerado. La vertical que
baja del centro de gravedad actúa de
fuerza (W). Esta fuerza no es colineal con
el eje mencionado. Por tanto, la persona
debería caer en el sentido de la flecha (a).

Pero, no cae. Veamos por qué.

El cuerpo está avanzando e inicia el si-
nusoide (A-O) con empuje hacia adelante.
Entonces el cuerpo tiende a escapar por
la tangente (fig. 15 A-k). Dicha tangente
se puede descomponer en dos fuerzas
perpendiculares entre sí: una, de avance,
paralela a la línea de marcha (m) y otra,
que es centrífuga y tiende a desviar el
cuerpo hacia el lado externo de la pierna
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apoyada (n). Esta fuerza (n) es igual y de
sentido contrario de la de la fig. 15 B-a.
Por ello se anulan la una 'a la otra y se
mantiene el equilibrio.

En el plano sagital el centro de grave-
dad también recorre un sinusoide con
5 cm de separación de ambas ondas en el
sentido vertical. Ello presupone un gasto

energético, 
fig. 22.

2.2.2. Descenso del centro
de gravedad

Con centro de giro en la coxofemoral
del lado apoyado, la pelvis desciende nor-

malmente 5 grados por el lado en balan-
ceo (fig. 16). Este descenso del centro de
gravedad ahorra energía. Otro motivo de
ahorro es la flexión de 15° de la rodilla
del lado en apoyo monopodal, durante el

4 0

mismo período. La otra rodilla también
está flexionada e igualmente produce un
acortamiento geométrico temporal de la
extremidad, que se complementa con la
dorsiflexión del tobillo, levantando el
antepié.

2.3. Velocidad y cadencia

de la marcha

La velocidad oscila normalmente entre
4 y 5,5 km/hora de media. Varía según
la edad. La cadencia de la marcha varía
entre los 70 y los 130 pasos por minuto de
media.

2.4. Largo del paso

La media oscila entre 67 y 86 cm.

Fig. 15-A-i. Muestra, visto desde arriba, el recorrido del centro de gravedad con las dos curvas más planas
y su proyección al suelo con las dos más abombadas.
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2.5. Regulación angular

y fuerzas que actúan

durante la marcha

La «regulación angular», entre los seg-
mentos de las piernas sobre todo y tam-
bién de los brazos y cuerpo, posee una
influencia decisiva en la marcha. Su estu-

dio se denomina «CINEMATICA».

El control de las fuerzas que intervie-
nen en la marcha y su intensidad se es-
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tudia en la «CINÉTICA». Las fuerzas son
fundamentalmente tres:

Gravedad
constituyen las «fuerzas externas»

Inercia

Contractura muscular Fuerzas de control (la mayoría)

o «fuerzas internas» Fuerzas de empuje

Estas últimas gastan más energía y
están casi limitadas a la acción del triceps
sural desde el despegue del talón de la
pierna considerada hasta el ataque del
talón del otro pie.



2.6. Resumen

de la cinemática

y de la cinética

de la marcha normal

2.6.1. Desde el ataque del talón
hasta el apoyo medio

Tobillo: Poco después del ataque del
talón, la línea de fuerza va al talón y pasa
por detrás del eje de giro del tobillo, fig.
17-B. Este hecho genera un momento de
fuerza que tiende hacia la flexión plantar.
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La flexión plantar pasa de los 0º, que en
realidad son 90° en el momento del ata-
que del talón A, a 15º de flexión plantar
en el apoyo plantar D.

Si el tobillo está bloqueado, como ocu-
rre en ciertas prótesis y en las anquilosis
de tobillo, la línea de fuerza actúa a nivel
de la rodilla provocando su flexión.

Este movimiento de flexión plantar del
tobillo, en el momento que considera-
mos, está «controlado» y «frenado» por la
acción de los músculos de la cara ánte-
roexterna de la pierna, fig. 18-B y C.
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Rodilla: Existe semi-rigidez que faci-
lita la flexión de la rodilla. Ésta presenta
un momento de fuerza hacia la flexión,
porque la línea de fuerza pasa por detrás
de la rodilla, fig. 17-B-C-D-E. A medida
que va pasando el tiempo, ésta se va fle-
xionando hasta alcanzar unos 20º poco
después del apoyo plantar (fig. 17-D). Lue-
go, la flexión se reduce a 15º en el apoyo
medio (E). Esta flexión es útil para descen-
der el centro de gravedad por acorta-
miento geométrico temporal.

Este movimiento de flexión y ligera
reextensión está controlado y frenado
por la acción del cuádriceps como «fuer-
zas internas», fig. 18-B-C-D.

Coxofemoral: Durante todo el período
que acabamos de analizar, la coxofemo-
ral se dispone en flexión de 25º en el ata-
que del talón y va disminuyendo esta fle-
xión hasta 20º en el apoyo plantar y llega
casi a 0º en el apoyo medio.

Pierna: A partir del apoyo plantar o
plantígrado, la tibia y el peroné giran por
encima del pie fijo en el suelo, llevando
su parte proximal, cercana a la rodilla, y
también todo el resto del cuerpo, hacia
adelante (fig. 17-D-E-F-G). Este movimien-
to persiste hasta el despegue del talón y
está controlado y frenado por el múscu-
lo sóleo, fig. 18-D-E-F-G.

Se insiste en la acción de control y fre-
nado de los movimientos por los múscu-
los, con el fin de que los movimientos no
sean demasiado bruscos, ni caros desde el
punto de vista energético.

Pelvis: La línea de gravedad pasa por
delante de la coxofemoral entre poco des-
pués del ataque del talón y concluir el
apoyo plantar. Ello crea un momento de
fuerza que tiende a que el cuerpo caiga
hacia adelante, pero este movimiento está
frenado y controlado por la acción del
glúteo mayor, fig. 18-B-C-D.

Se dijo que en la fase de apoyo mono-
podal la pelvis se inclina como iniciando
un signo de Trendelenburg (fig. 16). Este
movimiento de 5º es frenado y controla-

REVISTA DE MED I CINA Y CIRUGÍA DEL PIE

do por el músculo glúteo medio. Por ello,
la parálisis de este músculo produce el
signo antes citado.

2.6.2. Desde el apoyo medio hasta
el despegue de los dedos

Coxofemoral: Entre el apoyo medio y
el despegue del talón, la cadera tiende
hacia la extensión y alcanza los 20º de ex-

tensión después del despegue del talón.
Este hecho es muy importante. Luego,
sigue hacia la vertical, perdiendo exten-
sión. Sobrepasa los 0º y llega a los 20º de
flexión en el despegue de los dedos (figu-
ra 17-1). Durante esta fase, el fémur es
controlado y frenado por los gemelos (fi-
gura 18-F-G-H). La coxofemoral muestra
un momento de fuerza hacia la extensión
retenida por los ligamentos de su cápsula

anterior.

Rodilla: Entre el apoyo medio y el des-
pegue del talón, la rodilla pasa de 15º de
flexión, que tenía en el apoyo medio (fig.
17), a 2º o 3º de flexión en el despegue
del talón. Estos 2-3º facilitan el empuje
que proporciona el levantar el talón. Ade-
más, ello alarga el paso, tal y como ocu-
rre con el propio despegue del talón.

En esta fase la cinética de la rodilla está
presidida por la acción del tríceps sural

(fig. 18-F-G-H).

Tobillo: En el tobillo ocurre justo al
revés, pasa de 2º o 3º de dorsiflexión en
el apoyo medio a 15º de dorsiflexión en
el despegue del talón (fig. 17-F-G).

Cinética: Poco antes del despegue del

talón, el triceps sural y sobre todo los
gemelos se activan y provocan el despe-

gue del talón (fig. 18-F-G-H). Desde el
punto de vista energético, es la acción
más cara de todo el paso. La acción levan-
ta el talón, reduce la dorsiflexión del
tobillo, que pasa por 0° y produce flexión
plantar hasta alcanzar los 20º en el mo-
mento del despegue de los dedos (I).

Proyección e intensidad de la línea

de fuerza: En el despegue del talón, nos
encontramos en fase de apoyo monopo 

-
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dal porque el otro pie está en fase de
balanceo. Pero, además, por el hecho
de no apoyar el talón estamos en posición
digitígrada. La línea de fuerza se pro-
yecta cerca de la 1ª o 2ª cabeza meta-

tarsiana.

Se observa en las figs. 17 y 18 que la
línea de fuerza se proyecta en el talón en
el ataque del talón (B), después avanza
hasta alcanzar las cabezas metatarsianas
internas o un poco por delante de ellas,
pero no los dedos (I).

El despegue del talón, por tanto, lo efec-
túa un solo tríceps sural, el de la pierna
en apoyo. Esta acción muscular debe
levantar todo el cuerpo. Pero poco des-
pués del despegue del talón, el antepié no

recibe el 100 % del peso del cuerpo, por
ejemplo de 58,7 kgf que pueda pesar una
persona, sino un 116 %. O sea, que estos
kgf se convierten en 68,1 kgf que un solo
tríceps debe levantar.

En la figura 20 existe una escala de
Kgf de peso en las ordenadas. La abscisa
representa el tiempo que transcurre,
aproximadamente 0,55 segundos, entre
dos ataques del mismo talón.
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Si una persona en una báscula pesa 58,7
kgf y se representa en el últimamente
citado gráfico, resulta que este peso no
varía en 0,55 segundos que dura el gráfi-
co y quedará representado por una línea
horizontal.

Si en el gráfico señalamos con vertica-
les los momentos importantes de un paso,
y al mismo tiempo registramos los pesos
instantáneos que proceden de dicha per-
sona a lo largo de dicho paso, resulta que
la línea ya no es horizontal, sino una línea
irregular que presenta picos máximos
(72,2 kgf) y mínimos (31,6 kgf).

O sea, el peso que llega al suelo de una
persona que anda, no es uniforme, sino
que varía dibujando ondas.

Nos interesa analizar un trozo concre-
to de onda en cada zancada, que va des-
de el despegue del talón considerado has-
ta el ataque del otro talón. Se escoge dicho
trozo porque corresponde al apoyo mo-
nopodal digitígrado durante el cual la
otra pierna viaja por el aire en fase de
balanceo y el pie apoyado tiene el talón
levantado. Por ello, toda la carga corpo-
ral sólo la recibe el antepié.
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Entonces, el tríceps sural está en plena
actividad y empuja el cuerpo hacia ade-
lante y hacia arriba (fig. 18-G). Es este em-
puje hacia arriba el que aumenta el peso
sobre el suelo. Entonces el peso recibido

por un antepié sobrepasa el peso corporal

de la persona en la báscula. En el gráfico

(fig. 20) se señaló este período en trazo
grueso. El otro trazo grueso corresponde

a la carga del otro antepié.

Cuando el trazo grueso se vuelve hori-
zontal, representa el 116% del peso cor-
poral. Ello dura aproximadamente un 6 %
del total de un paso.

La parte de onda que sigue a la zona de
doble trazo, se reparte entre los dos pies,
en distinta proporción, si se quiere, pero
compartida.

Por tanto, se insiste que el máximo

esfuerzo durante la marcha se efectúa

entre el despegue del talón considerado y

el ataque del otro talón.
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En el instante del ataque del otro talón,
la planta del pie considerado efectúa con
el suelo un ángulo que, dependiendo de
la velocidad de la marcha, oscila entre
17º y 37º (fig. 17-H). Este ángulo aumen-
ta hasta que en el despegue de los dedos
oscila entre 47º y 62º. Ello tiene valor en
el cálculo de las ortesis plantares.

Ahora empieza la segunda fase de do-
ble apoyo y el peso soportado por la otra
pierna, ahora adelantada, aumenta rápi-
damente y descarga el pie considerado.

Luego se levantan las cabezas metatar-
sianas y poco después los dedos, dando
un último empuje a la pierna.

Se insiste en decir «la pierna», porque el
otro miembro está ya en apoyo plantar y
carga toda la fuerza de avance que el trí-
ceps sural le ha trasladado. Además, la
pierna considerada muestra una flexión
de rodilla considerable (40º, fig. 17-I) que
invalida cualquier empuje del cuerpo que
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se pueda imaginar desde el pie. Si real-
mente empujase, doblaría más la rodilla,
que ya posee un momento de fuerza en
este sentido, porque la línea de fuerza
está muy lejos por detrás de la misma y
por ello posee un gran brazo de palanca
para ello. Para impedirlo el cuádriceps
debería efectuar un gran esfuerzo.

Este empuje de la pierna sirve para
levantar el pie del suelo, con la ayuda de
los músculos de la cara ántero-interna
de la pierna.

Cuando despegan los dedos, los exten-
sores de la cara ánteroexterna de la pier-
na ya están activados para dorsiflexionar
el pie considerado y evitar el roce con el
suelo durante toda la fase de balanceo por
acortamiento geométrico.

Todos- estos detalles son muy importan-
tes y no existen todos en los tratados.

2.6.3. Fase de balanceo

Abarca desde el despegue de los dedos
hasta el ataque del talón.

También es importante que la rodilla
durante esta fase se mantenga en flexión
y aún más por el hecho de que entonces
la pelvis desciende por el lado que balan-
cea (fig. 16). De otro modo, y a pesar de
la dorsiflexión del pie mantenida por los
músculos de la cara ánteroexterna de la
pierna, éste rozaría con el suelo, si no
efectúase circumducción.

En la fase de aceleración (fig. 19), el cuá-
driceps y el psoas ilíaco aceleran el muslo.
En la fase de deceleración, los isquiotibia-
les son los que  frenan y controlan el avan-

ce de la pierna que está acelerada hacia
adelante.

En la fig. 21 se aprecia un esquema de
las principales acciones musculares, con
su intensidad y período de actuación
aproximados.
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