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Resumen

Se pretende realizar un estudio biomecanico de la marcha a través de un
sistema de vision artificial como VICON para analizar la marcha de un sujeto
con secuelas de debilidad muscular tras padecer el sindrome de Guillain-Barré.
Ademas, se utilizaran técnicas como la realizacion de ensayos de histéresis con
las gomas de la ortesis del paciente y medicion de la deformacion de la goma
mediante sensores a lo largo de la marcha. Finalmente, con los resultados de
los ensayos y las graficas comparativas de la marcha patolégica con la normal,
se tratara de extraer informacion que nos permita valorar al paciente.
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Abstract

The aim of this project is to perform a biomechanical study of gait through a
machine vision system such as VICON to analyse the gait of a person with
sequels of muscle weakness after suffering from Guillain-Barré syndrome.
Moreover techniques, such as performing hysteresis tests with the patient's
orthosis elastic and measuring the deformation of the elastic by using sensors
throughout the gait will be used. Finally, information that will allow to evaluate
the patient is going to be extracted by analysing the results of the tests and the
comparative graphs of the pathological gait with the normal one
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1 Introduccion, objetivos y estructura del trabajo

1.1 Introduccion

Actualmente 1 de cada 2000 personas sufren enfermedades neuromusculares
(ENM), que son aquellas que producen un deterioro progresivo de los
componentes de la unidad motora, es decir, de las células del asta anterior de
la medula espinal, el nervio periférico, la uniébn neuromuscular o el mdsculo [1].

Dentro de estas enfermedades encontramos el sindrome de Guillain-Barré o
polineuropatia desmielinizante idiopatica aguda, que presenta una incidencia
anual de entre 1/91000 y 1/55000[2]. Esta enfermedad poco comun ocurre
cuando el sistema nervioso periférico es atacado por el propio sistema
inmunolégico del individuo, dando lugar a entumecimiento, debilidad muscular
y sensacion de hormigueo, debido a los danos que se producen en las vainas
de mielina.

A pesar de ser una enfermedad rara que afecta a poca poblacion, la mayoria
de personas que la padecen, acaban sobreviviendo aunque pueden tener
secuelas como debilidad muscular [3].

Si la miastenia afecta a los musculos de la extremidad inferior, pueden
aparecer problemas en la marcha. Una forma anormal de esta, es la marcha
en steppage ,la cual ocurre por la debilidad de los muasculos dorsiflexores del
tobillo provocando la caida del antepié durante la fase de oscilacion [4]

Para mejorar la marcha de los pacientes y evitar que se produzcan caidas
debido al arrastre del pie durante la fase de oscilacion, se utilizan ortesis pie-
tobillo (AFOs), que alinean y estabilizan el conjunto pie-tobillo, manteniendo
una postura correcta del conjunto que permita el contacto del talén en la fase
de apoyo y que proporcione un espacio adecuado con el suelo para evitar
caidas [5].

Teniendo esto en cuenta, se estudiarda mediante la aplicacion de distintas
técnicas, la marcha anormal de un individuo que presenta debilidad muscular
de los musculos dorsiflexores del tobillo, a causa del trastorno de Guillain-
Barreé que sufrié hace unos anos. Nos centraremos en el estudio del DICTUS,
ortesis pie-tobillo, que lleva y que le permite moverse. Sin embargo, este
dispositivo no corrige a la perfeccion la marcha ya que su diseno no esta
individualizado.

Para el analisis de la marcha utilizaremos uno de los mejores sistemas pasivos
basados en videos que mediante el uso de marcadores recubiertos de material
refractante y camaras rodeadas de diodos que emiten luz infrarroja, que sera
reflejada en los marcadores y regresara hacia su lugar de origen, vamos a tener
una representacion de la parte inferior del cuerpo. Con todos los datos



obtenidos tras el procesado, podremos generar graficas y comparar la marcha
anormal de nuestro sujeto con la marcha normal [6].

Ademas, también podremos jugar con estos marcadores para conocer el
desplazamiento del componente elastico del DICTUS, que es el que ejerce la
tension adecuada en cada instante para que el antepié se eleve, simulando la
accion de los muasculos dorsiflexores.

Asimismo, realizaremos ensayos de histéresis con el elastico de la ortesis para
evaluar su comportamiento mecanico.

Finalmente, con todos los datos de cada una de las tres pruebas anteriores
trataremos de analizar la marcha patolégica de nuestro sujeto y determinar
posibles mejoras.

4 N
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Figura 1. Fases de desarrollo del trabajo

1.2 Objetivos

Los objetivos planteados en el trabajo son los siguientes:

- Aprendizaje del funcionamiento del programa VICON necesario para
realizar el analisis de la marcha y obtener los angulos de las diferentes
articulaciones del tren inferior.

- Caracterizacion de las diferentes gomas utilizadas en el DICTUS
mediante ensayos de histéresis.

- Medicion del desplazamiento de la goma del DICTUS en cada instante
de la marcha mediante la utilizacion de sensores.



- Recopilacion e integracion de los resultados de las practicas anteriores
para realizar el analisis de la marcha del paciente de estudio.



2 Estado del arte

2.1 Evolucion de las protesis y las ortesis
Historia Antigua- 3000a.C hasta 500 d.C [5]

En el siglo XX la expedicion egipcia Hearst de la Universidad de California
descubridé que, durante la Epoca Antigua de Egipto, hace 5000 anos, ya se
utilizaban férulas y ortesis para extremidades fracturadas. Estas férulas
estuvieron expuestas en el museo del Cairo, pero mas tarde el Dr. Reisner las
examino y observo, que estaban unidas a un miembro de una nina de 14 anos
para proporcionar soporte a una fractura de fémur. Esta ortesis estaba formada
por tablillas de madera y un vendaje de lino.

Los hallazgos en 2015 por Bier y su equipo confirmaron que en el Antigua
Egipcio ya se utilizaban protesis. Hicieron analisis radiolégicos en 2 momias del
Instituto de Albania de Historia y Arte. En 1989 estas fueron investigadas y se
descubrié que una de las momias (Ankhefenmut) tenia un dedo protésico. Al
principio por los analisis radiologicos se pensd que era de ceramica, pero mas
tarde se descubrié que la parte de insercion con el hueso era de este material
y el resto de madera recubierta por resina.

No se sabia muy bien la funcionalidad de la protesis, por ello, se estudiaron
otras dos momias del museo britanico. Una de ellas presentaba un dedo de lino
recubierto de yeso pintado. Este tenia signos de desgaste en el recubrimiento,
lo que nos indica su uso diario y no solo estético.

El otro dedo protésico de la momia egipcia fue encontrado en 1998. A
diferencia del otro, este estaba unido a su propietario. Constaba de tres piezas
de madera unidas por 7 lazos de cuero.

Finalmente, Bier et al. compararon los dedos protésicos de las momias y
llegaron a la conclusion de que la protesis de dedo de la momia de Albania era
simplemente decoracion, ya que este era demasiado fragil como para ser
utilizado diariamente.

Durante la era grecorromana (1000 a.C- 476 d.C), las practicas médicas
supusieron una gran influencia para la medicina moderna, el maximo
representante de esta practicas fue el conocido Hipocrates. Este utilizaba
férulas formadas por dos anillos de cuero: uno en la rodilla y otro en el tobillo.
Ademas, ambos estaban unidos por varillas de madera localizadas
lateralmente.

Tras este periodo, comenz6 la Edad Media. Damos paso a esta época tras la
caida del imperio romano en el ano 476 hasta el ano 1553. Durante estos anos
no acontecieron muchos avances, hasta que llegd el renacimiento. En este
periodo eran muy frecuentes las guerras, y como consecuencia de ello, las



fracturas de huesos eran algo muy comun. Para tratarlo, se utilizaban escayolas
o férulas.

La medicina se centr6 en fabricar armaduras entablilladas. Estas eran una
especie de férulas metalicas unidas a un respaldo de cuero. Esta idea sirvio de
base para el diseno de las ortesis actuales.

Historia moderna- 1051 d.C hasta el presente

El renacimiento sirvi6 como transicion entre la edad media y la edad moderna
(1500-1800). Durante esta época destac6 Ambroise Pare, cirujano que
introdujo la amputaciéon y creo prétesis que incluian detalles como arneses
ajustables. Su objetivo era la creacion de prétesis para aquellos soldados que
perdian un miembro durante la guerra. Gracias a sus conocimientos
anatomicos disend distintas extremidades artificiales, donde destaca una
mano mecanica hecha de hierro que presentaba cierres y muelles. También
inventd un corsé metalico de hierro y recubierto por cuero, para ayudar a las
personas con escoliosis. Otra de sus grandes creaciones fue una ortesis de pie,
ya que habia muchos ninos que sufrian de pie equino varo.

En 1876, Hugh Owen Thomas inventd la férula de Thomson. Su objetivo era
inmovilizar la extremidad inferior y tratar deformidades.

Tras la época del renacimiento no hubo muchos avances en cuanto a la
estructura de las ortesis y proétesis, pero si en los metales utilizados, debido a
la industrializacion.

En los anos sesenta, Yates y Lehneis escribieron un articulo sobre la sustitucion
de las ortesis metalicas por plastico termoformado. Tras muchas
investigaciones y comparaciones, se observo que el plastico era mucho mejor,
ya que era higiénico, se adaptaba mejor y era muy ligero. Por ello, se ha
convertido en uno de los materiales mas utilizados en este campo. En 1996,
se empezaron a hacer pruebas con un nuevo material, la fibra de carbono, que
tenia una alta relacion resistencia-peso. Era tan resistente como el metal y
tenia el peso del plastico. Este se ha convertido en uno de los materiales mas
utilizados junto con el plastico.

Con el paso de los anos, se han ido mejorando algunos detalles de la ortesis
para que sean mas comodas y estéticas. Las correas de cuero fueron
sustituidas por velcro, los corses o férulas de acero por materiales mas ligeros
como la fibra de carbono o el aluminio. En cuanto al tren inferior, los zapatos
pesados fueron sustituidos por propileno y fibra de carbono.

2.2  Ortesis

Actualmente en el mercado podemos encontrar prétesis y ortesis, dos cosas
totalmente diferentes. En nuestro estudio, nos centraremos en las ortesis,



dispositivos artificiales de asistencia externa cuya funcidon es mejorar la
funcionalidad de aquellas extremidades que presentan deficiencias y ayudar al
paciente a la hora de realizar movimientos [7].

En 1992 la Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) establecio
distintas nomenclaturas, dependiendo de la parte del cuerpo a la que estuviera
unida la ortesis [8].

FO (Foot Orthosis): cualquier ortesis que tenga relacion con el pie, como
las plantillas o soportes para el arco plantar. Se suelen colocar en el
interior del calzado y entre sus funciones destacan corregir cualquier
funcion anormal, reducir el dolor y mejorar la estabilidad del pie durante
la marcha [7].

AFO (Ankle-Foot Orthosis): se extiende desde la parte inferior de la
rodilla hasta el pie. Su uso ayuda a controlar el movimiento y la
alineacion del tobillo, y compensa la debilidad muscular del pie [7].

KO (Knee Orthosis): todas las ortesis que cubren la rodilla, denominadas
también rodilleras. Se utilizan para ayudar en la alineacion de la rodilla,
mejorar la estabilidad durante los movimientos de flexion/extension,
reducir el dolor en caso de enfermedad y también son populares entre
los deportistas para mejorar la posicion y reducir la presion ejercida a la
articulacion [7].

KAFO (Knee-Ankle-Foot Orthosis): se extiende desde el muslo hasta el
pie. Va a alinear la rodilla, el tobillo y el pie para compensar la debilidad
muscular durante la marcha [7].

HKAFO (Hip-Knee-Ankle-Foot Orthosis): combinacion de dos KAFOS, que
se unen por una banda pélvica a la cadera. Va a permitir el bloqueo de
la rodilla y de la cadera, para minimizar el riesgo de que esta Ultima
pueda dislocarse [7].

Figura 2. HKAFO (Hip-Knee-Ankle-Foot Orthosis) [9]



Nuestro sujeto de estudio presenta un DICTUS, una ortesis de pie-tobillo. Por
ello, a continuacion, hablaremos mas en profundidad sobre los AFOs vy las
categorias principales en las que se pueden dividir.

2.2.1 Clasificacion de los AFOs

Como ya hemos comentado anteriormente, una ortesis de pie-tobillo ayuda a
aquellas personas que presentan debilidad en los musculos dorsiflexores o
flexores plantares, estabilizando el pie y el tobillo durante la fase de oscilacion
de la marcha, y evitando que este sea arrastrado o toque el suelo.

Estos dispositivos tienen forma de L, el segmento vertical esta detras del
gemelo y el horizontal bajo el pie [5][7].

Los AFOs se pueden dividir en dos tipos: [7]

- AFOs articulados: presentan una articulacion a nivel del tobillo, donde

se unen las dos partes de la ortesis que permiten al tobillo realizar
movimientos hacia arriba y hacia abajo durante la marcha.
La mayor ventaja que presentan es su gran flexibilidad a la hora de
realizar los movimientos en el plano sagital, aportando mas estabilidad.
Sin embargo, a veces pueden ser muy voluminosos y promover exceso
de sudoracion en las zonas tapadas.

- AFOs no articulados: estructura rigida que no permite el movimiento del
pie y del tobillo. Se suelen fabricar con termoplasticos, siendo una
ortesis bastante ligera. Sin embargo, al no permitir la movilidad del
tobillo se puede ver una marcha poco natural y una menor estabilidad.

Los podemos clasificar también en funcion de la energia que proporcionan:[8]

- Ortesis pie-tobillo pasivas (PAFOs): aquellas que solo presentan
elementos mecanicos para controlar el movimiento del tobillo. Dentro
de esta categoria se encuentran las ortesis pie- tobillo dinamicas
(DAFOs).

Se pueden dividir en PAFQOs articulados y no articulados.

= QOrtesis pie-tobillo pasivas no articuladas (PNAAFOs): dispositivos
de una pieza que van a sujetar el pie y el tobillo. Su funcion
principal es limitar el movimiento de la articulacion del tobillo

= Ortesis pie-tobillo pasivas articuladas PAAFOs: presentan una
junta articulada que permite el movimiento de la articulacion, y
una carcasa que puede ser de compuesto de carbono o
termoplastico.



Ambos subtipos de PAFOs van a conseguir que los pacientes tengan una
marcha que se acerque a la normalidad y mejorar la biomecanica del
pie.

- Ortesis pie-tobillo semiactivas (SAFOs): a diferencia de los anteriores,
pueden interactuar con el entorno durante la marcha. Estan formados
por sistemas de control eléctrico, actuadores, sistemas de propulsion,
elementos de control de rigidez y trenes de potencia.

Facilitan la marcha, ya que modifican la rigidez del tobillo y pueden
almacenar energia en elementos lineales para cuando sea necesario
liberarla.

- Ortesis pie-tobillo activas (AAFOs): proporcionan el par de dorsiflexion y
flexion plantar a partir de musculos neumaticos, accionamientos
eléctricos y métodos hidraulicos. Ademas, este tipo de ortesis puede
transmitir el torque al tobillo al utilizar energia externa, mientras que la
ortesis se puede ajustar con un ordenador para que la marcha de los
pacientes se vea mas natural.

2.2.2 Técnicas de fabricacion

Antiguamente las ortesis se fabricaban con maderay cuero, pero con la llegada
de la revolucion aparecieron nuevas maquinas y tecnologias. A lo largo del
tiempo nuevas técnicas de fabricacion han ido abriéndose paso y el campo de
las ortesis ha evolucionado notablemente, con modelos cada vez mas
funcionales.

Actualmente, los compuestos de carbono y los plasticos se han convertido en
uno de los materiales mas utilizados para el diseno de ortesis mediante
impresion 3D.

Los AFOs pueden fabricarse principalmente con alguna de estas técnicas: [7]
1. Termoconformado de laminas de propileno sobre un molde de yeso

Para crear el molde con la forma de la pierna de nuestro paciente
colocamos la pierna en la posicion correcta (rodilla y tobillo a 90°), ponemos
una malla sobe la piel para evitar posibles irritaciones y marcamos con un
rotulador puntos como las cabezas de los metatarsos, el tobillo y la cabeza
del peroné. Tras esto recubrimos la extremidad con una venda de escayola.
Después de unos minutos esta habra endurecido y podremos separarla de
la extremidad del paciente realizando un corte. Sobre este modelo
realizaremos modificaciones si son necesarias, como el engrosamiento con
escayola en las prominencias 6seas.



La ortesis se fabricara mediante termoformado. Para ello, se suele utilizar
termoplasticos como el polipropileno, ya que se ablanda al calentarse y es
mas facil moldearlo para formar la ortesis.

En esta técnica hay 4 factores muy importantes para que el resultado sea

exitoso:

- La temperatura de calentamiento dependera del tipo de plastico que
utilicemos.

- La duracion del calentamiento dependera del espesor de la lamina. Se
recomienda un espesor de 3-5 mm

- Homogeneidad de la temperatura

- Revestimiento con teflon para evitar que el polimero se pegue en la
bandeja del horno

2. Laminado de laminas de fibra de carbono preimpregnada utilizando como
superficie de referencia una base de yeso

La fibra de carbon preimpregnada es utilizada cominmente para la
fabricacion de AFOs debido a propiedades como el costo y el rendimiento.
Este material se procesa facilmente, reduciendo asi el costo de fabricacion
y el uso de energia. Ademas, estas fibras preimpregnadas tiene
propiedades como resistencia a la traccion, buena fatiga y rigidez.

Cuando hablamos de fibra preimpregnada nos referimos a la fibra reforzada
de los materiales preimpregnada con una matriz de resina o polimero.

3. Impresion 3D

En el campo de la ortopedia, la fabricacion aditiva es la técnica mas
novedosas. Consiste en crear un modelo digital a partir de softwares de
modelado 3D como CAD/CAM, para posteriormente imprimir el prototipado
capa por capa en impresoras 3D.

Para la fabricacion de ortesis se utilizan filamentos de polipropileno y
acrilonitrilo butadieno estireno (ABS).

2.2.3 AFOs mas utilizados en clinica y en la actualidad
Algunos de los AFOs mas utilizados en clinica: [5]
1. AFOs de plastico

Estas ortesis fabricadas principalmente de termoplasticos mediante
termoformado se adaptan perfectamente a la pierna del paciente. Asimismo,
son las mas utilizadas debido a la gran cantidad de ventajas que presentan
como bajo coste y su facil desorcion.



Estan constituidas por una estructura de vastago, una placa para el pie y una
correa de velcro con bisagras en el tobillo.

Se pueden clasificar dependiendo de si hay o no bisagras:

AFO sélido: limita completamente el movimiento del tobillo. Indicada
para pacientes con pie caido, flexion plantar o dorsiflexion débil,
lesiones de ligamentos en el tobillo e inestabilidad de la rodilla.

Ortesis de ballesta posterior (Posterior leaf spring orthesis): similar a la
ortesis anterior, pero con una linea de corte en la parte posterior del
tobillo y unas ondulaciones en forma de hoja para fortalecer la parte del
tobillo con mayor cantidad de movimiento y cargas repetidas. Estos
pliegues permiten una ligera dorsiflexion en la fase de apoyo medio y
final, ya que actian como un muelle.

Utilizadas por personas que presentan debilidad motora en el musculo
dorsiflexor del tobillo. Ademas, debido a su mayor elasticidad también
las pueden utilizar aquellos usuarios con calambres o que son mas
activos.

AFO articulado: utilizado cuando se permite el movimiento del tobillo,
pero es necesario restringirlo en alguna zona.

Esta formado por bisagras que conectan el armazon del pie y de la
pierna. La bisagra permite cierto grado de dorsiflexion, aumentando
esta flexion en la fase final de apoyo y la flexion plantar durante la fase
de oscilacion.

Las bisagras mas utilizadas son la articulacion de superposicion,
Oklahoma y articulacion de Gillete.

Se utiliza en ninos con diplejia espastica, pacientes con hemiplejia
espastica, en presencia de hipotonia o hipertonia, debilidad en el plano
sagital y/o frontal y flexion plantar excesiva. Debe aplicarse solo en
aquellos pacientes con suficiente control de la rodilla.

AFO de soporte del tendon rotuliano: tiene una carcasa en la parte
anterior que soporta el peso del tenddn rotuliano, reduciendo la carga y
por tanto el dolor en el talén, tobillo y planta del pie.

Se utiliza en aquellos casos donde queremos reducir la presion sobre el
pie como cuando se realizan injertos de piel plantar o cuando hay
fracturas y Ulceras.
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Figura 3. Tipos de ortesis de pie-tobillo de plastico (A): AFO sdlido, (B:)
Ortesis de ballesta posterior, (C): AFO articulado, y (D): AFO de soporte
del tendon rotuliano [5].

2. Walking Boot

Su funcionamiento es muy similar al de una escayola, ya que inmoviliza los
movimientos de la articulacion del tobillo y fija a 90° la unién entre el pie y la
pantorrilla. Hay un contacto total con el pie, tobillo y la parte posterior y anterior
de la pantorrilla.

Presenta palas neumaticas inflables permitiendo un contacto estable entre la
ortesis y el pie. Ademas, tiene un fondo de balancin que proporciona un
movimiento mas natural al inicio de la fase de oscilacidon. También se puede
anadir un ajustador de angulo para permitir distintos movimientos del tobillo
dentro de un rango establecido.

Se utiliza sobre todo para lesiones agudas, soporte postoperatorias y en caso
de fractura de huesos.

3. UD-Flex

Es una ortesis que difiere del resto, ya que ha sido disenada con el talon
totalmente al descubierto. La parte delantera tiene forma de U y es flexible
permitiendo doblar el tobillo. Por otro lado, al llevar el talén sin cubrir las
personas van a recibir informacion sobre la reaccion del suelo y van a poder
utilizar su sensibilidad propioceptiva para reconocer el patréon de su marcha y
andar con mas naturalidad.

Ademas, los usuarios que llevan UD-Flex, no tienen que comprarse zapatos de
una talla mas grande, como pasaba con otras ortesis, gracias a la apertura de
la parte posterior.

Presenta un angulo de dorsiflexion constante de 5°y su fabricacion se hace de
forma personalizada.

11



Es utilizada por pacientes con pie caido debido a una deformidad leve,
accidentes cerebrovasculares y lesiones del nervio espinal, y también es
recomendada para aliviar el dolor y prevenir deformaciones tras una
reconstruccion del tendon.

4. AFOs de fibra de carbono

La fibra de carbono se considera mejor que el plastico para la fabricacion de
ortesis debido a sus grandes propiedades como la resistencia a altas
temperaturas, bajo peso, gran rigidez y alta resistencia a la traccion. Sin
embargo, no se suele utilizar debido a su alto coste.

En comparacion con los AFOs de plastico, los de fibra de carbono mejoran el
momento de la flexion plantar del tobillo, la eficiencia energéticay la capacidad
para caminar, debido al aumento de la potencia del musculo flexor plantar.

Se suele utilizar en personas con pie caido, deficiencia de propiocepcion de las
extremidades, enfermedad de Charcot-Marie-Tooth y poliomielitis sin
espasticidad evidente.

(A B ©

Figura 4. Ortesis convencionales (A): Walking boot, (B): UD-Flex, y (C): AFOs de fibra
de carbono [5].

En cuanto a las tendencias recientes, podemos destacar los siguientes AFOs:
1- AF Servo

Esta fabricada con tejido en la parte anterior y plastico en la posterior. Ademas,
gracias al sistema BOA, que es un método de cierre, la ortesis se adapta muy
bien a la pierna, con un ajuste sencillo e intuitivo.

Fue introducida en el mercado Europeo en 2014.

Indicada para pacientes con pie caido leve debido a la enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth, apoplejia, sindrome de Guillén-Barré, esclerosis multiple, paralisis
cerebral y neuropatia motora.
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2-

TurboMed
Es un AFO dinamico que se puede anadir al exterior de cualquier tipo de zapato.

Gracias al diseno mecanico que presenta, podemos recuperar la dorsiflexion,
ya que TurboMed restaura la energia elastica en funcién de la marcha.

Algunas de las ventajas que presenta es que no hay distincion entre izquierda
y derecha, hay gran disponibilidad de tallas y se puede quitar de los zapatos sin
que haya contacto con la piel y sin realizar presion sobre heridas o
protuberancias 6seas.

Adecuado para pacientes con los musculos dorsiflexores debilitados, pie caido,
hemiplejia o paralisis del nervio peroneo, paralisis cerebral y esclerosis
multiple.

AFO 3D

Ortesis producida mediante fabricacion aditiva. Se puede utilizar un software
para hacer ajustes finos, permitiendo asi realizar una ortesis personalizada e
individualizada.

Las ventajas que presenta esta nueva técnica de fabricacion son su rapida
capacidad de produccion, libertad a la hora de elegir el diseno y el bajo precio.
Ademas, presenta bajo peso y gran durabilidad al estar disenada con un
polimero a base de nailon que presenta alto nivel de rigidez y resistencia al
impacto, o poliuretano termoplastico, un filamento muy flexible.

Indicado para personas que tienen pie caido, enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth y fascitis plantar causada por esclerosis multiple, ictus o paralisis
cerebral.

Kenaf composites

Es un compuesto formado a partir de fibras naturales que presentan las
propiedades mecanicas requeridas para fabricar AFOs. Presentan la
caracteristica de absorber aceites y liquidos, ayudando a reducir la irritabilidad
de la piel.

Es imposible usarlo solo, ya que es insuficiente para soportar la fuerza minima
aplicada a la ortesis. Lo ideal seria combinarlo con resina.
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Actualmente hay poca investigacion, pero se prevé que un futura pueda llegar
a sustituir los compuestos de fibra de carbono y los plasticos

(A) (B) ©

Figura 5. Ultimas tendencias de AFOs (A): AF Servo, (B): TurboMed, y
(C): AFO impreso en 3D [5].

2.2.4 DICTUS

El DICTUS es una ortesis que ayuda a elevar el antepié durante la fase de
despegue, evitando el contacto con el suelo u obstaculos de este.

Consiste en una tobillera de cuero que presenta un gancho, del que cuelga una
goma. Ademas, hay 2 ganchos que se colocan en la lenglieta del zapato. La
goma estara enganchada a ambos ganchos, como muestra la siguiente
imagen.

Este tipo de ortesis esta indicado para pacientes con pie equino, esclerosis
multiples, indicaciones de caracter neuroldgico, apoplejias y accidentes
vasculares entre otras [10].

Figura 6. DICTUS. Izq.: Disposicion de la ortesis en el
tobillo, Drcha.: Tobillera del DICTUS [10].
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2.3 Sistema VICON

2.3.1 Cdmarasy sala de grabacion

El analisis de la marcha se realiza en una sala de 2,4m de ancho y 4m de largo.
Aunqgue una pequena parte de la sala hace la funcion de vestuario.

Ademas, las camaras no captan toda la sala, sino solo una regién de
aproximadamente 2,64m de longitud, que es por donde van a caminar los
individuos.

A parte de las camaras que estan instaladas en el techo, hay 2 adicionales
unidas a tripodes, que van a grabar la marcha lateral y frontalmente. Estas
grabaciones son de gran ayuda para poder comparar la realidad con el modelo
de esqueleto que nos proporciona Polygon, siendo este una representacion en
3D del tren inferior de los datos obtenidos.

Para capturar el movimiento consta de 6 camaras Verol.3 de 1.3(1280x1024)
Megapixeles con lente variofocal de 6-12 mm y estroboscopio IR. Ademas, para
conectar las camaras se utiliza un cable de conexion de aproximadamente
30m.

Su tamano es de 83mmx80mmx135mm y pesan 0.57kg cada una.

El consumo maximo de energia por camara es de 12 Wy tienen una frecuencia
maxima de imagen de 250@1.3 MP [11].

ON
\J\IJ% RO

e 1’“'%_!{!{“

Figura 7. Camaras utilizadas para grabar la marcha del sujeto. Izq.: Vision
anterior, Drcha.: Vision posterior [11].

2.3.2 Calibracion

Antes de empezar con el analisis de la marcha, es necesario calibrar las
camaras. Para ello, lo primero es conectarlas y esperar aproximadamente 20
min, para que se adapten a la luminosidad de la sala.

Tras este tiempo, procedemos a calibrar las camaras con un dispositivo
especifico, Vicon Active IR Wand.
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Figura 8. Active IR Wand. Izq.: banda de calibracion, Drcha.: partes del
calibrador [12].

Este dispositivo electronico que contiene 5 pares de LEDs nos va a permitir
calibrar camaras de video 6pticas y de referencia.

Como podemos ver en la imagen de la derecha presenta multiples controles e
indicadores:[12]

1. Boton de encendido y apagado
2. Interruptor del modo de LED (estroboscopico o continuo). En nuestro caso
esta en modo continuo.

Ajuste de la intensidad
Indicador de bateria

Burbuja de nivel

Conexion para cargar la bateria
Sensor estroboscopico

. Interruptor del modo NIR

10. Tornillos de nivel

11. Soporte para el tripode

0N O AW

Seleccionamos el icono de System Preparation que se encuentra en la zona
superior derecha de la pantalla, en el apartado de herramientas. Una vez
dentro, encontraremos distintas opciones que iremos utilizando:

- Primero, aplicamos la opcién Mask Cameras. Con esto, vamos a
enmascarar manchas, como reflejos del suelo o de los objetos que se
encuentran en la sala y que no son marcadores. Como resultado, la
calibracion se vuelve mas sélida y mejora la calidad de reconstruccion.

Mask Cameras 3

Hide Advanced

Cameras to Mask: All Carmeras ~

b

Start

Figura 9. Opcion Mask Cameras.
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Seguido a esto utilizamos Calibrate Cameras. Es importante el
parametro de refinement frames, ya que es el nUmero de veces que
cada camara debe ver el dispositivo de calibracion. Se establece de
forma predeterminada un valor de 1500 que nos permite cubrir todo el
volumen de captura de la sala.

Calibrate Cameras .

Hide Advanced

Wan: |i | Active Wand w2 w

Calibration Type: Full Calibration e i

Cameras to Calibrate: All Cameras |

Refinement frames: 1500 »

Wand Ratio Tolerance: 02 — -

Wand Straightness Tolerance: 02 = e |
Start

Figura 10. Apartado de calibracion de las camaras.

Una vez finalizado la calibracion con el dispositivo, podemos ver una
tabla que nos muestra para cada camara la cantidad de veces que han
detectado el calibrador y el error, que debe ser menor que 1.

Figura 11. Visualizacion en directo de la calibracion mediante el Active
IR Wand.
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Camera Calibration Feedback

0%

Carnera = Wand Count World Error Image Error =
#1 (Vero v1.3) 1474 0.1884 0.0799285
#2 (Verov1.3) 1380 0.103046 0.0615047
#3 (Vero v1.3) 774 0.12043 0.0647988
#4 (Vero v1.3) 854 0.100995 0.0600912
#5 (Vero v1.3) | 773 0.126522 0.0669759
#6 (Vero v1.3) 1251 0.106687 0.0650372

Figura 12. Tabla con informacién de las veces que
se ha captado el calibrador y el error.

- Tras realizar la calibracién dinamica, apoyamos nuestro dispositivo de
calibracion en el suelo.
Las camaras no saben cual es el origen de la sala, y vemos como
nuestro calibrador a pesar de estar apoyado en el suelo, aparece
flotando.

Figura 13. Izq.: Calibrador encendido apoyado en el suelo, Drcha.:
deteccion del calibrador por el sistema VICON.

Como solucion a lo anterior utilizamos Set Volumen Origin. Ahora
nuestro calibrador ya esta alineado con el suelo.
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Figura 14. Calibracion completada. El calibrador se ve
apoyado en el suelo.

- Finalmente, colocamos cuatro sensores en el suelo formando un
cuadrado y utilizamos la opcién de Set Floor Plane, para establecer el
plano del suelo y terminar la calibracion.

Figura 15. Establecemos el plano del suelo. Izq.: realidad, Drcha.: vision a través del
programa.

Es muy importante el parametro offset. Hay que tener en cuenta que
nuestros sensores tienen una pequena base, por ello pondremos en el
eje z un offset de -15mm contando 14mm de diametro y 1mm de base.

Set Volume Origin

Hide Adwvanq

L-Frame: iIIActi\re Wand v2
Auto Scale:

Start
One Marker: Set
Three Markers: Set
Set Floor Plane: Auto detect | Start
Offset: )( 0,00 mm ¥|0,00 mm Z-300 |

Figura 16. Establecimiento del offset en el eje z.
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2.3.3 Colocacién de marcadores

Vamos a utilizar un total de 16 sensores que distribuiremos por el tren inferior.
Estos son unas esferas de 14mm con una base de 1mm. En la parte interior
colocaremos una cinta de doble cara para facilitar su colocacion.

Las camaras captan los infrarrojos que emiten los sensores y esto es
transferido al ordenador.

Para la colocacion de los marcadores la persona tiene que acudir con ropa
ajustada, como leggins, para que la posicion de estos sea similar a si no llevara
ropa. Ademas, las pruebas se realizaran con calcetines.

Antes de la colocacion de los sensores hay que tomar los datos de las medidas
antropométricas. Preguntaremos el peso y la altura, con una cinta métrica
mediremos la longitud de ambas piernas y con un pie de rey mediremos la
anchura de las rodillas y los tobillos.

. LASI
{ \ .
,d'. '
RTHI@ | |
@LTHI o !
RKNE® 4 O LKNE o Jo
utf .
RTIB® \ l ®
eLTIE @ ‘ ,
|
RANK® | @ LANK . .
w ¥ 5 B
TOE LTOE LHEE RHEE

Figura 17. Colocacion de los sensores en el tren inferior [13].

Segun el modelo de Plug-in-Gait de la parte inferior del cuerpo, que es la
implementacion de VICON del modelo de marcha convencional basado en el de
Newington-Helen Hayes, se deben colocar 16 sensores a lo largo de las
extremidades inferiores.
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IZQUIERDA

DERECHA

LASI

En la espina iliaca
anterosuperior
izquierda

RASI

En la espina iliaca
anterosuperior
derecha

LPSI

En la espina iliaca
posterosuperior
izquierda

RPSI

En la espina iliaca
posterosuperior
derecha

LTHI

Sobre el tercio de la
superficie lateral
inferior del muslo
izquierdo

RTHI

Sobre el tercio
superior de la
superficie lateral del
muslo derecho

LKNE

En el eje de flexion-
extension de la rodilla
izquierda

RKNE

En el eje de flexion-
extension de la rodilla
derecha

LTIB

Sobre el tercio
inferior de la
superficie del vastago
izquierdo

RTIB

Sobre el tercio
superior de la
superficie  de la
pierna derecha

LANK

En el maléolo lateral
alolargo de unalinea
imaginaria que pasa
por el eje
transmaleolar

RANK

En el maléolo lateral
a lo largo de una
linea imaginaria que
pasa por el egje
transmaleolar

LHEE

En el calcaneo, a la
misma altura que el
marcador colocado
sobre la superficie
plantar del pie
izquierdo.

RHEE

En el calcaneo, a la
misma altura que el
marcador colocado
sobre la superficie
plantar del pie
derecho.

LTOE

Sobre la cabeza del
segundo
metatarsiano del pie
izquierdo, en el lado
medio del pie de la
ruptura del equino
entre el antepié y el
medio pie.

RTOE

Sobre la cabeza del
segundo
metatarsiano del pie
derecho, en el lado
medio del pie de la
ruptura del equino
entre el antepié y el
medio pie.

Tabla 1- Colocacion de los sensores en el tren inferior [13].
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Los marcadores de los muslos se usan para calcular la orientacion del eje de
flexion de la rodilla. Debemos colocarlos en un punto medio, ni muy adelante
ni muy hacia atras, ya que la posicion es esencial para el alineamiento de los
ejes. Los de la tibia se usan para determinar la alineacion del eje de flexion del
tobillo.

Ambos marcadores los colocamos de forma distinta en las piernas, con un
desnivel de un tercio, porque ayuda a que el programa identifique cual es la
pierna derecha y cual la izquierda. En nuestro caso esto no fue necesario, ya
que etiquetamos los marcadores de forma manual.[13]

La precision de la colocacion de los marcadores es muy importante en el
contexto del analisis de la marcha, para obtener unos resultados precisos.[14]

2.3.4 Nexus

Es una interfaz de usuario que nos da acceso a todas las herramientas
necesarias para capturar el movimiento del sujeto con sensores y procesarlo
[15].

En la pantalla inicial vemos cuatro apartados principales:

85888 1=

Figura 18. Pantalla principal del software Nexus [15].

1- Recursos
En este apartada podemos administrar la conexion del sistema vy
trabajar fuera de linea o con los datos a tiempo real, donde seremos
capaces de ver como la persona con los sensores se mueve por la sala
de las camaras.
También veremos las camaras que tenemos y podremos seleccionar
una para ver su campo de vision o seleccionar todas.
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Por ultimo, encontramos dos pestanas. La de sistema, donde se
configuran los componentes del sistema VICON y la de sujeto, donde
lograremos cargar y administrar los archivos de la captura de
movimiento.

Resources

Con [

€ System ﬂ Subjects

«ll

£ ViconVe =

v E Local Vicon System
Vicon Cameras
#1 (Vero v1.3)
#2 (Vero v1.3)
#3 (Vero v1.3)
#4 (Vero v1.3)
#5 (Vero v1.3)
#6 (Vero v1.3)
Devices

Figura 19. Apartado de recursos.

2- Vista
Es la zona donde se observa la sala cubierta por las camaras. En la parte
superior izquierda tenemos diferentes formas de visibn como
perspectiva 3D, vista ortogonal, camara, grafico y vista del sujeto en 3D.
En la parte superior derecha hay varios botones para especificar el
ndamero y disposicion de vistas que son mostradas.

En la parte inferior esta la barra del tiempo. Una vez que procesamos
los datos apareceran marcados los apoyos en forma de rombos,
dividiendo la captura en ciclos. Nosotros tendremos que marcar
manualmente los despegues, que aparecen como una flecha. Esta parte
es muy importante porque luego los ciclos, los apoyos y despegues
seran utilizados para calcular las caracteristicas de la marcha.
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Figura 20. Apartado de vista.

3- Herramientas

Dentro de esta seccion podemos seleccionar 5 apartados distintos

- Preparacion del sistema: preparar nuestro sistema para la captura
de movimiento. En este apartado se lleva a cabo la calibracion

- Preparacion del sujeto

- Captura: a través de este apartado vamos a realizar las capturas
estaticas y dinamicas. Para ello, solo hay que dar a start y cuando
queramos finalizar, a stop.

OR @

Trial Type:
€2 Orthomedical3D H| ¥

Session: A WN e
Trial Name: DINAMICA ALBERTO12

Description:

Notes:

Auto increment trial number

Permit overwrite of existing files

Frames captured: 0 0:00:00{00)

Figura 21. Apartado de herramientas.

- Edicion/etiquetas: una vez que tenemos los sensores capturados,
con este apartado etiquetaremos cada uno de ellos para finalmente
obtener el esqueleto de la extremidad inferior. También podemos
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rellenar huecos para que no haya discontinuidades, aungque esto se
suele realizar de forma automatica desde la seccion de pipeline.

Subject: HALBERTO A (PlugInGait LowerBody Aj)

Manual Labeling Gap Filling

< gackward| <[> [ Forwara > Tajectory = #Gaps Max Gap Length

@ Lasi

@ rasi

@ rsi

® resi

@ HI

@ e

@ e

@ Lank

@ LHEE

: ;TT?_ﬁ Prev Gap Range Next Gap
O Rkne E 0

@ k1B spline Fill Pattarn Fill

© rang === e===a

: I;:OFEF Maximum gap length: Empty
100 X

Rigid Body Fill Kinematic Fill

[ —————-] ]
Empty Empty
X X

Cydlic Fill
Auto advance selection Find Next Unlabeled Trajectory [—————-1

Figura 22. Apartado de edicion/etiquetas. Izq.: Etiquetado manual,
Drcha.: Rellenado de huecos.

Pipeline: crear y gestionar las operaciones de procesado

Available Operations:
File Import
Core Processing
Subject Calibration
Events & Timebar
Fill Gaps & Filter Data
Data Processing
GM2
File Export
System
Legacy

Current Pipeline:

9 Procesado dinamico completo * v E

o o

Select all / none

/' Combined Processing

</ Spline Fill Small Gaps (Fill Gaps - Woltring)
i ./ Fill Head (Fill Gaps - Rigid Body)

¥ ./ Fill Thorax (Fill Gaps - Rigid Body)

</ Fill Pelvis {Fill Gaps - Rigid Bady)

</ Pattern Fill (Fill Gaps - Pattern)

<l

-/ Kinematic Fit

-/ Kinematic Fill Remaining Gaps (Fill Gaps - Kinematic)
</ Auto Crop Trial

./ Delete Unlabeled Trajectories

</ Filter Trajectories - Woltring

<
vy

<Je << ]<]

Process Dynamic Plug-in Gait Model
Run ProCale Operation

Figura 23. Apartado de pipeline.
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4- Comunicacion
En este apartado encontramos todos los datos y las bases de datos a
las que podemos acceder.

tory | [T @ phen | @Matan | Emaniton | Moy | Boens | Bisg

Figura 24. Apartado de comunicacion.

Utilizacion del programa

Lo primero es crear un nodo de nuevo sujeto. Para ello, seleccionamos el
apartado de sujeto en la seccion de recursos y apretamos el boton del medio,
donde apareceran distintos modelos y plantillas de plug-in Gait. En nuestro
caso seleccionaremos la de PluginGait LowerBody Ai.

ESTATICA

(OER & Subjects
(B o

€3 MODELO INFERIOR MARCADORES MEDIALES
| (] Hybrid CAST Visual3D Ai
| (] LeftOxfordFootModel LowerBody Ai
| (] OxfordFootModel LowerBody Ai
(3] PluginGait FullBody Ai

(¥ PluglnGait FullBody Ai Functional
N PluginGait LowerBody Ai
(&) PluglnGait LowerBody Ai Functional
(3] RightOxfordFootModel LowerBody Ai
(3] TobiiGlasses v1
(V] TobiiGlasses_v2
(] TobiiGlasses v3
(] TobiiProGlasses3_v1
() TobiiProGlasses3 v2
(] pyCGM2-FullBody_CGM1_KADmed
(&) pycGM2-FullBody_CGM1_medial
[¥] pyCGM2-FullBody_CGM21
() pycGM2-FullBody_CGM22
3] pyCGM2-FullBody_CGM23
() pyCGM2-FullBody_ CGM24
[ pyCGM2-FullBody_ CGM25
(W) pycGM2-FullBody_CGM25_PIG
(2] pyCGM2-Lowertimb_CGM1_KADmed
() pyCGM2-Lowertimb_CGM1_medial
(] pyCGM2-Lowertimb_CGM21
(V) pycGM2-Lowertimb_CGM22
propertl 1] PYCGM2-Lowerlimb_CGM23

V) pyCGM2-Lowertimb_CGM24

Browse

Figura 25. Seleccion de la plantilla Plug- in Gait.

Antes de empezar a realizar las capturas, iremos a la seccion de comunicacion
y seleccionaremos el boton amarillo de nuevo paciente. Una vez creado
entramos dentro y creamos una nueva sesion dando al boton gris
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rradicali T DE:Hew Patient Classicasion!

e
[0]C)] © 0] e+ = cnrianucn » s + @ moonin n + @renravtcnean » @

Figura 26. Seleccién de nuevo paciente.

nedical30) D3 aw Pt Classfcation &LRERTO A

Users b~ Conlioie Marche » I Desbicp 5 @) OrromedcaiC T8 » (@) How P

Figura 27. Seleccién de nueva sesion.

Una vez que el sujeto tiene todos los sensores, este entrara en la sala que ya
ha sido calibrada.

Debe situarse en el medio de la sala y poner los brazos en forma de cruz, para
la realizacion de la captura estatica. Después, seleccionaremos las burbujas
grises de la parte superior de la pantalla, que nos mostrara los sensores y
etiguetaremos cada uno de ellos, obteniendo el esqueleto de la persona.

Q x Eg % BKinFit Automitialize "'.C Auto Gap Fill Add To Quick Report

Figura 28. Seleccion de las burbujas grises.

Antes de pasar con las capturas dinamicas, hay que procesar la captura
estéatica. Para lo cual, seleccionamos el apartado de pipeline, el procesado
estatico y finalmente apretamos el boton de play.

Con esta accién vamos a eliminar trayectorias no etiquetadas, procesaremos

el modelo estatico de Plugin Gait y procesaremos también la calibracion
estatica del sujeto.

Current Pipeline:
% Procesado estatico PiG * ~ Q

O

Select all / none

Delete Unlabeled Trajectories

Process Static Plugin Gait Model (Process Static Plug-in Gait Model,
Processing Static Subject Calibration (Static Skeleton Calibration)

4l

Figura 29. Procesamiento estatico.
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Figura 30. Resultado de la captura estatica tras realizar el procesado.

El siguiente paso es realizar las capturas dinamicas, que se hacen de la misma
forma que las estaticas, pero son de mayor duracién. En total realizaremos
unas 9 capturas, ya que, a pesar de necesitar solo 4/5 pruebas, es mejor
disponer de mas por si hay algun error.

Una vez finalizadas las capturas, seleccionamos las burbujas azules de la parte
superior de la pantalla, que realiza la reconstruccion y etiquetado de los
sensores.

= % % | S| Plare FRavoniiaize  egauocap i W add 1 uick Report

Figura 31. Seleccion de las burbujas azules para la reconstruccion y etiquetado
de sensores de forma automatica.

Después, llevamos a cabo el procesado dinamico donde se aplicaran algunas
opciones como el rellenado de huecos, recorte de la prueba, eliminaciéon de
trayectorias no seleccionadas, procesado dinamico del modelo de Plugln Gaity
realizacion de las operaciones de ProCalc. Esta Gltima funcion se programa en
el software ProCalc, que detectara de forma automatica cuando el talon
contacta con el suelo, apareciendo en la barra de tiempo un rombo.
Finalmente, iremos avanzando fotograma a fotograma para observar cuando el
antepié se despega del suelo y establecer un despegue, que aparecera como
una flecha.
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Current Pipeline:

<
]

E% Procesado dinamico completo

u \ 0%
Select all / none

Combined Processing

Spline Fill Small Gaps (Fill Gaps - Woltring)
Fill Head (Fill Gaps - Rigid Body)

Fill Thorax (Fill Gaps - Rigid Body)

Fill Pelvis (Fill Gaps - Rigid Body)

Pattern Fill (Fill Gaps - Pattern)

Kinematic Fit

Kinematic Fill Remaining Gaps (Fill Gaps - Kinematic)
Auto Crop Trial

Delete Unlabeled Trajectories

Filter Trajectories - Woltring

Process Dynamic Plug-in Gait Model

[<J SIS ]<

Run ProCalc Operation

Figura 32. Procesamiento dinamico.
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Figura 33. Resultado de la barra de tiempo tras el procesado dinamico.

Este proceso se repetira con todas las pruebas dinamicas y cuando hayamos
realizado todas y seleccionado las mejores, generaremos un informe que nos
llevara al programa Polygon.

7 = T S
EEE & o0 oo b (w0 S| e (e @
a0 o Fies Hows FM 2 Clssheaton

b oo
e
BUNONEg .

RO xR
8 DINAMEGA ALBERTON xP

L

20042021 1208

ICTTRE Glauir  Eidsow  Ehes @ neon Bt B v Clwessey | Elsems Flisa

Figura 34. Generacion de un informe en el software Polygon.

2.3.5 Polygon

Polygon es un software con el que se pueden crear, editar y exportar informes,
con el fin de analizar la marcha del paciente [16].

Tiene multiples fines como estudios biomecanicos de deportes, ergonomia,
rehabilitacion, etc.

Cuando creamos un informe desde Nexus, el programa nos redirige hacia el
software Polygon y nos preguntan si queremos basar o no nuestro escrito en
una plantilla de Polygon. Nosotros siempre elegiremos la segunda opcion.
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Lo primero que vemos es una pantalla blanca con distintos controles:

Figura 35. Pantalla principal de Polygon.

- La barra de herramientas (Tool Bar) esta en la zona superior y tiene
varios apartados como Home, Report, Data y Presentation. Esto nos
dara acceso a realizar la mayoria de las tareas.

- La barra de datos (Data Bar) se encuentra a la izquierda. Esta se divide
en dos zonas una donde veremos la lista con los distintas carpetas y
mas abajo, los datos que contienen las carpetas.

- La barra de tiempo (Time Bar) esta en la parte inferior de la pantalla.
Contiene una serie de botones que controlan la reproduccion de la
marcha, y una regla y dos barras de contexto, donde apareceran los
eventos como los despegues, apoyos y unos rectangulos conocidos
como rangos de normalizacion.

- Loa atributos aparecen en la zona de la derecha.

Para poder empezar a trabajar tenemos que anadir las capturas que hemos
procesado en Nexus. Para ello, vamos al apartado de Home y seleccionamos

Data management.

Presentation

HiE dd @ BEET W

Save  Save Import Import Import Export Export Export Export

Data

Home Report

Auto

Data emplate | New Open

Management | Rules ’ Report v As~ File Video Web Page | Report~ Web~ PDF Word~
Data Management | Documents I mpor I EBpot |

Figura 36. Seleccion de Data Management en el apartado Home.
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B Data Management
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[ $WinREAgent
[ Intel
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[ Program Files
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% DINAMICA ALBERTOO7
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8 DINAMICA ALBERTO09
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Figura 37. Importacion de datos en Polygon.

Data Bar

Data

Links

Slides  RT

- Text Files
5 DINAMICA ALBERTOO1.c3d [Mew Session] (ak)
-5 DINAMICA ALBERTOO02.c3d [New Session] (ok]
-5 DINAMICA ALBERTOO04.c3d [New Session] (ok]
53 DINAMICA ALBERTO05.c3d [Mew Session] (ok)
53 DINAMICA ALBERTOO06.c3d [Mew Session] (ak)

Figura 38. Datos seleccionados e importados.

Si seleccionamos cualquiera de las carpetas, encontraremos todos los datos
que nos proporciona el programa.
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Data Links 5Slides RT

EI‘ Events
i LBy Left [Left side)

-y ALBERTO A
----- % Trajectories

E—:I Kinetic Data
ey Powers

—4b Moments

----- 1 Forces

ml

fal Angles

@\ Analysis

- 1 Skeleton

Elg DINAMICA ALBERT O01.c3d [New Session] [ok]
-4 Right [Right side]
..... ‘ Display Sets [PluglnGait LowerBody Aimkr]

—:I--m Kinematic Data

----- ;‘1 Subject Parameters

Figura 39. Datos que nos proporciona cada carpeta.

De toda la informacion que tenemos, a nosotros nos interesan los angulos, que
los encontramos dentro de los datos de cinematica, y el apartado de analisis.
También el del esqueleto, para poder ver la estructura de la parte inferior del
cuerpo en 3D que ha creado el programa a partir de nuestros datos y
compararlo con las grabaciones hechas en la realidad.

Apartado de analisis

Left

Cadence

Left Cadence

Left Double Support
Left Foot OFf

Left Limp Index

Left Opposite Foot Contact
Left Opposite Foot Off
Left Single Support
Left Step Length

Left Step Time

Left Step Width

Left Stride Length

Left Stride Time

Left Walking Speed

Right

Right Cadence

Right Double Support
Right Foot Off

Right Limp Index

Right Opposite Foot Contact
Right Opposite Foot Off
Right Single Support
Right Step Length

Right Step Time

Right Step Width

Right 5tride Length
Right 5tride Time

Right Walking Speed

Figura 40. Caracteristicas de la marcha.
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Cadence

Cadence

Double Support
Foot Off

Limp Index
Opposite Foot Contact
Opposite Foot Off
Smgle Support
Step Length

Step Time

Step Width

Stride Length
Stride Time

Left

36.4 £0.59 steps/min
26.0 steps/min
018 s

392 %

1.07

52.8%

5.00 %

036 s

0.73m

0.59s

0.17m

148 m

125s

Walking Speed 1.18m's 1.17; 1.13m's
Figura 41. Datos de las caracteristicas de la marcha.

Nos da informacion acerca de los valores calculados por Polygon del estudio de
la zancada:

- Cadencia: nimero de pasos o zancadas por minuto. Se representa en
pasos o0 zancadas por minuto.

- Doble apoyo: tiempo que ambos pies estan en el suelo. Se suele
representar en porcentaje.

- Despegue: porcentaje de la marcha donde el pie se separa del suelo.

- Indice de cojera: soporte total. Para una marcha simétrica este
parametro sera uno.

- Contacto con el pie opuesto: tiempo o porcentaje del ciclo de la marcha
donde el pie opuesto esta en contacto con el suelo.

- Despegue del pie opuesto: tiempo o porcentaje de la marcha donde el
pie opuesto se separa del suelo.

- Apoyo monopodal: tiempo que el pie estudiado soporta el peso y esta en
contacto con el suelo.

- Longitud del paso: distancia a lo largo de la linea de progresion desde
el contacto del pie opuesto hasta el contacto con el suelo del pie a
estudio.

- Duracion de paso: tiempo o porcentaje de la marcha desde que el pie
de estudio despega hasta que vuelve a hacer contacto con el suelo.

- Ancho de paso: distancia entre el marcador TOE del pie de estudio y el
mismo marcador peo en el pie contrario cuando el pie desciende.

- Longitud de zancada: distancia a lo largo de la linea de progresion desde
el contacto del pie de estudio hasta el siguiente contacto.
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- Duracion zancada: tiempo que transcurre desde el contacto con el suelo
del pie de estudio hasta el siguiente contacto.

- Velocidad al caminar: velocidad del pie de estudio en funcién de la
longitud y la duracion de la zancada.

Apartado del esqueleto

Siempre que visualicemos algo en el area de trabajo aparecera una
representacion de un punto focal y el suelo, para ayudarnos en la orientacion
del espacio 3D.

o x| Attributes

Workspace View

2 x

= Workspace View

Background Co... | NN

Page Title

Floor Type Textured

Floor Tile Size X 1000

Floor Tile Size Y 1000

Floor Tile Coun... 8

Floor Tile Coun... 8

Enable Shadows  True

Floor Major Col... [ ]

Floor Minor Col... [N
L]

Floor Undersid...

Figura 42. Simulacion del esqueleto del tren inferior a partir de los datos
capturados.

Aparecen varias opciones para modificar el esqueleto a nuestro gusto:

- Background colour: para cambiar el color del fondo.
- Floor type: Cambiar el tipo de suelo a uno sélido, de rejilla o con textura
(el que se muestra en la imagen).

Si seleccionamos un segmento del esqueleto, nos aparecen mas opciones:

34



= Display Set
Colar
Opacity
Segment Style
Stick Style
Stick Width

Stick Width Mo..,

Stick Length [36)
Mesh File

Show Center Q...

= Segment
Colar
Opacity
Show Trajectory
Trace Segment
Segment Style
Mesh File
Mesh Segment
Edit Transform

Show Center Q...

]

100

Mesh

Stick

10

Fixed [mm)]
100

ai manikin.fbx
False

]

100

False

False

Mesh

ai manikin.flbx
Pelvis

Edit Transform
False

Figura 43. Opciones para modificar el esqueleto al seleccionar un segmento.

El apartado de display set hace modificaciones a todo el esqueleto, mientras
que el de segment, lo hace para el segmento seleccionado.

El parametro a modificar mas importante es el de Mesh File, que nos permite
cambiar la apariencia de cada segmento a jugador de baloncesto, esqueleto
de adulto, maniqui, cowboy, etc. Lo ideal seria que tuviera una apariencia

similar a la del ser humano.

Apartado de angulos

Left

LAbsAnklesngle
LAnkleAngles
LFootProgressAngles
LHipAngles
LEneesngles
LPelvis&ngles

Right

RAbsAnkleAngle
RAnkleAngles
RFootProgressangles
RHipAngles
RKneesingles
RPelvis&ngles

Figura 44. Angulos que proporciona el software.

Aqui tenemos los angulos, tanto del lado derecho como izquierdo del cuerpo,
de la pelvis, cadera, rodillas, tobillo y pie.

Para visualizar las graficas y analizar los angulos de cada articulacion, hacemos
la media de todas las pruebas que hayamos etiguetado como buenas. Para
ello, nos vamos al apartado de Data y seleccionamos All Trial Averages.

Primero habra que crear un nodo con un nombre

representativo vy

seleccionaremos del lado de la izquierda los datos que queramos utilizar.

Figura 45. Creacion de nodo.
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Average Data
Select Average Node Medias Alberta

Available for averaging:

Freferences

Average Angles
Awerage Forces
Average Moments
Average Powers
Average Scalars

() Average Analog Data

Awerage Temporal Parameters

Average Data Across Contexts |
Use Average of Nominated Cycles |

~ Create
Currently in selected average

DIMAMICA ALBERTOOT c3d [Mew Se
DINAMICA ALBERTO0Z.c3d [New Se
DINAMICA ALBERTO04.c3d [Mew Se
DINAMICA ALBERTO0D.c3d [New Se
DINAMICA ALBERTO06.c3d [Mew Se

Mumber of Sample Points 51

Cancel

Figura 46. Calculo de la media de los datos seleccionados.

A partir de ahora utilizaremos estos datos para construir las graficas y analizar

la marcha.

Cuando abrimos los datos de los angulos, en este caso la pelvis, nos aparece

lo siguiente:

Graph View

Pelvic Tit

An

Pelvic Oblauty

En\/\/‘\\_/

False
Tick Mark Prop...  Tick Mark Properties

Figura 47. Graficas obtenidas a partir de la media de los datos.

Ahora el objetivo es adaptar las graficas, poner titulos y cambiar los colores
para que todo sea mas visual y facil de analizar.

En la imagen podemos ver las 3 graficas, ya que estamos en el modo miniatura
(Thumbnails) y nos aparecen una serie de opciones. Donde podemos destacar:
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Page title y page title properties: poner titulo a la pagina y modificar
caracteristicas del titulo.

Graph title. Nombre de la grafica. Al igual que en el caso anterior
también hay un apartado llamado Graph title properties, el cual
utilizaremos bastante. Podremos cambiar el nombre del grafico, tipo de
letra, color, tamano y muchas otras cosas.

; e
Label Area Properties X1

Fort Properties (leave blank for defautt)

Fort Type: | Arial v

Fart Size {pt) 8 Fortt Calor: B
Display text vertically

Label Strings

Label Text: Pelvic Tilt i
Options

Apply Fort (and Grid if applicable) Settings to Whole ... B
Apply Label Strings to whole page
Save as Defaults [}

Set Grid Properties Cancel

= g

Figura 48. Cambio del titulo del grafico.

X Axis labels y X Axis label properties: para modificar el eje de las X.

I~ —_— e I— i e =

Label Area Properties x

Fort Properties {eave blank for default)

Fort Type: | Arial i
Font Size (pt) 8 Fontt Calar: [ |
3 Display text vertically
Label Strings
Bottom Label: | <TICK MARK WaALUES> w
| 1
1 2nd Bottom Labe| Cycle (%] v
1 l
Options

Apply Font {and Grid ff applicable) Settings to Whale ... (B
1 Apply Label Strings to whole page
Save as Defaults

Set Grid Properties Cancel

il T T T T T - T T

Figura 49. Modificacion de las propiedades del gje x.
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Lo mas importante es el poder poner nombre al eje de las X. En este
caso, es el ciclo de la marcha, representado en porcentaje.

Cuando quitamos la vista en miniatura y seleccionamos una grafica,
podremos seleccionar independientemente la pelvis izquierda y
derecha, y realizar modificaciones.

Graph View o' X | Attributes 1 x

= Graph View
Background Co...
PeNic Tit
““‘? Graph Grid Ho grid
E Morm, Scheme .. False

"-_~ Peivio Til 1.4, Pelvic Obliquty T 1.4, Pelvic Rotation

3 Page Title
353 Graph Title Pra... Graph Title Proper..
E Graph Title Pelvic Tilt

El = Graph Trace

303 Context Appear... False
£ Calor

El Trace Thickness 1

253 Line Style Solid
E Context Left
Show Mean True

Show StdDev R.. True
StdDevAreaCo.. [ ]
Show StdDev Li... True
StdDev Line Style  Solid

Context Display... Current
StdDev Line Cal..,

i

Angle (degrees)
T

B L AN A RE A R o AR A HA B A B o R A R

KA
[ Normalized (percent)

& ey Stats

Figura 50. Grafica de la inclinacion pélvica de las 2 piernas (rojo corresponde a izquierda
y verde a derecha).

- Color. Color de la grafica. Encima de este apartado podremos
seleccionar True, si queremos por defecto el color que se le asocia, 0
False, donde elegimos nosotros el color. Por ejemplo: Si es la pierna
derecha nos saldra como predeterminado el color verde y si es la
izquierda, el rojo.

- Show Mean: seleccionaremos True si queremos que aparezca la media
(Iinea) y False en caso contrario.

- Show StDev Region: si queremos que aparezca la zona de la desviacion
estandar seleccionaremos True y False en caso contrario.

- Show STDev Lineas: lineas que delimitan la region de la desviacion
estandar

Después de hacer todas la modificaciones oportunas, quedaria de la siguiente
forma:
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Graph View o X

an Inclinacion pélvica an Oblicuidad pélvica
Ant| Up|
deg| deg

Post Down /

10 20 30 40 50 80 FO O &0 90 10 20 30 40 S50 60 VO &0 50
Cycle (%) Cycle (%)
an Rotacion pélvica
Int]
deg
=
Ext Il

10 20 30 40 50 80 FO B0 S0
Cycle (%)

Figura 51. Resultado de las gréficas tras realizar ciertas modificaciones.

También, podemos comparar las graficas de la pierna derecha e izquierda con
la normalidad.

Para ello, primero tendremos que cargar los datos de la base de datos de
marcha normalizada. Seleccionamos Import File en el apartado de Home.

& import File X
€ v » Escritorio > Datos normales marcha v G Buscar en Datos normales.. 0
Organizar v Nueva carpeta =~ OO °

P4 Imégenes Nombre Fecha de modificacion  Tipo Tamafio

1) Misica [ Base de datos (Pau Ire Ara Luc Alb).pxd Archivo PXD 21KB

3 videos [ Gait_Normal_Data.pxd 31/05/2011 10:33 Archivo PXD 49KB
Datos normales [ Medias propias (Paula Irene Araceli Lucia... 2 Archivo PXD 20KB
GUILLE ¥ NICO [ MEDIAS PROPIAS, prd Archivo PXD 16KB
Seleccion manu [ PolygonNarmativeData.pxd Archivo PXD .

ShankRotation

> @ OneDrive
~ [ Este equipo

> L Sistema (C)

Figura 52. Carga de la base de datos.
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Las graficas pertenecientes a la base de datos de marcha normal tendran un
diseno diferente. Nos interesa que solo aparezca la region de la desviacion
estandar. En este caso la media y los bordes que delimitan la desviacion,
tendran la etiqueta False.

Graph view & % | At
[V T V2 Pt Obiauny Y -2 Petvic Rotaton T . Pevi Tk . e Oty 2.2 Pt crcr YR~ ©
o

P

Pebec TH

Show Mean False
Show SLDEVR.. True

Context Displey.. Current
S1a0e Lne Col.. I

T T T
0 0 ] E] «© E L] 70 80 £ 100
o Normaized (percent)

Figura 53. Diseno de las graficas de la base de datos.

Ahora tenemos por un lado las graficas de la pelvis de nuestro paciente, y por
otro lado las graficas de la pelvis de la base de datos. Para juntarlas, solo hay
que arrastrar una encima de otra.

Finalmente, el resultado sera el siguiente:

Inciinacion pélvica @ Rotacién pélvica

Post| Exd]

- 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 = 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Cycle (%) Cycle (%)

Oblicuidad pélvica

Down) /

10 20 30 40 S0 60 7O &0 90

Cycle (%)

Figura 54. Resultado de unir las graficas de la base de datos y los
ensayos.
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Se realizara esto para cada una de las articulaciones de la extremidad inferior,
obteniendo un informe completo.

Mas adelante, se presentara un informa de un paciente con una patologia que
afecta a su marcha. Aqui compararemos distintos tipos de ortesis, y como
estos ayudan o mejorar la marcha.

2.3.6  ProCalc

Es una aplicacion de software basada en una interfaz de usuario grafica (GUI),
cuyo objetivo es facilitar el desarrollo y la ejecucion de modelos biomecanicos
gue permiten calcular parametros y eventos cinematicos. No requiere el uso de
lenguaje de programacion.

La construccion de un modelo biomecanico se lleva a cabo en una serie de
pasos: cargar los datos, definir los parametros de entrada, definir las variables
(puntos y vectores, momentos, segmentos, angulos, lineas y proyecciones,
distancias), definir eventos, definir los parametros y procesar las pruebas [17].
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3 Marco teodrico

3.1 Anatomia del pie y del tobillo
Pelvis y cadera [18]

Las principales regiones que forman la pelvis son las superficies externas de
los huesos coxales, el sacro y el coccix. Cada hueso coxal esta formado por
otros tres huesos, que son el ilion, isquion y pubis.

En la region donde se fusionan los huesos coxales, especificamente en la
superficie lateral, se encuentra el acetabulo. En esta zona es donde se articula
la cabeza del fémur con la pelvis, dando lugar a la cadera. Esta es una
articulacion sinovial y de tipo enartrosis disenada para soportar el peso y dar
estabilidad.

-
Acetabulo
i del hueso coxal

Rodete acetabular

del fémur

J
Cabeza ?

Figura 55. Articulacion de la cadera [18].

En esta zona encontramos tres ligamentos que ayudan a estabilizar la
articulacion:

- Ligamento iliofemoral: anterior a la cadera

- Ligamento pubofemoral: anteroinferior a la cadera

- Ligamento isquiofemoral: refuerza la cara posterior de la membrana
fibrosa

Sus fibras se orientan en forma de espiral alrededor de la cadera y se tensan
cuando la articulacion se extiende.

En la pelvis también se encuentra la region glitea, que se dispone
posterolateral a la pelvis y al extremo proximal del fémur. Los musculos de esta
region van a realizar movimientos de abduccion, extension y rotacion en sentido
lateral al fémur. Ademas, estan dispuestos en un grupo profundo y un grupo
mas superficial.
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Grupo profundo

Musculo

Inervacion

Funcion

Piriforme

Ramos de S1, S2

Obturador interno

Gemelo superior

Nervio obturador
interno

Gemelo inferior

Cuadrado femoral

Nervio cuadrado
femoral

Rotacion lateral
del fémur en la
caderay
abduccioén del
fémur flexionado
en la cadera

Rotacion lateral
del fémur en la

cadera

Tabla 2- Musculos del grupo profundo de la articulacion de la cadera [18].

Grupo superficial

Musculo

Inervacion

Funcion

Glateo menor

Glateo medio

Nervio gluteo
superior

-Abduce el fémur en la cadera

-Sujeta la pelvis sobre la pierna en
apoyo e impide caida pelvis en lado
contralateral oscilante

-Rotacion medial del muslo

Glateo mayor

Nervio gluteo
inferior

-Extensor del fémur flexionado en la
cadera

-Estabilizador lateral de la cadera y
rodilla.

-Rotacion lateral y abduccion del
muslo

Tensor de la
fascia lata

Nervio gluteo
superior

Estabiliza la rodilla en extension

Tabla 3- Musculos del grupo superficial de la articulacién de la cadera [18].

Agujero ciatico

interno

\/
Obturad \g\

/_\ Gliteo medio

Gliteo menor

Aguiero cidtico
mayor por encima
del piriforme

Musculo piriforme

Gemelo superior

Gemelo inferior

Cuadrado femoral

mayor por debajo

A delpiiforme

Figura 56. Vista posterior de los musculos de la region glutea [18].
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Muslo

Region de la extremidad inferior localizada entre la cadera y la rodilla.

El muslo se apoya en Unico hueso, el fémur. Sus bordes medial y lateral son
redondeados, sin embargo, en la parte posterior forma una cresta llamada linea

aspera.

Los musculos que forman el muslo se encuentran en tres compartimentos

separados por tabiques.

- Compartimento femoral anterior o extensor
En esta zona encontramos el musculo sartorio y los cuatro musculos

que forman el cuadriceps.

Musculo

Inervacion

Funcion

Vasto medial

Vasto intermedio

Vasto lateral

Recto femoral

Sartorio

Nervio femoral

Extienden la pierna
en la articulacion
de la rodilla

Flexiona el muslo
en la caderay
extiende la pierna
en la rodilla

Flexiona el muslo
enlacaderay la
pierna en la rodilla

Psoas mayor

Ramos
anteriores

lliaco

Nervio femoral

Flexiona al muslo
en la articulacion
de la cadera

Tabla 4- Musculos del compartimento femoral anterior o extensor [18].

Los musculos vastos actlan Unicamente sobre la rodilla y el psoas
mayor y el iliaco solo en la cadera. Sin embargo, el sartorio y el recto
femoral realizan su funcion sobre ambas articulaciones.

- Compartimento femoral medial

Contiene 6 musculos, que son el gracil. Pectineo, aductor largo, aductor
corto, aductor mayor y obturador externo.
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Mdusculo Inervacion Funcion
Aduce el muslo en
o Nervio la cadera 'y
Gracil obturador | flexiona la pierna
en la rodilla
Aduce y flexiona el
. muslo en la
Pectineo Nervio femoral

articulacion de la
cadera

Aductor largo

Aduce y rota
medialmente el

Nervio muslo en la
obturador cadera
Aduce el muslo en
Aductor corto la cadera
Parte Nervio Aduce y rota
aductora obturador medialmente el
Aductor mayor Parte de los L muslo en la
. L Nervio ciatico
isquiotibiales cadera
. Rotacion lateral
Nervio del muslo en la
Obturador extremo obturador

cadera

Tabla 5- Mdsculos del compartimento femoral medial [18].

- Compartimento femoral posterior o flexor
En esta zona hay tres musculos largos, el biceps femoral, el
semitendinoso y el semimembranoso. A estos musculos se les conoce
como los isquiotibiales.
Su funcion es flexionar la pierna en la articulacion de la rodilla y extender
el muslo en la articulacion de la cadera. También realizan el movimiento
de rotacion en ambas.

Musculo Inervacion Funcion
Biceps femoral —FIe_xiona_rl la pierna en la
articulacion de la rodilla.
Semitendinoso Nervio -Extienden el muslo en la
ciatico articulacion de la cadera.
Semimembranoso -También rotan medialmente el
muslo en ambas articulaciones

Tabla 6- Musculos del compartimento femoral posterior o flexor [18].
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Rodilla

Obturador
externo
Aductor Cuadrado femoral
mayor

Tuberosidad isquiatica

Vasto lateral if Pectineo
Aductor mayor
Cabeza larga

del biceps femoral
Parte isquiotibial
del aductor mayor

Aductor corto
Aductor largo

Recto femoral
Sartorio

Vasto medial Semitendinoso

Semimembranoso
Tendoén
del cuddnceps femoral
Rotuta

Cabeza corta

del biceps femoral
Ligamento rotuliano

Pata de ganso

Figura 57. A: Musculos del compartimento anterior, B: Musculos del
compartimento medial, C: Mdsculos del compartimento posterior [18].

Articulacion sinovial que permite realizar principalmente los movimientos de
flexion y extension. Esta compuesto por la articulacion entere el fémury la tibia,
que soporta el peso, y la articulacion entre la rétula y el fémur.

Las superficies de los huesos articulares que forman la articulaciéon estan
cubiertas por cartilago hialino. Ademas, hay dos meniscos que mejoran la
conexion entre los condilos de la tibia y el fémur.

En cuanto a los ligamentos que refuerzan la articulacion:

Ligamento rotuliano: es la continuacion del tendon del cuadriceps.
Ligamentos colaterales: a ambos lados de la articulacion para
estabilizar el movimiento de bisagra. Son dos, el ligamento colateral
peroneo y el ligamento colateral tibial.

Ligamentos cruzados: se encuentran en la region intercondilea de la
rodilla, conectando el fémur y la tibia. Son dos, el ligamento cruzado
anterior y el ligamento cruzado posterior.

Fosa intercondilea

Ligamento Ligamento ‘

cruzado . cruzado anterior

posterior B\ 4 Ligamento

i colateral

peroneo
Tendon
del musculo
popliteo
Menisco
lateral

) Grasa 3 Articulacion
infrarrotuliana tibioperonea

proximal

Roétula

Tend6n
rotuliano

Figura 58. Articulacion de la rodilla [18].
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Pierna

Es la parte inferior de la extremidad ubicada entre la rodilla y el tobillo.

La pierna se divide en tres compartimentos por dos tabiques intermusculares
y una membrana interésea: anterior (extensor), posterior (flexor) y lateral
(peroneo).

La pierna esta formada por 2 huesos, uno externo que es el peroné y uno
interno, la tibia. Este es el que soporta el peso y por ello, es mas grande que el
primero.

En cuanto a articulaciones, en la pierna se encuentra la membrana interdsea
de la pierna. Esta es una hoja fibrosa de tejido conectivo que se extiende entra
las diafisis de la tibia y el peroné.

Esta membrana no solo une los dos huesos, sino que también amplia el area
de insercion muscular.

Para nombrar la musculatura, dividimos la pierna en 3 compartimentos
Compartimento posterior

Estos musculos se organizan en superficiales y profundos, separados por una
capa de fascia profunda.

Grupo superficial

Musculo Inervacioén Funcion

Gastrocnemio

o flexién de rodilla
Plantar Nervio tibial

Flexion plantar del pie y

Soleo

Flexion plantar del pie

Tabla 7- Mdsculos del grupo superficial de la pierna [18].

Estos musculos forman el triceps sural y son muy grandes y potentes, ya que
durante la marcha impulsan el cuerpo hacia delante
Grupo profundo

Musculo Inervacion Funcion

Popliteo

Flexor del dedo gordo

Flexor largo de los dedos

Tibial posterior

Nervio tibial

Estabiliza y desbloquea
la rodilla

Flexion del dedo gordo

Flexiona los cuatro
dedos

Inversion y flexion
plantar

Tabla 8- Musculos del grupo profundo de la pierna [18].
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Cabeza medial
Jel gastrocnemio |

Tendon
de! plantar ]

J ! Plantar
\/ Cabeza fateral
1 del gastrocnemio
1 Vasos popiiteos

y nervio tiblal

Ligamento que se extiende
entre los origenes peronec
S ¥ tibial del scieo

Gastrocnemio

Lateral

Tendon calcaneo
(de Aquiles)

Gastrocnemio —s

Tendén calkcaneo —

Calcénec B Caicaneo —&

J

Figura 59. A: Vista posterior del grupo superficial en el compartimiento
posterior, B: vista lateral, C: Grupo profundo de mdusculos del
compartimento posterior [18].

Compartimento lateral

Musculo

Peroneo largo

Peroneo corto

Inervacion Funcion
_ Eversion y flexion plantar del
Nervio peroneo pie
superficial Eversion del pie

Tabla 9- Misculos del grupo profundo de la pierna [18].

Compartimento anterior

Mdusculo Inervacion Funcion
Tibial anterior Dorsiflexion del pie en el tobillo
Extensor largo del dedo . Exteq5|on del dedo gordo y dorsiflexion
Nervio del pie
gordo
peroneo Extension de los dedos y dorsiflexion del
Extensor largo de los profundo . y

dedos

Tercer peroneo

pie

Dorsiflexion y eversion del pie

Tabla 10- Mdsculos del grupo profundo de la pierna [18].
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anterior '\
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Extensor t
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dedo gordo

Tercer |\
peroneo X
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intero:
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|

del perot
los dedos

Surco en
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del cuboia

Cuneiforn
med

Peroneo —
corto ||

Prim
metatarsial

Figura 60. A: Musculos del compartimento anterior de la pierna,
B: Mdsculos del compartimento lateral de la pierna [18].

Pie
Es la region mas distal de la extremidad inferior. Ademas, este tiene una
superficie superior denominada dorso y una inferior denominada planta.

Encontramos 3 tipos de huesos: tarso, metatarso y las falanges:

- Huesos del tarso: son un grupo de 7 huesos divididos en 2 grupos, los
de la zona proximal y los de la zona distal.
Grupo proximal
= Astragalo: es el mas superior de todos. Se encuentra apoyado en
el calcaneo y forma la articulacion del tobillo junto con la tibia 'y
el peroné. Tiene forma cubica.
= (Calcaneo: es el que trasmite el peso del cuerpo al suelo. Es un
hueso articular, no tiene inserciones musculares. Al igual que en
el astragalo, podemos diferenciar seis caras.

Grupo distal

= Cuboides: su cara posterior se articula con el calcaneo y por la
cara interior con las bases de los dos metatarsianos laterales.
También tiene una tuberosidad, y por delante de esta
encontramos un gran surco por donde va a pasar el musculo
peroneo largo. En su cara anterior se articula con el cuarto y
quinto metatarsianos

» Escafoides o navicular: se articula hacia atras con el astragalo.
Podemos ver una elevacion, que es la tuberosidad del
escafoides. Hacia delante se articula con los cuneiformes.

= Cuneiforme lateral, se articula con el tercer metatarsiano.

= Cuneiforme Intermedio, se articula con el segundo metatarsiano.
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= Cuneiforme medial, se articula con el primer metatarsiano.

Metatarsianos

Son 5 huesos largos que tienen una base (epifisis proximal), un cuerpo
y una cabeza (epifisis distal).

La cabeza de cada metatarsiano se articula con la falange proximal y la
base con uno 0 mas huesos distales del tarso. Las caras laterales de las
bases también se articulan entre si.

El quinto metatarsiano tiene hacia el lateral una prolongacion que
llamamos apd&fisis estiloides del 5to metatarsiano.

Falanges

Son los huesos de los dedos. Cada uno tiene 3 falanges excepto el dedo
gordo que tiene una menos.

Tenemos 5 falanges proximales, 4 falanges medias (el pulgar no tiene)
y 5 falanges distales.

La base de cada falange proximal se articula con la cabeza del
metatarsiano correspondiente. Sin embargo, la cabeza de las falanges
proximales no se articula y se aplana.

6 Distal
Media

% Proximal
;

Falanges{

I

Metatarsianos{

Intermedio }Cunetformes

”
Hueso ) Lateral
intermedio _ pyavicutar . Cuboides —,—J

del tarso Grupo distal
Tubérculo de huesos del tarso

(en la superficie inferior) Apofisis lateral

Astragalo .
Tubérculo medial Tubérculo | Grupo proximal
- de huesos
Surco para el tendon / lateral deb tirso
A del fiexor largo F Calcaneo
del dedo gordo __Astragalo

avicular

Apdfisis = .
‘\): — Cuneiformes

posterior —
del astragalo

——

N ——

Galctneo Cubmdgsx—\ AS Q&‘Q’

B Trociea
peronea

Figura 61. Huesos del pie. A: vista dorsal, B: vista lateral [18].

Los principales musculos del pie se pueden dividir en 2 grupos segun su
localizacion. Por un lado, tenemos los musculos de la cara dorsal y, por otro
lado, los de la cara plantar, que se organizan en cuatro capas.
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Musculos de la cara dorsal

Musculo

Inervacion

Funcion

Extensor corto del dedo
gordo y extensor corto de
los dedos

Nervio peroneo
profundo

Extension de la articulacion
metatarsofalangica de
todos los dedos del pie

Tabla 11- Musculos de la cara dorsal del pie [18].

Musculos de la cara plantar

Primera capa

Musculo

Inervacion

Funcion

Abductor del dedo gordo

Flexor corto de los dedos

Abductor del quinto dedo

Nervio plantar medial
del nervio tibial

Abduce y flexiona el dedo
gordo

Flexiona los cuatro dedos
laterales

Abduce el dedo pequeno

Tabla 12- Mdsculos de la primera capa de la cara plantar del pie [18].

Segunda capa

Musculo

Inervacion

Funcion

Cuadrado plantar o flexor
accesorio

Nervio plantar lateral
del nervio tibial

Asiste al tendon del flexor
largo de los dedos

Lumbricales

Nervio plantar lateral
(resto lumbricales) y
medial (primer
lumbricales) del nervio
tibial

Flexion de la articulacion
metatarsofalangica y
extension de las
articulaciones
interfalangicas

Tabla 13- Mdsculos de la segunda capa de la cara plantar del pie [18].

Tercera capa

Musculo

Inervacion

Funcion

Flexor corto del dedo gordo

Nervio plantar medial
del nervio tibial

Flexiona el dedo gordo

Aductor del dedo gordo

Flexor corto del dedo
pequeno

Nervio plantar lateral
del nervio tibial

Abduce el dedo gordo

Flexiona el dedo pequeno

Tabla 14- Mdsculos de la tercera capa de la cara plantar del pie [18].
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Cuarta capa

Mdsculo Inervacion Funcion
Nervio plantar lateral | Abduccion de los dedos Il a
L del nervio tibial y IV en las articulaciones
Interéseos dorsales . P
nervio peroneo metatarsofalangicas
profundo

Nervio plantar lateral | Aduccién de los dedos lllaV
Interéseos plantares del nervio tibial en las articulaciones
metatarsofalangicas

Tabla 15- Musculos de la cuarta capa de la cara plantar del pie [18].

Extensor
largo de
los dedos
Vainas
\— sinoviales
Extensor A
corto de 3

Extensor corto
del dedo gordo

los dedos

Extensor largo
del dedo
gordo

Capuchén
extensor

Figura 62. Mdsculos de la cara dorsal del pie [18].

Tendon del flexor b el dedo g°'§:f \ccién (interéseos plantares)
abeza oblicua’
largo de los dedos Cabeza transversa Ligamentos

metatarsianos
Tendén del flexor transversos

corto de los dedos &}
; Tendén del flexor prafundos

Vaina sinovial largo del dedo Ligamentos
Yaira gordo plantares ™%
fibrosa
delos
dedos

Primer
musculo
interéseo
dorsal

Wl Flexor corto ~ Tercer
i del dedo interéseo
Musculos Flexor corto VA gordo plantar
lumbricales del quinto [/ Jil

Flexor largo dedo
del dedo gordo

Flexor largo

de los dedos

Tendon
del musculo
Abduct:
del quin?or Cuadrado peroneo largo Tendén
dedo plantar del musculo
tibial posterior

Flexor corto
de los dedos

Inserciones Aponeurosis plantar
tosas cortada
entre el calcaneo Tuberosidad
y el quinto del calcaneo
metatarsiano

Figura 63. Musculos de la cara plantar. A: primera capa, B: segunda capa, C: tercera capa, D: cuarta
capa [18].
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Tobillo

Articulacion de tipo sinovial y troclear que permite movimientos de flexion y
extension del pie. Engloba el astragalo, la tibia y el peroné [19].

A su vez el tobillo esta formado por dos articulaciones [19].

- Articulacion tibioastragalina: formada por la tibia el peroné y el
astragalo.
- Articulacion subastragalina: formada por el astragalo y el calcaneo.

Como estabilizadores presenta distintos ligamentos:

- Ligamento colateral lateral: son tres ligamentos.

Ligamento astragaloperoneo anterior: une el peroné con el
astragalo en su parte anterior.

Ligamento astragaloperoneo posterior: un e el peroné y el
astragalo, por la parte posterior.

Ligamento calcaneoperoneo: une el peroné con el calcaneo

- Ligamento colateral medial o ligamento deltoideo: formado por 4
porciones.

Ligamento tibioastragalino anterior: une la tibia con la parte
anterior del astragalo

Ligamento tibioescafoideo: une la tibia con el escafoides
Ligamento tibiocalcaneo: une la tibia con el calcaneo

Ligamento tibioastragalino posterior: une la tibia con la parte
posterior del astragalo

- Unidén entre la tibia y el peroné (sindesmosis): ligamento tibioperoneo
anterior y posterior.

Fosa maleolar

Ligamento
astragaloperoneo
posterior

Ligamento medial de la articulacién del tobillo
|

Parte tibiocalcénea

[ 1) Parte
N d tibioastragalina
posterior
Tubérculo
medial
del astragalo

Ligamento Parte tibionavicular

astragaloperoneo Parte tibioastragalina

anterior

Tuberosidad Sustentaculum tali

del hueso navicular

Ligamento calcaneonavicular plantar

Figura 64. A: Ligamento colateral lateral, B: ligamento colateral medial [18].
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3.2 Enfermedades que afectan a la marcha

La marcha se puede ver alterada por distintas patologias que pueden afectar a
varios sistemas u 6rganos. Cuando se da esta afeccion se pude determinar
debido a los signos que se producen como la disminucién de la velocidad,
inestabilidad o alteracion de las caracteristicas de la marcha [20].

Las principales enfermedades que modifican el patron de marcha normal son
las alteraciones neurolégicas y neuromusculares (accidente cerebrovascular,
traumatismos, esclerosis  mdaltiple, paralisis cerebral, Parkinson,
polineuropatias, etc.), alteraciones cardiorrespiratorias, patologias articulares,
secuelas de traumatismos en las extremidades inferiores, alteraciones en los
pies o dolor por lesion de partes blandas [20].

De todas las patologias, las mas frecuentes son las alteraciones neurologicas
y neuromusculares.

Las enfermedades neuromusculares son un grupo de patologias que afectan
el asta anterior de la médula espinal, los nervios periféricos, la placa
neuromuscular o los musculos. Realmente son enfermedades raras, a pesar
de afectar a un porcentaje significativo de personas [21].

Pueden aparecer a cualquier edad, son mas frecuentes en hombres que en
mujeres, su origen puede ser genético o adquirido y los signos mas comunes
qgue presentan son debilidad, pérdida de fuerza, atrofia muscular, calambres,
alteraciones sensitivas y/o compromiso cardiaco [22]

Entre las alteraciones neuromusculares mas comunes encontramos: [22]

- Distrofias musculares y miopatias

- Enfermedades de la placa heuromuscular
- Motoneurona

- Neuropatias

- Ataxias

3.2.1 Enfermedad de Guillen-Barré

La enfermedad de Guillain-Barré o poliradiculoneuropatia desmielinizante
inflamatoria aguda es una polineuropatia que fue especificada por primera vez
en 1916 cuando Guillain-Barré-Strohl describié a dos soldados que padecian
esta enfermedad caracterizada por debilidad, alteracion del liquido
cefalorraquideo, arreflexia y lesiones motoras, que remiti6 de forma
espontanea. Este descubrimiento fue uno de los mas importante para la
actualizacion de los conocimientos de las neuropatias desmielinizantes [3].

En la actualidad se conoce mucho mas acerca de este trastorno poco comdan.
Es una enfermedad autoinmune en la que el sistema inmunolégico ataca parte
del sistema nervioso periférico, danando las vainas de mielina y produciendo
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signos que van ascendiendo desde la parte inferior del cuerpo, como la
debilidad muscular, entumecimiento y/o sensacion de hormigueo. Todo esto
esta desencadenado por una enfermedad infecciosa previa, en concreto la
infeccion de Campylobacter jejuni aunque también puede suceder tras una
vacunacion o intervencion quirdrgica [2], que dana los nervios periféricos del
cuerpo por una reaccion cruzada contra epitopos comunes [3].

Esta enfermedad tiene una evolucion clinica de tres fases: [2]

- Primera fase: dura algunas semanas y esta caracterizada por una
debilidad muscular progresiva simétrica que aparece en la extremidad
inferior y va ascendiendo. También puede haber alteraciones
sensoriales, calambres, afeccion de los musculos respiratorios y de los
musculos de deglucion.

- Segunda fase: estabilizacion de sintomas y aparicion de otros.

- Tercera fase: dura algunos meses durante los cuales los sintomas iran
remitiendo progresivamente. Destacar que muchos pacientes conservar
algunos sintomas durante anos como la debilidad muscular,
alteraciones sensitivas, fatiga y dolor.

3.3 Lamarchay sus fases

Antes de hablar sobre las fases que conforman la marcha humana, es
importante conocer que esta se define en los tres planos anatémicos.

Hablamos de estos planos, cuando el cuerpo humano se encuentra en la
posicion anatdmica estandar (de pie, con la cabeza hacia adelante, los brazos
con las palmas hacia adelante y los pies con los talones juntos y dirigidos hacia
delante) [23].

- Plano sagital: plano vertical que divide al cuerpo en mitad derecha e
izquierda.

- Plano coronal o frontal: plano vertical que divide el cuerpo en mitad
anterior y mitad posterior

- Plano transversal: plano horizontal que divide al cuerpo en parte
superior y parte inferior
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Figura 65. Planos anatomicos [24].

Movimientos en el plano sagital [23]

Los movimientos caracteristicos de este plano son los de extension y flexion.

- Flexion: accion que provoca que angulo interno entre dos huesos

articulados disminuya.

- Extension: accidon que provoca que angulo interno entre dos huesos

articulados aumente.

Cuando hablamos de la pelvis no nos referimos a los movimientos de
flexion/extension, sino de inclinacion anterior y posterior. Al igual que en el pie,

donde hablamos de dorsiflexion (flexion) y flexion plantar (extension).

“‘ v \g/\Anlerior Pelvic Tilt
¢ Lk Posterior Pelvic Tilt

v/

s
f,

o

\

Hip Extension \ Hip Flexion

[

J
|

o

Knee Flexion , ~ L
£
”‘ ‘knee Extension
[

[ |
I

A T4 Plantarflexion

$23

Figura 66. Movimientos de la pierna en el plano sagital [23].
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Movimientos en el plano frontal o coronal [23]

Los movimientos caracteristicos de este plano son la abduccién y aduccion.
También aparecen los términos de valgo y varo, cuando nos referimos a los
movimientos de la rodilla y el tobillo en estos planos. Si nos referimos al pie,
utilizaremos los términos de inversion y eversion.

- Abduccién: accidon que aleja una parte del cuerpo de la linea central de
este.

- Aduccién: movimiento que acerca una parte del cuerpo de la linea
central de este.

- Valgo: angulacion lateral del segmento distal de una articulacion

- Varo: angulacion medial del segmento distal de una articulacion

- Inversion: planta del pie gira hacia el medio del plano sagital.

- Eversion: planta del pie gira hacia afuera del plan sagital.

onal Plane Motion

P
A %P _petvic Obliquity
e down

Hip Adduction Hip Abduction

Knee Varig \:j Knee Valgus

) 5 Hindfoot Valgus
= 4.51-

Yoo W

Hindfoot Va{;];g'
Lo

Figura 67. Movimientos de la pierna en el plano frontal o coronal [23].

Movimientos en el plano transversal [23]

En este plano encontramos principalmente las rotaciones y el angulo de
progresion del pie.

- Rotacion externa: movimiento de rotacion que aleja a la parte del
cuerpo a estudio al centro de este.

- Rotacion interna: movimiento de rotacion que acerca la parte del
cuerpo a estudio al centro de este.

- Angulo de progresion: angulo que forman el eje que va del talén al
segundo metatarsiano y la linea de progresion de la marcha.
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Figura 68. Movimientos de la pierna en el plano transversal [23]

Gracias a varias investigaciones en el analisis de la marcha, actualmente
sabemos que cada zancada esta formada por 2 fases principales, la fase de
apoyo y la fase de oscilacion. A su vez, la primera tiene otras 5 fases y la
segunda otras 3 [25][6].
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Figura 69. Fases de la marcha [26].

1. Fase de apoyo
Representa el 62% del total de la marcha y ocurre cuando el pie esta en
contacto con el suelo.

¢ Contacto inicial (IC)
Comprende del O al 2% de la marcha.
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Momento en el que el talén entra en contacto con el suelo. A esto se lo
suele denominar golpe de talon (heel strike).

En esta fase aparece el balancin del talén (heel rocker), que ocurre
desde que el talén contacta con el suelo hasta que toda la planta del
pie este también en contacto.

La cadera se encuentra flexionada, la rodilla extendida y el tobillo esta
dorsiflexionado o neutro.

El objetivo es la deceleracion del contacto y frenar la caida del antepié.

Respuesta a la carga (LR)
Comprende del 2 al 12% de la marcha.

Es la continuacion de la fase anterior, donde el talon actia como un
balancin y el peso del cuerpo va a ser transferido de una pie a otro.
Ademas, es la primera fase del doble apoyo, donde ambos pies tocan
el suelo.

La rodilla se encuentra flexionada para absorber la fuerza del choque,
controla la progresion hacia adelante y proporcionar estabilidad. El pie
presentara un pequeno arco de flexion plantar.

La funcion de estas dos primeras fases es la aceptacion del peso. Se
deben cumplir tareas como la absorcion del choque, la estabilidad
inicial de la piernay la preservacion de la progresion.

Apoyo medio (MST)

Comprende del 12 al 31% de la marcha.

Es la primera fase del apoyo monopodal, ya que el pie contrario se
elevara. Termina cuando todo el peso es situado en el antepié.

En esta fase se produce el balancin de tobillo (ankle rocker), cuando el
tobillo realiza la dorsiflexion.

La caderay la rodilla se encuentran extendidos.

Apoyo final (TST)

Comprende la mitad restante del apoyo monopodal y abarca del 31 al
50% de la marcha.

Comienza con la elevacion del talén de la pierna de estudio, hasta que
el pie contrario toca el suelo.

La rodilla completa su extension y la cadera aumenta su extension.
Durante esta fase tiene lugar el balanceo del antepié (third foot rocker).

La funcion del apoyo medio y el apoyo final es el soporto monopodal,
donde un solo pie carga con todo el peso del cuerpo.

Pre-oscilacion (PSW)
Abarca del 50 al 62% de la marcha
Esta fase marca el fin del apoyo e inicia la fase de despegue.
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Se reduce la extension de la cadera, y aumenta la flexion de rodilla y la
flexion plantar del tobillo.

2. Fase de oscilacion
Esta asociada con el avance de la pierna oscilante y ocupa el 38% restante

de la marcha.

e Oscilacion inicial (ISW)
Abarca del 62 al 75% de la marcha
Comienza cuando el pie se eleva del suelo y termina cuando el pie se
coloca a la misma altura que el pie opuesto.
La rodilla se encuentra flexionada para evitar el contacto del pies con el
suelo, la cadera esta en flexion para favorecer el avance y el tobillo esta
dorsiflexionado.

e Oscilacion media (MSW)
Abarca del 75 al 87% de la marcha
Es la continuacion de la fase anterior y termina cuando la extremidad
esta avanzada y la tibia en posicion vertical.
La cadera esta flexionada, la rodilla extendida y el tobillo sigue en
dorsiflexion.

e Oscilacion final (TSW)
Abarca del 87 al 100% de la marcha
Empieza donde acaba la fase anterior y continua hasta que el talén
choca con el suelo (IC).
La cadera desciende, la rodilla esta extendida y el tobillo va de una
posicion de dorsiflexion a la neutralidad.

3.4 Biomecanica del pie y del tobillo durante la marcha
3.4.1 Fisiologia neuromuscular

Las encargadas de conducir el impulso nervioso desde el Sistema Nervioso
Central a los musculos esqueléticos para que estos se contraigan son las vias
motoras.

La via corticoespinal es la encargada del movimiento de los musculos del
cuerpoy la via corticobulbar sera la encargada del movimiento de los musculos
de la cara. Ambas vias son parte del sistema piramidal, encargada de los
movimientos finos.

En el 16bulo frontal del cerebro encontramos la corteza motora, donde esta la
motoneurona superior. De los nlcleos de estas neuronas salen los axones,
formando la corona radiada, que se condensara dando lugar a la capsula
interna. Esta ira atravesando distintas estructuras hasta llegar al bulbo
raquideo donde se produce la decusacion de las piramides. El 90% de las fibras
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dan lugar al fasciculo corticoespinal lateral (fibras decusadas) y el 10% dan
lugar al fasciculo corticoespinal ventral (fibras sin decusar).

Tras la decusacion, las fibras contindan hasta la medula espinal, exactamente
hasta el asta anterior, donde se encuentra la motoneurona inferior, cuyos
axones se extienden hacia afuera a través de los nervios periféricos para
realizar la sinapsis con las fibras de los musculos y que se produzca la
contraccion muscular [27].

SPINAL CORD

Anterior corticospinal  ——
ot

Figura 70. Via motora [28].

3.4.2 Activacion muscular en la marcha

Activacién muscular en el apoyo [6]

Los musculos que intervienen en esta fase dan estabilidad en la carga, a
absorben el choque y progresion sobre el pie en carga, conservando la energia.

Se realizan tres sinergias funcionales. La transicion entre la oscilacion final y el
apoyo, la aceptacion del peso y la progresion del cuerpo sobre el pie de apoyo.

Oscilacion final

Los musculos semimembranoso, semitendinoso y la cabeza larga del biceps
femoral tienen un pico de activacion durante esta fase y continGan realizando
su funcion en la oscilacion media. Van a preparar a la pierna para el momento
del apoyo, limitando la posicion del muasculo hasta 20° de flexion y evitando la
hiperextension de esa articulacion.

Los extensores de la cadera, aductor mayor y la porcion inferior del gluteo
mayor, se activan cuando los isquiotibiales disminuyen su actividad. Ayudan en
la deceleracion del fémur.

El cuadriceps (vasto lateral, vasto intermedio, vasto medial largo y vasto medial
oblicuo) aseguran que la extension de la rodilla sea 6ptima contrarrestando el
efecto flexor de los isquiotibiales.
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El tibial anterior y el extensor largo de los dedos aumentan su actividad para
colocar al pie en una posicion optima que le permita realizar el balancin de
talon.

Contacto inicial y respuesta a la carga

Los extensores de la cadera alcanzan su pico de intensidad, que continua hasta
la respuesta a la carga. Tienen un efecto extensor sobe la rodilla 'y la cadera.

Los abductores de la cadera, porcion superior del gliteo mayor y el gluteo
mediano, al responder al descenso colateral de la pelvis mejoran la estabilidad
femoral.

El tibial anterior alcanza su pico de intensidad para limitar excéntricamente la
velocidad de flexion plantar. Ademas, para aumentar esta accion tienen un pico
de intensidad el extensor largo de los dedos y el extensor largo del primer dedo.
Con esto se da pie al inicio de la flexion de rodilla.

El tibial anterior junto con el extensor largo de los dedos preservan la
progresion.

El cuadriceps también tiene un pico de intensidad para limitar la flexion de
rodilla tras el contacto inicial y asegurar una buena aceptacion del peso. En la
fase de respuesta a la carga los extensores de cadera y de rodilla aseguran la
estabilidad cuando se transfiere el peso de una pierna a otra.

Tras realizar su funcion los extensores de cadera y de rodilla, y los pretibiales
se relajan.

Apoyo medio, apoyo terminal y pre-oscilacion inicial

Al inicio del apoyo medio hay un corto periodo donde se activa el cuadriceps,
para ayudar en la extension de rodilla, pero los misculos que van a controlar
el miembro inferior en estas fases son los musculos extensores del tobillo.

El primer masculo en activarse es el sbleo, seguido por el gastrocnemio, que
proporcionan una fuerza plantarflexora para evitar la velocidad de avance de
la tibia.

En el apoyo final, se produce la elevacion del talon que aumenta la demanda
de los componentes elasticos del séleo y el gastrocnemio.

También ejercen su funcion de control sagital los flexores de los dedos. El flexor
largo de los dedos se activa en el apoyo medio cuando el peso corporal rueda
hacia la primera articulacidon metatarsofalangica.

Activacion muscular en la oscilacion

Pre-oscilacién

Al terminar el apoyo final comienza la actividad del aductor largo para controlar
la transicion lateral del peso de una pierna atrasada a la otra. También produce
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flexion de cadera, por ello continua su actividad hasta la oscilacion media.
Como resultado la cadera pasa de hiperflexion a flexion.

El mdsculo gracil y el sartorio también inician su actividad en esta fase como
flexores de rodilla y cadera, contrarrestando sus fuerzas.

El recto femoral se activa al final para ayudar en la deceleracion de la flexion
de la rodilla. Su funcion como flexor de cadera también interviene en el avance
de la extremidad.

La actividad de los musculos pretibiales (tibial anterior y extensores largos de
los dedos) empieza a aumentar para contrarrestar la flexion plantar residual y
preparar el pie para realizar la oscilacion

Oscilacion inicial
El inicio de la activacion del iliaco aumenta la actividad del aductor largo, gracil

y sartorio, que permiten el avance del muslo.

Para elevar el pie y que este no choque con el suelo se activa la cabeza corta
del biceps femoral que aumenta la sinergia del componente flexor de rodilla'y
cadera.

También aumenta la actividad de los mdsculos pretibiales para levantar el pie
de la posicion de flexion plantar junto con el extensor largo del primer dedo y el
extensor largo de los dedos que ayudan a levantar el pie y evitar el contacto
con el suelo.

Oscilacion media

Hay poca activacion muscular, ya que la cantidad de movimiento residual de la
oscilacion inicial es suficiente para que el muslo realice un movimiento de
flexion de 25°.

Hay una reduccion de la actividad de los musculos dorsiflexores.

En esta fase vemos como la cantidad de movimiento residual de la oscilacion
inicial es suficiente para cubrir las demandas de esta fase.

63



Fase de la marcha Musculo

Biceps femoral
Semimembranoso
Semitendinoso
o Aductor mayor
Oscilacion final o .
Porcion inferior del gluteo mayor
Cuadriceps

Tibial anterior

Extensor largo de los dedos

Tibial anterior

Extensor largo de los dedos
Extensor largo del primer dedo
Contacto inicial y respuesta a la carga | Aductor mayor

Gldateo mayor

Gluteo mediano

Cuédriceps

Séleo

Gastrocnemio
Apoyo medio y apoyo final
Flexor largo de los dedos

Flexor largo del primer dedo

Aductor largo
Recto femoral
Pre-oscilacion Gracil
Sartorio

Misculos pretibiales

lliaco
Aductor largo
Gracil
S Sartorio
Oscilacion inicial .
Cabeza corta del biceps femoral
Tibial anterior

Extensor largo del primer dedo

Extensor largo de los dedos

Oscilacién media No hay actividad muscular

Tabla 16 - Resumen de la activacion muscular en cada fase de la marcha.




4 Desarrollo y optimizacion del DICTUS. Resultados

4.1 Elaboracion de “base de datos”

Para comparar la marcha anormal de nuestro sujeto fue necesario realizar
€ensayos con personas que no tuvieran ninguna afeccion que influyera en la
marcha.

A pesar de que viniera una base de datos normales con el programa VICON,
estos diferian mucho de los datos obtenidos con nuestro set de grabacion.

Algunos de los motivos podrian ser el nimero de camaras, el tamano de la sala,
el nimero de sensores utilizados o incluso el tipo de modelo plug-in gait
empleado para procesar los datos.

Por ello, se tomé la decision de analizar la marcha de 5 personas para crear no
una base de datos, sino unos ejemplos que nos sirvieran como base normal
para comparar la marcha de nuestro sujeto de estudio. La ventaja de esta idea
es que todas las grabaciones estarian hechas a partir de las mismas camaras,
en el mismo lugar, empleando los mismos sensores y procesando los datos de
la misma manera.

Para obtener la “base de datos” se llevaron a cabo todos los procedimientos
explicados en el apartado 2.3. Se encendieron las camaras, se realizd el
calibrado correspondiente, colocamos los 16 sensores a lo largo de la
extremidad inferior, se tomaron las capturas estaticas y dinamicas, se llevo a
cabo el procesado de los datos obtenidos y finalmente obtuvimos las graficas
de los movimientos de cada articulacion en los 3 planos anatémicos.

Una vez tuvimos los datos de todos los voluntarios, se procedio a realizar la
media de todos ellos para finalmente obtener los datos de la marcha normal
que utilizaremos posteriormente para comparar con los datos anormales.

Figura 71. Movimiento de la pelvis en los 3 planos anatémicos a lo largo de la marcha.
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Figura 73. Movimiento de la articulacion de la cadera en los 3 planos anatémicos a lo largo de la
marcha.

Figura 72. Movimiento de la articulacion de la rodilla en los 3 planos anatdmicos a lo largo de la

marcha.

Figura 74. Movimiento de la articulacion del tobillo en los 3 planos anatémicos a lo largo de la
marcha.
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Figura 75. Direccion del pie a lo largo de la marcha.

4.2 Graficas obtenidas con VICON de las articulaciones
de la extremidad inferior

Mediante el uso de VICON y los softwares que incluia, realizamos el analisis de
la marcha del sujeto que padecia secuelas tras haber sufrido el sindrome de
Guillain-Barré.

Para obtener sus datos se realizd el mismo procedimiento que para obtener la
“base de datos”. Aunque en este caso realizamos varias pruebas al mismo
sujeto, pero utilizando diferentes gomas en el DICTUS, con el fin de determinar
cual de ellas era mejor y permitiera que su marcha mejorara y se acercara a la
de una persona sana.

A continuacién, podemos observar los movimientos de las articulaciones en los
3 planos comparados con la media de los ejemplos de las personas con marcha
normal.

Para diferenciar la grafica de cada goma utilizamos diferentes colores. El rojo
corresponde al sujeto sin zapatos, el azul a las pruebas realizadas con zapatos
pero sin DICTUS, el verde a la goma de la ortopedia, el negro a la goma fina, el
amarillo a la goma negra y el rosa a la goma blanca. ~

Superpuesto con estas graficas también esta la sombra de color gris que
representa la desviacion tipica de la base de datos normal de la marcha y que
marca los limites sobre los que tienen que estar el resto de las graficas.
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Figura 76. Movimiento de la pelvis con las distintas gomas, sin zapato y con zapato
pero sin DICTUS.
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Figura 77. Movimiento de la articulacién de la cadera con las distintas gomas, sin
zapato y con zapato pero sin DICTUS.
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Figura 78. Movimiento de la articulacion de la rodilla con las distintas gomas, sin

zapato y con zapato pero sin DICTUS.
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Figura 79. Movimiento de la articulacion del tobillo con las distintas gomas, sin
zapato y con zapato pero sin DICTUS.
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Figura 80. Grafica de la direccién del pie con las distintas gomas, sin zapato y con
zapato pero sin DICTUS.

En todas las graficas observamos como hay dos pruebas que difieren del resto
y que no coinciden perfectamente con la marcha normal, que es la franja gris
que se ve de fondo. Estas pertenecen a las grabaciones realizadas sin zapatos
y con zapatos pero sin DICTUS. En estos dos casos vemos la marcha natural de
nuestro sujeto sin ningun tipo de asistencia, por ello es tan diferente a la
normal.

Por otro lado, tenemos las otras cuatro pruebas con las distintas gomas que
son muy similares entre si.

En las graficas de la pelvis se observa como la inclinacion de cadera entra
dentro de la desviacion normal. Sin embargo, en la rotacion y sobre todo en la
oblicuidad las gomas no acaban de realizar bien su funcion.

En cuanto a la cadera, los angulos de flexion y extension son los correctos
utilizando todas las gomas. En el caso de la rotacion, hay algunas gomas que
actlan mejor, pero hay rotacion externa en exceso. Por Ultimo, los movimientos
del plano frontal son los que mas se alejan de la normalidad.

La articulacion de la rodilla realiza movimientos mas exagerados para evitar
que el pie choque con el suelo. Por ello, en la grafica de flexion/extension,
ambos movimientos son mucho mayores que en el caso de marcha normal.
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La rotacion sigue la forma de la desviacion tipica de la base de datos, pero no
entra dentro del rango, y, por ultimo, en la abduccion/aduccion la utilizacion de
DICTUS acerca la marcha patolégica a la normal.

El tobillo es la articulacion mas afectada debido a la incapacidad del sujeto de
realizar el movimiento de dorsiflexion. En la grafica de flexion/extension
observamos que hay un desfase entre las pruebas realizadas con el sujetoy la
base de datos. Al despegar el pie del suelo, este se encuentra en flexion plantar,
sin embargo, en el caso del paciente, la goma del DICTUS ejerce tension y como
consecuencia el pie pasa a estar dorsiflexionado. En cuanto a la rotacion, esta
es muy similar a la de la marcha normal, pero esta desplazada hacia abajo, es
decir, hay mayor rotacion externa. Los movimientos del plano frontal coinciden
con la normalidad.

Por Gltimo, la grafica de la direccion del pie es la que mas diferencias presenta.
Esto puede ser debido a que el sujeto realiza movimientos de compensacion
con el resto de las articulaciones de las extremidades inferiores, produciendo
una desviacion en la direccion del pie. Podemos observar en la grafica como
nuestro sujeto tiene el pie mas orientado hacia el exterior.

4.3  Graficas de caracterizacion de gomas elasticas
utilizadas en el DICTUS

Para evaluar el comportamiento de la goma elastica en el DICTUS, realizamos
ensayos de histéresis a distintas velocidades.

Esto nos ayudé a entender como responden las gomas ante la tension ejercida
sobre ellas y las deformaciones que sufren, sin llegar a romperse.

Se utilizaron cuatro tipos de gomas elasticas:

- Goma proporcionada por la ortopedia: fabricada a partir de caucho, es
la mas fuerte.

- Goma fina: formada por una goma y recubierta de hilo.

- Goma negra: fabricada a partir de poliéster.

- Goma blanca: muy similar a la anterior pero menos compacta.

Figura 81. Gomas elasticas. 1: Goma de la ortopedia, 2: Goma fina, 3: Goma negra, 4: Goma
blanca.
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Para realizar estas pruebas utilizamos una maquina universal de ensayos que
fue el resultado de un Trabajo de Fin de Grado de un alumno del laboratorio.

Al principio hubo una serie de problemas, ya que los husillos que habia
disponible no eran los adecuados para realizar los ensayos con las gomas, ya
gue queriamos que estas iniciaran el estiramiento desde una posicion relajada
y con el material disponibles esto era imposible ya que eran muy cortos.

Por consiguiente, hubo que disenar e imprimir unos husillos adecuados que
imitaran la posicion exacta de la goma en el DICTUS. Esta parte fue llevada a
cabo por una companera de Ingenieria de diseno industrial y desarrollo de
productos.

Figura 82. Maquina universal de ensayos con los husillos
impresos.

Una vez tuvimos todas las partes procedimos a realizar los ensayos de manera
manual, dando vueltas a una manivela para estirar la goma y luego en la
direccion contraria para completar la histéresis. Todos los datos generados
fueron recogidos en una hoja de Excel donde estaba la fuerza en Newtons que
soportaba cada goma y la deformacion que habia sufrido.
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Grafica 1- Grafica de un ciclo de carga-descarga en traccion de los 4 tipos de
gomas.

Como podemos observar en la grafica hay diferencia entre la curva de carga y
la curva de descarga, esto nos indica que ha habido una pérdida de energia.
Se utiliza mas energia para realizar el ciclo de carga y menos para el ciclo de
descarga.

Ademas, vemos como la curva de la goma de la ortopedia destaca frente a las
demas. Esto es debido a que este elastico es mucho mas rigido que los otros y
se necesita aplicar mas fuerza para que este sufra una deformacion. El resto
de las gomas son bastante similares, sin embargo, la goma negra es mas rigida
que la blanca, y esta ultima lo es mas que la goma fina.

Nos interesa que cuando la goma se estire genere mas traccion, ya que ayudara
a que el pie se levante cuando fallan los musculos.

Nos interesa que la goma que tenga menos histéresis ya que tendra una
recuperacion mas rapida y la energia perdida durante la deformacion sera
menor. Sin embargo, también habra que tener en cuenta las sensaciones del
paciente, porque una goma con menos histéresis puede resultar mas incomoda
al generar demasiada tension y no deformarse con el paso del tiempo.

En el caso de nuestro sujeto, hay un problema en el nervio peroneo profundo
como consecuencia de haber padecido una polineuropatia, que inerva a los
musculos encargados de la dorsiflexion del pie. Estos son el tibial anterior, el
extensor largo y corto de los dedos, el extensor largo del primer dedo y el
musculo peroneo anterior [29].
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Tras realizar los ensayos con estas gomas, decidimos combinarlas para
observar si al trabajar de forma conjunta suponian una mejora en la marcha de
nuestro paciente.
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Grafica 2- Grafica de un ciclo de carga-descarga en traccion de las gomas
combinadas.

En la primera grafica veiamos como la goma de la ortopedia era la mas rigida
de todas. No obstante, las nuevas combinaciones de gomas generan mas
tension y se necesita aplicar mas fuerza para que se produzca una
deformacion.

4.4 Desplazamiento de la goma en el DICTUS

Para analizar la goma del DICTUS utilizamos 2 sensores colocados en los
extremos de la goma, es decir, en las inserciones de los ganchos a la lengleta
y a la tobillera del DICTUS.

Figura 83. Localizacion de los sensores en la goma para analizar sus deformaciones
durante la marcha.

Goma ortopedia + goma fina



Gracias al software Nexus, medimos a lo largo de la marcha la distancia entre
los dos sensores para analizar las deformaciones gue sufre la goma en todas
las fases de la marcha.

Figura 84. Medicion de la distancia entre los sensores con Nexus.

Esta distancia era similar en ambos pies. Sin embargo, variaba mucho de una
goma a otra, ya que tienen distinta elasticidad y rigidez.

Goma fina

Podemos observar que la menor distancia entre los sensores sucede en la fase
de apoyo.

Cuando el pie empieza a despegar del suelo la distancia empieza a aumentar
y aparece el primer pico, que corresponde a la oscilacion inicial. Después,
vuelve a aparecer un pico todavia mayor, que sucede en la oscilacion final y
contacto inicial, es decir, cuando se realiza la dorsiflexion.

Finalmente, se puede observar un pequeno pico que pertenece al apoyo final.

75



Magritude X ) (mm)
E

Figura 85. Grafica de la distancia entre los sensores cuando utilizamos la goma fina.

Goma blanca

Al igual que con la goma anterior, se pueden observar tres picos a lo largo de
la marcha, donde la distancia entre los sensores aumenta y, por lo tanto, la
goma realiza la funcion que los musculos no son capaces de hacer debido a la
debilidad que presentan.

Estos picos pertenecen a la oscilacion inicial, oscilacion final-contacto inicial y
el apoyo medio.

La menor distancia la encontramos justo antes de empezar la oscilacion, en el
apoyo medio y apoyo final. Sin embargo, antes de que esta distancia empiece
a disminuir hay un pequeno pico que pertenece al apoyo medio.
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Figura 86. Grafica de la distancia entre los sensores cuando utilizamos la goma
blanca.

Goma negra

Cuando utilizamos la goma negra, la grafica es distinta a la de las dos gomas
anteriores, aunque los picos de maxima distancia siguen apareciendo en las
mismas fases. Estos picos aparecen en la oscilacion inicial, oscilacion final-
contacto inicial y apoyo final.

La diferencia que encontramos en esta grafica respecto a las anteriores, son
los valores de maxima distancia entre sensores, estos son mas elevados. Esto
nos da a entender que la goma es mucho mas elastica y el desplazamiento es
mayor.
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Figura 87. Gréfica de la distancia entre los sensores cuando utilizamos la goma
negra.

Goma ortopedia

Las zonas de mayor distancia, representadas por los picos, coinciden con los
puntos maximos de las gomas anteriores. Es decir, la goma tiene mayor
actividad durante la oscilacion inicial, oscilacion final-contacto inicial y apoyo
final. Al igual que las anteriores la distancia minima sucede tras el pico de la
Ultima fase de apoyo donde empieza a descender, para finalmente ascender
durante el inicio de la oscilacion.

Los valores de los picos son mayores que en la goma fina y la goma blanca, sin
embargo, estan por debajo de los datos de la goma negra.

78



Magnitude( X} (mm)

T T 1 T
4 B0 B WO W WD 160 W0 0 20 w0 0
Time (frames)

Figura 88. Gréfica de la distancia entre los sensores cuando utilizamos la goma de la
ortopedia

Si nos centramos en los resultados extraidos del alargamiento de la goma del
DICTUS a lo largo de la marcha, detectamos que la mayor actividad y asistencia
de la ortesis es durante la oscilacion inicial, oscilacion final, contacto inicial y
apoyo final. En todas estas fases, el pie deberia estar en dorsiflexion, pero como
nuestro sujeto de estudio presenta debilidad en los musculos dorsiflexores del
tobillo, es logico que el trabajo sea mayor en esas fases.
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Figura 89. Actividad del musculo tibial anterior durante el ciclo normal de la marcha.
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5 Conclusionesy lineas futuras

Las nuevas tecnologias como los sistemas de vision artificial permiten realizar
valoraciones mas completas en aquellos pacientes que presentan patologias.
En nuestro caso, la debilidad muscular como secuela a una enfermedad
neuromuscular que provoca que nuestro sujeto tenga una marcha anormal.

El objetivo principal de este trabajo era comprender el funcionamiento y
manejar el sistema VICON, un sistema de vision artificial que, mediante una
serie de camaras y sensores, es capaz de captar los movimientos con una gran
precision. Gracias a este software pudimos analizar la marcha de nuestro
sujeto y compararlo con la marcha normal.

Hay que destacar dos graficas donde se pueden ver grandes diferencias con la
marcha de una persona sin patologias previas, ambas son de movimientos en
el plano sagital.

En la grafica de flexion/extension de la rodilla observamos que la flexion de la
articulacion es mucho mayor y sobrepasa los limites normales. Esto sucede
debido a que los musculos dorsiflexores estan debilitados y son incapaces de
realizar la dorsiflexion en la fase de oscilacion. Para compensar esto, el sujeto
debe flexionar la rodilla mas de lo normal, evitando asi que el pie sea
arrastrado.

También podemos ver que cuando el paciente no lleva el DICTUS (linea roja 'y
azul), el momento de despegue es igual al de la marcha normal. Sin embargo,
el resto de las lineas que corresponden a las diferentes gomas probadas en el
DICTUS, estan desfasadas. Es decir, cuando se utiliza la ortesis el tiempo de
apoyo es mayor.
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Figura 90. Movimiento en el plano sagital de la articulacion de la rodilla con
las distintas gomas, sin zapato y con zapato pero sin DICTUS.

La otra grafica de interés es la de dorsiflexion y flexion plantar del tobillo.

Claramente observamos que cuando no lleva ninguna ortesis la dorsiflexion en
la fase de oscilacion es inexistente y el pie se mantiene en flexion plantar. Por
ello, en la grafica anterior veiamos como la rodilla realizaba mayor flexion. Sin
embargo, cuando utiliza el DICTUS, la dorsiflexion se corrige, ya que la goma se
tensa y tira del pie hacia arriba simulando la accién de los musculos
dorsiflexores y consiguiendo la elevacion del antepié.

A pesar de que la utilizacion de la ortesis mejore la flexion del tobillo, también
se produce un aumento del tiempo de apoyo del pie en el suelo. Esto es debido
a la tension que genera la goma, ya que si es muy rigida como la goma de la
ortopedia (linea verde) el despegue se inicia antes pero cuanta menos tension
genere como en el caso de la goma fina (linea negra) el despegue sera mas
tardio.
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Figura 91. Movimiento en el plano sagital de la articulacion del tobillo con
las distintas gomas, sin zapato y con zapato pero sin DICTUS.

Si se utilizaran varias gomas de las anteriores juntas (como la de la ortopedia
y la negra) sabemos por los ensayos de traccion y relajaciébn que para una
mayor deformacion necesitan que se les aplique mas fuerza, por tanto, la
tension que generaran sera mayor que utilizando una sola goma, permitiendo
que el despegue del pie se realizara mas pronto. Sin embargo, tanta tirantez
de la tobillera del DICTUS y de la lenglieta del zapato provoca incomodidad en
el paciente e incluso puede producir heridas superficiales.

En resumen, es necesario encontrar un punto medio entre larigidez de la goma
y la comodidad por parte del paciente, para que el pie pueda estar
dorsiflexionado durante la oscilacion y que el momento del despegue se
produzca antes, reduciendo asi el tiempo de apoyo y optimizando el DICTUS en
funcion de los requerimientos del paciente.

La mayoria de los trabajos cientificos se centran en estudios generales. Sin
embargo, en este trabajo se ha realizado una investigacion individualizada ya
que las secuelas de una enfermedad y las consecuencias que estas pueden
causar difieren mucho de unas personas a otras. Al final los signos y sintomas
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que presentan los pacientes son aislados e individualizados, por lo que deben
ser estudiados de forma particular para que los resultados y la asistencia a los
pacientes sea 6ptima.

En cuanto a las limitaciones y lineas futuras de este trabajo:

Al principio de la investigacion nos encontramos un gran problema. La base de
datos de marcha normal proporcionada por VICON diferia de las grabaciones
realizadas en nuestro laboratorio a personas sin patologias. Por ello, se decidio
dejar de lado a los datos proporcionados por el sistema y utilizar como
referencia las grabaciones de nuestro laboratorio.

En un futuro, si se quiere continuar utilizando este software para evaluar la
marcha se deberia crear una base de datos con un nimero de muestras
razonables y necesarias para que sea fiable y consistente.

Otro de los problemas que encontramos fue con el sistema VICON. El desarrollo
y la visualizacion de las graficas dentro del programa es muy buena, pero si lo
exportamos, la visualizacion empeora y se descuadran las graficas. Por ello,
una idea seria crear una plantilla que al exportar los datos de VICON, los
colocara todos en su posicion e incluyera fotos para una mejor comprension.

En esta investigacion todavia hay que profundizar mas, hasta llegar a encontrar
o disenar la goma del DICTUS 6ptima que permita a nuestro sujeto caminar de
la misma manera que lo hace el resto. Las gomas mas rigidas generan mas
tension y, por lo tanto, la elevacion del pie se produce antes, reduciendo el
tiempo de apoyo. Sin embargo, también hay que tener en cuenta la comodidad
del paciente, ya que una goma que genera mas tension puede provocarle
rozaduras e incluso quemaduras en la piel por la friccion. Por ello, se debe
encontrar un punto medio entre rigidez y comodidad.
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