MARCHA NORMAL

BARCELONA

J. MARTORELL MARTORELL

Resumen

Después de hacer un recordatorio de las
principales leyes fisicas que rigen la ciné-
tica, se estudian la estéticay marcha nor-
males, analizando | os distintos compo-
nentes que intervienen en cada unade las
distintas fases.

1. RECORDATORIO BASICO

Para entender la marcha normal esin-
dispensabl e recordar algunos elementos
defisica

Aqui se expone la marcha de forma
resumiday detallada alavez.

1.1 Fuerza

Es la capacidad de producir o modificar
e movimiento de un cuerpo o de-
formarlo.

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

a) Direccion o linea de accion.

b) Punto de aplicacion (2 ay b).

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

d) Magnitud o intensidad que se indi-
ca por lalongitud del vector.
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1.2. Poligono de fuer zas

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

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

A menudo interesa partir de una resul-
tante desdobl andola en dos componentes
perpendiculares entre si (C).

1.3. Momento de fuer za

Hace referenciaala relacion entre un gje
de giro y unafuerza actuante. Estarela-
cion puede ser colineal o no colineal.
Cuando la fuerza o su prolongacioén cru-
zael g e, o €l gje o su prolongacion cruza
lafuerza, se dice que €l gjey lafuerza son
colineales.

Dichafuerza, vista en un plano deter-
minado, puede aparentar que cruza el gje
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de giro considerado, cuando en otro pla-
no ni lafuerzani su prolongacion cruza
dicho gje: entonces dichas lineas no son
colineales.

Consideramos una rueda que puede
girar libremente sobre un gje (fig. 3a)
situado en su centro. Si en un punto de
dicharueda (b) se aplicaun peso (F) y si
la direccion de dicho peso o fuerza no es
colineal con €l ge (a), en dicharueda se
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crea un «kmomento de fuerza» que la obli-
gaagirar.

Dicho momento se calcula multiplicando
el peso o el valor de lafuerza (F) por la
distancia méas corta que existe entre la di-
reccion o la prolongacion de esta fuerza
y €l gje de giro (D). Esta distancia se
denomina «brazo de palanca». O sea:

M-FxD
Siendo M el momento de fuerza.
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Si s6lo actua este peso en dicha rueda,
ésta gira en el sentido del lado en que di-
cha fuerza esta aplicada (d) en relacion
con el gl e de giro (a). Larueda se para
cuando la direccién de la fuerza se dispo-
ne colineal con el ge de giro, 0 sea, cuan-
do ladireccion de lalinea bF se super-
pone con la vertical que pasa por «a».
Entonces D se hareducido acero y €l
momento M de fuerza sera también de
cero. O sea, no existe momento de fuerza,
por lo que larueda ya no se movera mas.

Si se gaplicaunafuerzadistinta F en
otro punto (c¢) situado al otro lado del gje
de giro de la mismarueda, se crea otro
momento de fuerzay larueda giraen el
sentido de laflecha (e), si lafuerza ac-
tuante (F") no es colineal con el gje de giro
y si laprimerafuerza F no actia ahora.
Este momento ser&:

M'=F xD
Si colocamos los dos pesos alavez, la

rueda se mantendra en equiilibrio, o sea,
quieta, si M = M', olo que eslo mismo si:
FxD = F x D'

Si resultaque D < D' (D es menor que
D') tal como aparece en el dibujo, esfor-
Z0so, para que persista el equilibrio, que
F > F'. Si la primera desigualdad fuese

al revés, la segunda también lo seria
forzosamente.
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L as balanzas son un caso particular de
lo explicado, en donde

d=dy F=F

y a aumentar. el peso en un platillo se
crea un momento de fuerza que desequi-
libralabaanza, fig. 4.

Se puede definir un momento de fuer-
za como: el producto de multiplicar una
fuerza colineal o no en relacién con el ge
de giro considerado, por la distancia mas
corta entre la direccion de dicha fuerza
o su prolongacion y el gje de giro.

1.4. Centro de gravedad

1.4.1. En un cuerpo regular

Se trata de un punto imaginario que en
general esta situado en el centro del cuer-
po considerado.

Si se atraviesa dicho cuerpo por cual-
quier g e imaginario pero que pase por
dicho centro, el cuerpo no girara espon-
taneamente en ningdn sentido. O si se
prefiere: «es el Unico punto para cada
cuerpo, donde sosteniendo dicho cuerpo
por cualquier g e que atraviese dicho cen-
tro, no se origina ningdn momento de
fuerzax.

El cuerpo regular delafig. 5-1, posee
su centro de gravedad en la confluencia
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de las diagonales que unen las aristas
opuestas.

Del centro de gravedad parte la fuerza
resultante vertical denominada «linea
de gravedad» (véase el vector o flecha
gruesa).

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

1.4.2. En lapersonadepie
en apoyo bipodal

El centro de gravedad del cuerpo hu-
mano se ubicafrente ala segunda vérte-
brasacray a4 o5 cm por detras de un
€je que une los dos centros de giro de am-
bas cabezas femorales (fig. 6 de frente,
circulo con dos cuartos negros y dos blan-
cos, forma que habitualmente lo repre-
sentara en las figuras siguientes, y de per-
fil en el punto c).
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L afuerza vertical resultante, que par-
te del centro de gravedad en |la persona
de pie y en apoyo bipodal, se denomina
«linea de gravedad» o «peso del cuerpo»
(fig. 6). El primer titulo hace referencia
aun vector o representacion graficade la
fuerza citada.

Al andar, intervienen ademas otras dos
fuerzas: lainerciay lafuerza muscular.
Estas dosy lalinea de gravedad son las
componentes que actuan durante la mar-
cha. Laresultante nunca es vertical ex-
cepto en un instante y se denomina «linea
de fuerza».

1.5. Base de sustentacion

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

Si seinclinael objetoy sesuelta(6y 7),
O caerd o volveraasu posicion inicial. Ello
depende respectivamente de si, al mo-
mento de soltarlo, su linea de gravedad
ya se proyectaba fuera de su base de sus-
tentacion (6) o alin dentro de ella (7).

1.6. Base de sustentacion
del cuer po humano

1.6.1. Depie(fig. 7-A)

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

En apoyo bipodal de pie, en planti-
grado, la base de sustentacion incluye la
superficie comprendida entre |os dos pies
y limitada por dos. lineas: una que une los
dos puntos mas prominentes de los me-
tatarsianos y otra los puntos mas promi-
nentes de ambos talones. La superficie C
actua de apoyo ocasional. La A es per-
manente.

Lalinea 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 unalinea que une las cabezas
metatarsianas centrales y de la que une
ambos calcaneos, figs. 7-A.

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

L a base de sustentacion incluye la hue-
lla plantar mas, por el lado interno, la su-
perficie que queda dentro de unalinea
que une los dos puntos mas prominentes
hacia el lado interno del pie.

Lalinea de gravedad, entonces, se pro-
yectaen el centro de la base de susten-
tacion en el plano frontal y mas o menos
en el centro de unalinea que une las
cabezas metatarsianas centrales con el
calcaneo.
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1.7. Linea de marcha

Existen dos: una para cada pie (fig. 8).
Cada linea une la parte posterior del ta-
16n de una pisada con el mismo sitio de
las siguientes pisadas del mismo pie, si
andarecto.

L a separacion entre las lineas 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. Inclinacion de las
pisadas

El ge del pie, junto con lalinea de mar-

cha, forman normal mente un angulo de
15°. Se denomina «angulo de Fick», fig. 8.
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1.9. Paso

Incluye todos |l os sucesos desde que el
talén de un pie ataca al suelo hasta que
este mismo talén vuelve a la misma po-
sicion, fig. 8-d.

Se suele denominar «pierna considera-
da» la estudiada o la que esta mas proxi-
ma al observador cuando se mirala per-
sona andando desde un lado. Y se habla
de la «otra», al referirse ala mas lejana del
observador.

En marchas patol 6gicas se habla de
«pierna afectadax»>. En el caso de que lo
estén las dos, se hace referenciaalaméas
af ectada.

1.10. Zancada

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

Es importante distinguir entre «zanca-
da anterior» y «zancada posterior», sobre
todo hablando de marchas patol 6gicas.

Es «anterior» cuando la pierna conside-
rada (o pierna af ectada, hablando de mar-
cha patol 6gica) esta situada por delante.
Y viceversa parala posterior.

1.11. Plantigrado
y digitigrado

Se habla de «plantigrado» cuando, an-
dando o de pig, toda la planta esta apoya-
daen el suelo, incluyendo el talén pero
No necesariamente los dedos.

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

1.12. Relacion entrelalinea
de gravedad
Yy elementos anatdmicos

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

Si serelacionalalinea de gravedad (fi-
gura 9-G), que es unafuerza, con el ge de
giro del tobillo ¢, se deduce de |o dicho
anteriormente que no son colineales. Se
genera, pues, un momento de fuerza que
tiende a hacer girar el cuerpo por dicho
gje (c) hacia adelante por la accion de una
fuerza (v).

Este momento se cal cula multiplicando
los 3 cm, (d) o «brazo de palanca» por el
peso del cuerpo (G). Siendo: M = G x d.
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Pero la persona no cae.

Ello es debido a que el musculo sdleo,
que se inserta en la cara posterior de tibia
y peroné, tensa el tenddn de Aquiles (A)
e impide la caida hacia adelante. O sea,
crea otro momento de fuerza de igual
intensidad, pero de sentido opuesto, ya
que esta situado al otro lado del gje de
giro (c), y cuyo valor es: M'- A x d'.

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

Es posible que queden dudas sobre o
expuesto. Pero, en la pardlisis del triceps
sural, enseguida que lalinea de gravedad
pasa por delante del gje de giro del tobi-
llo, la persona pierde equilibrio y caeria
hacia adelante si no tomase otras medidas
para evitarlo.

En la persona de perfil, lalinea de gra-
vedad y el plano frontal que laincluye
(fig. 6-B) degjan por delante las cabezas
femorales y los trocanteres mayores.
Estos ultimos estan algo retrasados en
relacion con las primeras.

Dicho plano frontal pasa por el centro

delasrodillas, y degja a unos 3 cm por de-
trés el centro de giro de los tobillos (v.
también fig. 10 Ay B).

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

- la cabeza femoral y el trocanter ma-
yor estan por delante del centro de

gravedad, f,

- lasrodillas estan cortadas por €l pla
no frontal de gravedad, b, A y B,

- éstas miran al frente normal mente, a,
Ay B,

- el gje bimaleolar esta por detras de di-
cho plano frontal, e.

- el gje bimaleolar forma un angulo con
el plano frontal, o si se prefiere con
el gje bicondileo del fémur, de unos
17° normamente, ey bde A y B.

- entrelalineade marcha (h) y el gje
del pie (g) se forma el angulo de Fick,
que normamente es de 15°.

Fig. 10: A: corte horizontal de pelvis. S2: segunda vértebra sacra; s. aleta sacra; i: hueso iliaco; f. centro de
gravedad; d (B): corte de la epifisisdistal detibiay laparte distal del peroné, ambos huesos en pun-
teado; a(A y B): corte horizontal de los condilos femorales.
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1.13. Angulo de declinacion
y anomalias
r otacionales

El vértice de este angulo se situa en el
centro de giro de la cabeza femoral, fig.
10, A o. Partiendo de este vértice el an-
gulo esta formado por unalinea que si-
gue un plano frontal (n) y otra que sigue
el gedel cuello femoral (m). Normal men-
te mide 15°. Lapelvis gira hacia adelante
y hacia atras en relacion con las cabezas
femoral es durante |la marcha, sobre todo
si ésta va acompariada de «paso pélvico».

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

a) Coxa antetorsa o retrotorsa, con in-
curvacion anivel del cuello femoral.

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

¢) Rotacion de ladiéfisis con rotacion
interna o externa del angulo for-
mado por él cuello femoral y el ge
bicondileo a nivel de rodilla

d) Aparente rotacion externa por rétu-
la subluxada.

e) Rotacion internao externadel gje
tibioperoneo, o lo que es o mismo
disminuciéon o aumento del angulo
entre el gje bicondileo y el bima-
leolar.

f) Predominio de desviaciéon anivel de
la articulacion de Chopart, ya sea en
aduccion o en abduccion, en general
combinado con otras deformidades,
pie cavo y plano respectivamente.
Dispone el antepié en aduccion o
abduccion.

g) la aduccidn puede estar en relacion

predominante a nivel de la articula-
cion de Lisfranc.

Todas estas desviaciones se pueden
combinar, aveces, favoreciendo larota-
cion y otras veces disimulandose entre si.
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1.14. Clasesde acortamientos

Se habla de dos fundamental es:

1.14.1 Real overdadero

Entre las extremidades homdonimas
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

L os huesos homénimos son de la mis-
ma longitud y no falta ningun segmen-
to, pero existe desviacion articular u 6sea.
Como gjemplo se cita el genu valgum uni-
lateral, fig. 12 B. Pueden ser por rigidez,
anquilosis o contractura de ciertas articu-
laciones que, por egemplo inclinando la
pelvis, causan un acortamiento no real
(figs. 12 C; A esnormal).

2. MARCHA
PROPIAMENTE DICHA

2.1. Marcha vista de perfil

En la marcha existen dos grandes pe-
riodos (fig. 13): el «periodo de apoyo» vy el
«periodo de balanceo».

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

Se admite que el paso inicia cuando la
pierna consideradallega al suelo por €l ta-
16n, momento denominado «ataque del
tal6n». Entonces empieza la «primerafase
de doble apoyo», en la cual ambos pies to-
can el suelo.

Existe la resultante denominada «linea
de fuerza» (fig. 14-R) que procede del cen-
tro de gravedad, sigue lapiernay llega
al talon.
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Dicha fuerza se puede descomponer en
dos perpendiculares entre si (fig. 14): una
fuerza vertical (V) y otra horizontal (H),
segun el poligono de fuerzas. Estas dos
fuerzas sirven para apretar el talén 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 «reaccion del suelo» (V'y H").
Estas dltimas tienen una resultante R'
igual y de sentido opuesto a R.

Esto parece dificil de admitir, pero...

Si una persona anda hacia una piscina
llena de agua justo hasta el borde del sue-
lo, esta persona andara normalmente has-
ta que un talén toque el agua, en donde
«se hundird». Ello demuestra la existencia
de una componente vertical de reaccion
del suelo duro.
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Si una persona, mientras esta andando,
pisa inadvertidamente una piel de plata-
no con su pie adelantado, éste resbalara
hacia adelante. Ello demuestra que en el
suelo normal existe una fuerza compo-
nente horizontal que, por friccion, evita
el deslizamiento.

Muy poco después del ataque del talon,
el pie considerado se dispone en planti-
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 plantigrado».

Luego, la otra extremidad levanta los
dedos del suelo y termina la «primerafase
de doble apoyo», quedando apoyado solo
el pie considerado, empezando asi la
«primera fase de apoyo monopodal o
uni podal >,
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Después llega el «apoyo medio» 0 «posi-
cion media». Es el inico momento en que
lalineade fuerza es vertical (52 mujer,
fig. 13).

Seguidamente, empieza alevantarse el
talon del lado considerado, instante deno-
minado «despegue del talon».

Sucede el ataque del otro talén 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 ultimo terminala
segunda fase de doble apoyo y empieza
la «fase de balanceo», que también es
monopodal, es la «segunda fase de apoyo
monopodal ».

Lafase de balanceo se divide en dos fa-
sesy un momento:

a) «fase de aceleracion».
b) momento del «balanceo medio».
c) «fase de deceleracion».
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Esta dltima termina cuando el talén
considerado alcanza otravez el sueloy
finaliza un paso o ciclo de marcha

2.2 Marchaen el plano
horizontal y de frente

2.2.1. Desplazamiento later al
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 acadalado (i). En vista frontal estas
dos ondas estan separadas por 5 cm nor-
mal mente, como separacidn maxima.

Lalineadefuerza (fig. 15 B F) que sale
del centro de gravedad se proyecta en el
suelo y alli sigue igual mente dos ondas
(A h) en el mismo sentido que las dos an-
teriores (i), pero las dos ondas de ahora
son mas abombadas o salientes.

El centro de gravedad se sitia mas ha-
cialapierna que esta en balanceo (B), que
el punto de aplicacion en el suelo delali-
nea de fuerza (F). La proyeccion de (F)
esta el maximo de separada de lalinea
media durante el momento de apoyo me-
dio, en fase de apoyo monopodal. Por
ello, el cuerpo deberia caer hacia el lado
en balanceo (B-a) por crearse un momen-
to de fuerza. Pero, lalinea de fuerza (F)
actua de brazo de palanca. El gje de giro
esta situado en la planta del pie en apo-
yO, que es el considerado. La vertical que
baja del centro de gravedad actua de
fuerza (W). Estafuerza no es colineal con
el gje mencionado. Por tanto, la persona
deberia caer en el sentido de laflecha (a).

Pero, no cae. Veamos por qué.

El cuerpo esta avanzando einicia el si-
nusoide (A-O) con empuje hacia adelante.
Entonces el cuerpo tiende a escapar por
la tangente (fig. 15 A-k). Dichatangente
se puede descomponer en dos fuerzas
perpendiculares entre si: una, de avance,
paralela alalinea de marcha (m) y otra,
que es centrifugay tiende a desviar el
cuerpo hacia el lado externo de la pierna
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apoyada (n). Estafuerza (n) esigual y de
sentido contrario de ladela fig. 15B-a
Por ello se anulan launa'alaotray se
mantiene el equilibrio.

En el plano sagital el centro de grave-
dad también recorre un sinusoide con
5 cm de separacion 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 energia. Otro motivo de
ahorro eslaflexion de 15° de larodilla
del lado en apoyo monopodal, durante el

mismo periodo. La otrarodillatambién
esta flexionada e igualmente produce un
acortamiento geomeétrico temporal de la
extremidad, que se complementa con la
dorsiflexion del tobillo, levantando el

antepié.

2.3. Velocidad y cadencia
de la marcha

Lavelocidad oscila normal mente entre
4y 5,5 km/horade media. Varia segun
la edad. La cadenciade la marcha varia

entrelos 70 y los 130 pasos por minuto de
media

2.4. Largo del paso

La media oscilaentre 67 y 86 cm.

Fig. 15-A-i. Muestra, visto desde arriba, el recorrido del centro de gravedad con las dos curvas mas planas
y su proyeccion al suelo con las dos méas abombadas.
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2.5. Regulacion angular
Yy fuer zas que actuan
durante la marcha

L a «regulacion 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 lamarchay su intensidad se es-
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tudia en la «CINETICA». Las fuerzas son
fundamentalmente tres:
Gravedad

. constituyen las «fuer zas exter nas»
Inercia

Contracturamuscular  Fuerzas de control (lamayoria)
o «fuerzasinternas» Fuerzasde empuje

Estas ultimas gastan mas energiay
estan casi limitadas ala accién del triceps
sural desde el despegue del talén de la
pierna considerada hasta el ataque del
talén del otro pie.
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2.6. Resumen
de la cinemaéatica
Yy dela cinética
de la marcha normal

2.6.1. Desde el ataque del talén
hasta el apoyo medio

Tobillo: Poco después del ataque del
talén, lalinea de fuerzavaal talén y pasa
por detras del gje de giro del tobillo, fig.
17-B. Este hecho genera un momento de
fuerza que tiende haciala flexion plantar.
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Laflexion plantar pasa de los 0°, que en
realidad son 90° en el momento del ata-
que del talén A, a 15° de flexion plantar
en el apoyo plantar D.

Si el tobillo esta bloqueado, como ocu-
rre en ciertas prétesisy en las anquilosis
de tobillo, lalinea de fuerza actia a nivel
de larodilla provocando su flexion.

Este movimiento de flexion plantar del
tobillo, en el momento que considera-
mos, esta «controlado» y «frenado» por la
accion de los muscul os de |a cara ante-
roexternade lapierna, fig. 18-By C.
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Rodilla: Existe semi-rigidez que faci-
litalaflexion de larodilla. Esta presenta
un momento de fuerza haciala flexion,
porque lalinea de fuerza pasa por detras
delarodilla, fig. 17-B-C-D-E. A medida
que va pasando el tiempo, éstase vafle-
Xionando hasta alcanzar unos 20° poco
después del apoyo plantar (fig. 17-D). Lue-
go, laflexion se reduce a 15° en el apoyo
medio (E). Esta flexion es (til para descen-
der el centro de gravedad por acorta-
miento geomeétrico temporal.

Este movimiento de flexion y ligera
reextension esta controlado y frenado
por la acciéon del cuadriceps como «fuer-
zas internas», fig. 18-B-C-D.

Coxofemoral: Durante todo el periodo
que acabamos de analizar, la coxofemo-
ral se dispone en flexion de 25° en el ata-
que del talén y va disminuyendo esta fle-
Xion hasta 20° en el apoyo plantar y llega
casi a0° en el apoyo medio.

Pierna: A partir del apoyo plantar o
plantigrado, latibiay el peroné giran por
encimadel pie fijo en el suelo, llevando
su parte proximal, cercana alarodilla, y
tambi én todo el resto del cuerpo, hacia
adelante (fig. 17-D-E-F-G). Este movimien-
to persiste hasta el despegue del talén y
esta controlado y frenado por el miscu-
lo séleo, fig. 18-D-E-F-G.

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

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

Se dijo que en lafase de apoyo mono-
podal la pelvis se inclina como iniciando
un signo de Trendelenburg (fig. 16). Este
movimiento de 5° es frenado y controla-
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do por el musculo gluteo medio. Por €llo,
la pardlisis de este musculo produce el
signo antes citado.

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

Coxofemoral: Entre el apoyo medioy
el despegue del taldn, la caderatiende
hacia la extension y alcanzalos 20° de ex-
tension después del despegue del talon.
Este hecho es muy importante. L uego,
sigue haciala vertical, perdiendo exten-
sién. Sobrepasalos 0y llegaalos 20° de
flexion en el despegue de los dedos (figu-
ral7-1). Durante estafase, el fémur es
controlado y frenado por los gemelos (fi-
gura 18-F-G-H). La coxofemoral muestra
un momento de fuerza hacia la extension
retenida por los ligamentos de su capsula
anterior.

Rodilla: Entre el apoyo medioy el des-
pegue del talon, larodilla pasa de 15° de
flexion, que tenia en el apoyo medio (fig.
17), a2° o 3° de flexion en el despegue
del talén. Estos 2-3° facilitan el empuje
que proporciona el levantar el talén. Ade-
mas, ello alarga el paso, tal y como ocu-
rre con el propio despegue del talon.

En estafase lacinéticade larodilla esta
presidida por la acciéon del triceps sural
(fig. 18-F-G-H).

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

Cinética: Poco antes del despegue del
talén, el triceps sural y sobre todo los
gemel os se activan y provocan el despe-
gue del talon (fig. 18-F-G-H). Desde el
punto de vista energético, es la accion
mas carade todo el paso. La accion levan-
ta el talén, reduce la dorsiflexion del
tobillo, que pasa por 0° y produce flexion
plantar hasta alcanzar los 20° en el mo-
mento del despegue de los dedos (1).

Proyeccion eintensidad delalinea
de fuer za: En el despegue del talén, nos
encontramos en fase de apoyo monopo-
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dal porque el otro pie esta en fase de
balanceo. Pero, ademas, por el hecho
de no apoyar el talén estamos en posicion
digitigrada. Lalinea de fuerza se pro-
yectacercadelal2o 22 cabezameta-
tarsiana.

Se observaenlas figs. 17y 18 que la
linea de fuerza se proyecta en el talén en
el ataque del talon (B), después avanza
hasta alcanzar las cabezas metatarsianas
internas o un poco por delante de ellas,
pero no los dedos (1).

El despegue del talén, por tanto, lo efec-
tUa un solo triceps sural, el de la pierna
en apoyo. Esta accion muscular debe
levantar todo el cuerpo. Pero poco des-
pués del despegue del talon, 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
triceps debe levantar.

En lafigura 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 talon.

Si una persona en una bascula pesa 58,7
kgf y se representa en el dltimamente
citado grafico, resulta que este peso no
variaen 0,55 segundos que dura el gréafi-
co y quedara representado por unalinea
horizontal.

Si en el gréfico sefialamos con vertica-
les los momentos importantes de un paso,
y a mismo tiempo registramos | os pesos
instantaneos que proceden de dicha per-
sona alo largo de dicho paso, resulta que
lalineaya no es horizontal, sino unalinea
irregular que presenta picos maximos
(72,2 kgf) y minimos (31,6 kgf).

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

Nos interesa analizar un trozo concre-
to de onda en cada zancada, que va des-
de el despegue del talén considerado has-
ta el ataque del otro talén. Se escoge dicho
trozo porque corresponde al apoyo mo-
nopodal digitigrado durante el cual la
otra pierna vigja por el aire en fase de
balanceo y el pie apoyado tiene el taldn
levantado. Por ello, toda la carga corpo-
ral sdlo larecibe el antepié.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



Entonces, €l triceps sural esta 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 labascula. En el grafico
(fig. 20) se sefal 6 este periodo en trazo
grueso. El otro trazo grueso corresponde
alacargadel otro antepié.

Cuando €l 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 ala zona de
doble trazo, se reparte entre los dos pies,
en distinta proporcion, si se quiere, pero
compartida.

Por tanto, se insiste que e maximo
esfuerzo durante la marcha se efectua

entre el despegue del talén considerado y
el ataque del otro talon.
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En el instante del ataque del otro talén,
la planta del pie considerado efectia con
el suelo un angulo que, dependiendo de
lavelocidad de la marcha, oscila entre
17°y 37° (fig. 17-H). Este angulo aumen-
ta hasta que en el despegue de los dedos
oscilaentre 47°y 62°. Ello tiene valor en
el calculo de las ortesis plantares.

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

L uego se levantan |las cabezas metatar-
sianas y poco después |os dedos, dando
un dltimo empuje a la pierna.

Se insiste en decir «la pierna», porque €l
otro miembro esta ya en apoyo plantar y
cargatoda lafuerza de avance que €l tri-
ceps sural le hatrasladado. Ademas, la
pierna considerada muestra una flexion
de rodilla considerable (40°, fig. 17-1) que
invalida cualquier empuje del cuerpo que
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se pueda imaginar desde el pie. Si real-
mente empujase, doblaria mas larodilla,
que ya posee un momento de fuerza en
este sentido, porque lalinea de fuerza
esta muy lejos por detras de lamismay
por ello posee un gran brazo de palanca
paraello. Paraimpedirlo el cuadriceps
deberia efectuar un gran esfuerzo.

Este empuje de la pierna sirve para
levantar el pie del suelo, con laayuda de
los musculos de la cara antero-interna
delapierna.

Cuando despegan los dedos, |os exten-
sores de la cara anteroexterna de la pier-
naya estan activados para dorsiflexionar
el pie considerado y evitar el roce con el
suelo durante toda la fase de balanceo por
acortamiento geomeétrico.

Todos- estos detalles son muy importan-
tesy no existen todos en los tratados.
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2.6.3. Fase de balanceo

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

También es importante que larodilla
durante esta fase se mantenga en flexion
y aln mas 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 dorsiflexion del pie mantenida por los
muscul os de la cara anteroexterna de la
pierna, éste rozaria con el suelo, si no
efectUase circumduccion.

En lafase de aceleracion (fig. 19), el cua
dricepsy el psoasiliaco aceleran el muslo.
En lafase de deceleracion, los isquiotibia-
les son los que frenan y controlan el avan-
ce de la pierna que esta acelerada hacia
adelante.

Enlafig. 21 se aprecia un esquema de
las principal es acciones musculares, con
su intensidad y periodo de actuacion
aproximados.
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