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RESUMEN — ABSTRACT

RESUMEN

Encontrar una herramienta que permita establecer de forma objetiva el dolor ha sido siempre una
qguimera. Tal es el caso de la talalgia, dolor de la zona posterior del pie que sabemos se manifiesta muy
comunmente en corredores amateurs y que se manifiesta de forma muy discordante en las pruebas
diagndsticas convencionales, ya puede existir mucho dolor en ausencia de patologia o no existir dolor

ante hallazgos diagndsticos muy evidentes.

Durante mi practica clinica he observado con mucha frecuencia la existencia cambios constantes
podométricos, principalmente durante el segundo rocker del ciclo de la marcha, cuando todo el pie
estd en contacto con el suelo en aquellos sujetos afectos de dolor en el talén. Tales cambios son
dificiles de concretar con las herramientas estadisticas convencionales al incluir multiples variables

simultanea.

Fruto de estas observaciones, en esta tesis defino la Superficie de Simultaneidad Dindmica (SSD)
como el area formada por 4 dimensiones: el Tiempo de Simultaneidad Dindmica (TSD), la pendiente
de subida (a), la pendiente de bajada (B) y la altura (h). Para analizarla, es la primera vez que en la

literatura se utilizan herramientas de reduccion dimensional para el estudio de la marcha.

La presente investigacion incluye 64 sujetos divididos en un grupo de casos libres de patologia
(n=32) y en otro de controles con dolor en el talén (n=32). Las SSD del segundo rocker de los 64 sujetos
se obtuvieron utilizando el software de la plataforma de presiones Footwork Pro®. La SSD fue reducidas
con éxito a una dimensién mediante herramientas de reduccidon dimensional: Principal Component
Analysis (PCA), Kernel Principal Component Analysis (KPCA) y Locally Linear Embedding (LLE) y se
clasifico distinguiendo entre sujetos que presentaban dolor en el taldn frente a los que no lo tenian.
Se destaca el método LLE, como el mas preciso (87,5%) y especifico (87,1%), mientras que KPCA fue el

mas sensible (93,75%).

Asi, esta tesis abre la puerta a futuras investigaciones y andlisis mediante el uso de esta
herramienta, que tiene un importante potencial no solo cdmo método diagndstico, sino también para

realizar un seguimiento del tratamiento y en la prevencidn de lesiones.
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Palabras clave: Andlisis de la marcha; Dolor en el talén; Segundo rocker; Reduccién dimensional;
Presiones plantares; Superficie de Simultaneidad Dinamica. Locally Linear Embedding. Kernel Principal

Component Analysis. Principal Component Analysis.
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RESUMEN — ABSTRACT

ABSTRACT

Finding a tool that allows pain to be established objectively has always been a chimera. Such is the
case of Talalgia, pain in the posterior area of the foot which we know is very common in amateur
runners and which manifests itself in a very discordant way in conventional diagnostic tests, as there
may be a lot of pain in the absence of pathology or there may be no pain in the face of very obvious

diagnostic findings.

During my clinical practice | have frequently observed constant podometric changes, mainly during
the second rocker of the gait cycle, when the whole foot is in contact with the ground in those subjects
affected by heel pain. Such changes are difficult to specify with conventional statistical tools as they

include multiple simultaneous variables.

As a result of these observations, in this thesis | define the Dynamic Simultaneity Surface (DSS) as
the area formed by 4 dimensions: The Dynamic Simultaneity Time (DST), the uphill slope (a), the
downhill slope (B) and the height (h). To analyse it, this is the first time that dimensional reduction

tools have been used in the literature for the study of gait.

The present investigation included 64 subjects divided into a group of pathology-free cases (n=32)
and a group of controls with heel pain (n=32). The SSD of the second rocker of the 64 subjects was
obtained using the Footwork Pro® pressure platform software. The SSD was successfully reduced to
one dimension using dimensional reduction tools: Principal Component Analysis (PCA), Kernel Principal
Component Analysis (KPCA) and Locally Linear Embedding (LLE) and classified by distinguishing
between subjects who had heel pain versus those who did not. The LLE method was found to be the

most accurate (87.5%) and specific (87.1%), while KPCA was the most sensitive (93.75%).

Thus, this thesis opens the door to future research and analysis using this tool, which has significant

potential not only as a diagnostic method, but also for treatment monitoring and injury prevention.

Key words: Gait analysis; Heel pain; Second rocker; Dimensional reduction; Plantar pressure; Dynamic
Simultaneity Surface; Locally Linear Embedding. Kernel Principal Component Analysis. Principal

Component Analysis.
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INTRODUCCION

El pie es el soporte del cuerpo humano, su estructura posibilita la bipedestacién y sobre todo que
el ser humano se pueda desplazar y con ello la capacidad de usar el aparato locomotor. La bdveda
plantar, con sus puntos de apoyo en el taléon y metatarsianos determina la capacidad funcional del pie
humano (Menz y Munteanu, 2005). El pie es el encargado de desempefiar, entre otras, dos funciones
esenciales: trabajar como mecanismo propulsor durante la marcha y como soporte del peso corporal
repartiendo las cargas corporales a través del astragalo hacia retro y antepié. Como se describird mas
adelante, la fascia plantar desempefia un papel fundamental en toda esta biomecanica podal (Schiinke

et al., 2015).

La regulacidon y la organizacidn de todos los sistemas del aparato locomotor, asi como su sostén,
dependen de la existencia de tejido conectivo. La constante solicitacién de las fascias contribuye a
optimizar las relaciones anatdmicas tisulares, transmitiendo y amortiguando las fuerzas generadas por

el trabajo muscular (Ricard y Turrina, 2016).

1.1. RECUERDO ANATOMICO

La descripcion anatémica de las estructuras que conforman la regidn mas distal del miembro
inferior, es decir el pie, resulta de especial relevancia para el adecuado desempefio de esta
investigacion. De esta forma, en las siguientes paginas van a ser definidas las principales caracteristicas
de la constitucion y arquitectura del pie, la fascia y la aponeurosis plantar, haciendo hincapié en los

conceptos anatomo-fisioldgicos relacionados con estas ultimas.

1.1.1. El pie

El pie representa la region mas distal del cuerpo humano y comprende todas las estructuras que se
situan por debajo de la articulacion del tobillo. Se encuentra formado por 26 unidades dseas a las que
se les afiade una cantidad variable de huesos sesamoideos y accesorios. Unidos entre si constituyen
articulaciones diversas en configuracién y grados de movilidad, cuya estabilidad y congruencia esta
asegurada por los ligamentos de interconexion y las capsulas articulares (Figura 1). Catorce son las
piezas 6seas que configuran los dedos, y tres de ellas, denominadas 12, 22 y 32 falanges, contribuyen
a la construccidn de los cuatro dedos laterales. El primer dedo consta Unicamente de dos falanges. Las
regiones restantes del pie estan configuradas con doce huesos: siete constituyen el tarso y cinco el

metatarso. El tarso lo forman el astragalo, calcaneo, cuboides, escafoides y las tres cufias. El metatarso
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INTRODUCCION

lo forman cinco huesos largos, denominados metatarsianos, que se designan con los numeros
ordinales de medial a lateral, es decir, del primero al quinto (Llanos y Vallejo, 2007). (Drake et al., 2005;

Gbémez, 2013).

Figura 1. Subdivisiones del pie. De izquierda a derecha: Tarso; Metatarso; Falanges.
Modificada de Argosy Medical Animation, 2007-2009.

1.1.2. Labdveda plantar y los arcos del pie

La disposicion de los huesos del pie dada la morfologia de cada uno y su unién para configurar las
diferentes articulaciones que le dan forma, no resulta en una estructura dispuesta en un plano
horizontal, sino en un esqueleto con forma de bdveda, la boveda plantar (Drake et al., 2005; Schiinke,
et al., 2015). La cual tiene la funcidn de absorber y distribuir hacia el suelo las fuerzas descendentes
del cuerpo y amortiguar aquellas proporcionales, de igual direccién, pero sentido contrario,

ascendentes, procedentes de las diferentes superficies sobre las que se mueve el pie (fuerzas de
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reaccién del suelo). (Drake et al., 2005; Kapandji, 2010; Newton, 1687). La béveda plantar es, en
definitiva, como sefiala Kapandji (2010), la mejor transmision del peso del cuerpo al suelo y un

amortiguador indispensable para una marcha flexible.

Considerada en su totalidad, la béveda segun Viladot (2000), tiene forma de media concha abierta
por la parte interna, quedando la semiesfera completada con la mitad del otro pie. Esta morfologia tan
caracteristica es la mads perfecta que el pie podria tener para realizar con el minimo gasto de energia

sus funciones (Viladot, 2000) (Figura 2).

Su configuracidn ha sido clasicamente definida como una semi-béveda apoyada en tres puntos
(cabeza de M1, cabeza de M5 y tuberosidades posteriores del calcaneo), entre los cuales quedaban
determinados los tres arcos que sostenian la béveda: dos arcos longitudinales (uno externo y otro
interno) y un arco transversal anterior, es decir quedaba configurado una especie de “tripode” (Drake
et al., 2005; Kapandji, 2010; Schiinke et al., 2015). Pero, en 1930 y 1935 D. J. Morton demostrd la
presencia de apoyo en el resto de las cabezas metatarsales, siendo estd la concepcidn de la bdoveda
plantar en la que se basan hoy en dia la mayoria de los profesionales de la podologia (Llanos Alcazar,

1987; Morton, 1930; 1935) (Figura 2).

CABEZAS
METATARSALES

= CALCANEO ) s " CALCANEO

M5
ma

> S
1>
M2 -

M5 ~

Figura 2. Representacion esquemadtica de la boveda plantar. Concepcidn antigua y actual.
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De esta forma fue aceptado el hecho de que el arco anterior transverso no se correspondia con un
“disefio” arquitecténico ni mecdnico sostenible y de que el apoyo sobre las cabezas metatarsianas
muestra en posicién de apoyo una alineacidn frontal que se basa en la transferencia de una carga
definida para cada cabeza, que es disipada y repartida por el almohadillado de tejido blando plantar
(Llanos Alcazar, 1987). Asi pues, en relacidn con su configuracidn, la boveda se encuentra formada por

una serie de arcos longitudinales y transversales (Viladot, 2000) Figuras 3y 4.

| nm v

a =18-25°

a=15°

a=10°

Figura 3. Arcos longitudinales del pie.
Modificada de Viladot, 2000.
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2
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Figura 4. Arcos transversales del pie.
Modificada de Viladot, 2000.

Los arcos del pie, anteriormente mencionados, se mantienen en correcta posicién anatomo-
fisiolégica gracias a una serie de estructuras estabilizadoras activas y pasivas, los musculos y
ligamentos, respectivamente, que los sostienen (Figura 5). Los ligamentos son principalmente los
encargados de resistir las fuerzas violentas de corta duracién que afectan a la estructura de la béveda,
en cambio los musculos se oponen a las deformaciones prolongadas (Kapandji, 2010). Es importante
destacar la morfologia dsea de todas las “piezas” del pie, que al encajar como si de un rompecabezas
se tratara mantienen por si solas la arquitectura podal fijadas cranealmente por la pinza maleolar

(Viladot, 2000).
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Figura 5. Soporte para los arcos del pie.
Modificada de Argosy Medical Animation, 2007-2009.

1.1.3. Musculatura intrinseca

En el pie hay propiamente 20 musculos individuales, estando localizados 14 de ellos en la cara
plantar, 2 en la dorsal y 4 en una posicién intermedia. Ascendiendo desde la superficie plantar del pie,
los musculos de la planta se disponen en cuatro compartimentos correspondientes con cuatro capas
(planos) de tejido muscular (Figura 6), que son visibles una vez eliminada la aponeurosis plantar,
incluido el ligamento metacarpiano transverso superficial (Moore, et al., 2013; Drake et al., 2005;

Kapandji, 2010; Schinke et al., 2015).

Figura 6. Musculatura intrinseca del pie.
Modificada de Argosy Medical Animation, 2007-2009.
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Los musculos del pie, a pesar de su disposicion en planos o compartimentos, realizan su funcidn
principalmente como un Unico grupo encargado de sostener la béveda plantar durante la fase de
apoyo en la bipedestacién. Su funcién por consiguiente es fundamentalmente la de oponerse a las
fuerzas que tienden a reducir los arcos longitudinales, cuando el tobillo recibe peso y lo transmite hacia
el talén y las cabezas metatarsales, extremos posterior y anterior del arco, respectivamente (Moore et

al., 2013).

En su actuacién de forma individual, los musculos del pie poseen escasa relevancia, ya que la
mayoria de las personas no necesitan controlar de forma precisa ni especifica las acciones de los dedos
del pie. Razdén por la cual son efectivos principalmente en la fijacidn del pie frente al aumento de Ia
presidn aplicada contra el suelo en los diferentes puntos de la superficie plantar o de los dedos para el
mantenimiento del equilibrio y no para la produccién aislada de movimientos individuales (Moore et

al., 2013).

1.1.4. Lafasciay la aponeurosis plantar

En el pie existen grandes diferencias en la textura de la piel tanto en su grosor y resistencia, como
en relacion con las fascias superficiales y profundas que lo recubren dependiendo de las funciones de
cada tejido: reparto del peso, contacto con superficies, compactacion y compartimentacion de las
estructuras, etc. De esta forma la “piel del dorso del pie” es mas fina y menos sensitiva que la de la
planta. El recubrimiento de esta zona est3d, a nivel del taldn, sometido a presiones elevadas, por lo que
ahi el almohadillado es mds grueso. El tejido subcutdneo plantar es mas fibroso que el de las otras
areas del pie. Una serie de retinaculos dividen este revestimiento en dreas henchidas de tejido adiposo,

con funcién de amortiguacién, acolchamiento y absorcion de impactos (Moore et al., 2013).

Sobre la cara dorsal del pie se distinguen tres planos aponeurdticos (Figura 7): Aponeurosis
superficial, que recubre los tendones de los extensores, fijdndose lateralmente a los bordes externo e
interno del pie, donde confluye con la aponeurosis plantar; Aponeurosis del pedio, la cual es un
desdoblamiento de la anterior, recubre el pedio, los vasos pedios y el nervio tibial anterior; y la
aponeurosis profunda o interdsea dorsal, que separa el ligamento anular del tarso y recubre la cara
dorsal de los metatarsianos y de los musculos interdseos (Ricard y Turrina, 2016). Asi pues, la fascia

profunda del pie es delgada en el dorso y se continta por las caras lateral y posterior del pie con el
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tejido fascial plantar. Este ultimo consta de dos capas, una superficial y otra profunda (Ricard y Turrina,

2016).

La aponeurosis superficial se ubica directamente bajo la dermis, de la cual esta separada por una
gruesa capa de tejido adiposo subcutaneo (Ricard y Turrina, 2016), que constituyen la resistente
aponeurosis plantar: haces de denso tejido fibroso orientados longitudinalmente y dispuestos en serie,
gue recubren los musculos plantares. Originada en su porcion posterior en el calcaneo, la aponeurosis
plantar actia como ligamento superficial. Dividida en cinco bandas, sus fibras de colageno rodean las
vainas fibrosas de los tendones de los musculos flexores de los dedos. En la parte anterior se refuerza
con fibras del ligamento metatarsiano transverso superficial que une las cabezas de los cinco
metatarsianos (Moore et al., 2013). Recubre los musculos superficiales de los tres grupos musculares
de la regidn plantar, quedando dividida en tres partes: media, interna y externa, las cuales se
corresponden con los tres grupos musculares de la planta del pie (media, interno y externo) Bouchet

y Cuilleret, 1979).

La aponeurosis plantar media consta de una gruesa porcidon central constituida por fibras
transversas y longitudinales, de aspecto nacarado, gruesa en su parte posterior y mas delgada en
anterior, es muy resistente. Se trata de un sistema que se inserta en la cubierta colagena del periostio
calcaneo, continuandose por tanto con el resto de estructuras ancladas en la superficie del hueso.
Rodeando todo lo que es el talon, desde la superficie mds anterior e inferior se observa, avanzando
hacia dorso-craneal, como la fascia se une al tendén de Aquiles (Myers, 2014). En anterior finaliza a
nivel de las articulaciones metatarsofaldngicas y por los laterales se comunica con las aponeurosis

plantares interna y externa Bouchet y Cuilleret, 1979).

La aponeurosis plantar externa es gruesa por detras y delgada hacia delante, al contrario que la
interna. Ambas se insertan en posterior en la tuberosidad correspondiente del calcdneo, en ambos
laterales de la aponeurosis media, tal como se ha mencionado en el parrafo anterior. Hacia delante se
confunden con la cintilla pre-tendinosa de la aponeurosis plantar media y con las vainas tendinosas
del primero y del quinto dedo del pie (interna y externa, respectivamente). Cada una de ellas se
continla con la aponeurosis dorsal, a través de la unidn y adhesidn con su borde correspondiente del

pie (Bouchet y Cuilleret, 1979).
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Figura 7. Fascia plantar y aponeurosis.
Modificada de Argosy Medical Animation, 2007-2009.

Por otro lado, la aponeurosis profunda recubre los musculos interédseos y se extiende
transversalmente desde el borde inferior del primer metatarsiano hasta el borde inferior del quinto,
confundiéndose en su regién mds anterior con el ligamento metatarsiano profundo (Bouchet y

Cuilleret, 1979; Ricard y Turrina, 2016).

La fascia plantar mantiene la unién de las diferentes capas de la piel, protege frente a lesiones y
sirve de ayuda en el mantenimiento de la tensién de los arcos que constituyen la boveda plantar, tanto

en la biomecdnica estatica como en la dinamica (Moore et al., 2013; Myers, 2014).
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1.2. ANATOMIA FUNCIONAL DEL SISTEMA AQUILEO-CALCANEO-PLANTAR

Las cadenas musculares son agrupaciones funcionales de grupos musculares cuyo trabajo
coordinado permite la relacidn del cuerpo con el medio que lo rodea a través de la ejecucién de la
inmensa variedad de movimientos posibles en el conjunto corporal y de la adopcién de diversas
posturas (Seco, 2016b). Aunque este concepto no solo se refiere a la realizacion de acciones conjuntas
de las componentes del sistema, sino al cuerpo como una unidad receptora, transmisora y conductora
de estimulos, es decir, una lesidén en la parte mas distal del cuerpo (pie), puede llevar a compensaciones

en un nivel mucho mas proximal como puede ser la columna cervical (Myers, 2014).

1.2.1. Sistema Aquileo — calcaneo — plantar (SACP)

Conociendo el influjo que ejercen unas estructuras sobre otras, en el pie, a nivel del talén,
representando el conjunto mas distal de la linea posterior superficial (Myers, 2014), se halla la relacion
entre el complejo gastrocnemio — séleo (triceps sural) y la fascia plantar, formandose el sistema
Aquileo — calcdneo — plantar (Arandes y Viladot, 1953) (Figura 8). Este, se encuentra conjugado por
tres elementos que conforman una unidad tendinosa — ésea — aponeurdtica, y que son: el tenddn de
Aquiles, el hueso calcaneo y la aponeurosis plantar, respectivamente. Este cumulo se encarga
basicamente de colocar el pie en posicion de puntillas, esencial para la fase de despegue de la marcha
normal, asi como para la ejecucidn de otros movimientos naturales del ser humano como el salto o la

carrera (Viladot, 2000).

El sistema Aquileo — calcaneo — plantar fue descrito en 1953 por los profesores R. Arandes y A.
Viladot a través de una serie de analisis ontogénicos y filogenéticos, que determinaron la existencia
del conjunto debido a que se puedo apreciar la continuidad conjuntiva entre el tenddn de Aquiles y la
aponeurosis plantar (Leal, 2010). A través de su estudio, ambos investigadores descubrieron la
conexién funcional entre el tenddn calcaneo, la fascia plantar y los musculos flexores cortos del pie, lo
que significa que el sistema posterior trabecular del calcaneo funciona como un gran hueso
sesamoideo, como lo hace la patella en la rodilla, transmitiendo la potencia flexora del triceps sural al

antepié (Arandes y Viladot, 1953; Viladot, 2000).
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Figura 8. Sistema Aquileo — calcaneo — plantar. Relacién fascia-calcaneo-triceps sural.
Modificada de Argosy Medical Animation, 2007-2009.

Un estudio posterior sobre el desarrollo embrioldgico del tenddn de Aquiles en el que se verificé la
continuidad de las fibras coldgenas con las de la fascia plantar, permitié confirmar las observaciones
realizadas por ambos docentes (Shaw et al., 2008). Se estima que tras millones de afios de evolucion
un tenddn unico se habria terminado convirtiendo en dos estructuras diferentes, pero cuyas
propiedades deberian ser similares. Se define, por tanto, que el SACP es una entidad transmisora de
las cargas del tenddn de Aquiles a la superficie podal inferior. Donde se considera la fascia como una
continuacion de la insercién del triceps sural bajo la planta del pie, a la cual llega la fuerza procedente

del tenddn de Aquiles a través de la tuberosidad posterior del calcaneo (Leal, 2010; Shaw et al., 2008).
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En relacion con la marcha, durante la fase de apoyo, la aponeurosis plantar ejerce una funcion
esencial en la transmisidon de las cargas entre el retropié y el antepié, y especialmente en la
transferencia de fuerzas del tendon calcaneo al antepié (SACP), en la ultima fase de apoyo de la marcha
(Cheng et al., 2008). Durante la dinamica, en la fase de contacto, en el momento del choque del talén
las fuerzas de reaccién del suelo actian principalmente en el retropié. En ese instante el musculo
triceps sural esta relajado, al igual que el tenddn de Aquiles y la fascia, no tienen tensién. Conforme el
pie progresa en la fase de apoyo, se produce un trabajo activo de los gastrocnemios, lo que lleva al
tenddn a traccionar de la tuberosidad calcanea y las fuerzas de reaccién del suelo emergen en el
antepié. La fuerza del tenddn de Aquiles ralentiza el desplazamiento de la tibia sobre el pie mediante
la creacién de un momento de fuerza flexor plantar de tobillo, oponiéndose a la flexion dorsal. Es ahi
cuando la fascia aumenta su tension para limitar el colapso del pie, resistiendo el aplanamiento del
arco. Cuando el pie entra en la fase propulsora del ciclo de la marcha, el talén despega del suelo,

concentrandose todas las fuerzas de retraccion del suelo en el antepié (Huerta, 2014; Spooner, 2009).

Este concepto, de interconexion, de grupos anatémicos y no de unidades aisladas, permite explicar
el vinculo existente entre el aumento de tensién en las estructuras conectivas plantares asociada con
el acortamiento de la musculatura posterior de la pierna. La reduccién de la longitud del musculo
gastrocnemio ya sea de forma congénita o adquirida, es la causa mas comun de la disminucién del
angulo de dorsiflexion de tobillo (Banks et al., 2001; DiGiovanni et al., 2002), cuyo rango normal oscila
entre los 5y 10° (Baggett y Young, 1993; DiGiovanni et al., 2002; Rome, 1996; Saxena, y Kim, 2003).
Esta disfuncion viene provocada fundamentalmente por: sedestacidn prolongada, dormir en posicién
de decubito supino o prono, el continuo uso de zapato de tacdn, etc. Las anteriores posturas provocan,
ya sea implicando la parte proximal o distal, un acercamiento del origen y la insercién del triceps sural.
Es por ello por lo que su mantenimiento posicional de forma prolongada y en determinadas ocasiones
también conjunta (ej: sentado y calzando tacones, a la vez), va a conducir a las fibras de la musculatura
posterior de la pierna a una respuesta de acomodacion, que serd el acortamiento. Sin un estiramiento
regular el musculo puede progresivamente con el envejecimiento ir reduciéndose y adquiriendo mayor
rigidez paulatinamente, lo que sera percibido como una resistencia al movimiento de flexién dorsal de
tobillo, que repercutira en la fascia plantar (Alfaro Santafé, 2017; Huerta, 2014; Kuo et al., 2013; Seco,
2016a; Sellers et al., 2010).

El acortamiento del musculo triceps sural produce un incremento reflejo de la tensién en el tenddén
de Aquiles, lo que es percibido como una mayor resistencia y limitacidon hacia el movimiento de FD de

la articulacion del tobillo (Huerta, 2014). Es importante entender que el aumento de tensién en el
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tenddn se puede producir de dos formas: Activamente mediante la contraccion de la musculatura
posterior, o pasivamente debido a un movimiento de FD excesivo y/o por el acortamiento del complejo
musculo-tendinoso (Huerta, 2014). Durante el desarrollo de actividades normales de soporte de carga,
aquellos individuos cuya unidad gastrocnemios-soleo se encuentre en acortamiento, ejerceran una
mayor tension pasiva sobre el tenddn de Aquiles, en comparacion con sujetos cuya musculatura tenga
una longitud normal. El incremento de las fuerzas tensionales en el tenddn calcdneo ante situaciones
de puesta en carga provoca un mayor nimero de momentos plantarflexores en el retropié al mismo
tiempo que eleva las fuerzas de reaccién del suelo en el antepié aumentando los momentos
dorsiflexores del antepié hacia el retropié. Por lo tanto, en un individuo con acortamiento de la
musculatura posterior la combinacidn de los momentos plantarflexores del retropié y los dorsiflexores
del antepié a causa del incremento en la tensidon muscular incrementa a su vez la tension pasiva de la

fascia plantar, en comparacién con sujetos sin este problema (Figura 9) (Huerta, 2014).

1 1 1 1

Figura 9. Diagrama de cuerpo libre. Rigidez a la dorsiflexion de la articulacién del tobillo.
Modificada de Huerta, 2014.

Los anteriores conceptos dan una explicacion mecanica coherente acerca de numerosas afecciones
podales como la fascitis plantar (Patel y DiGiovanni, 2001), las metatarsalgias (Hills, 1995), o la
enfermedad de Sever (Alfaro, 2017; Alfaro et al., 2017), observadas en pacientes que presentan
acortamiento en el conjunto gastrocnemios-séleo. Segun esto, Patel y DiGiovanni (2001) y Riddle et al.
(2003), establecieron una clara relacién entre la limitacion de la FD de la articulacion talocrural medida

clinicamente y la fascitis plantar. Riddle et al. (2003), en su estudio de casos y controles descubrié, que
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aquellos sujetos casos con un angulo de FD inferior a 0° tuvieron un odds ratio (OR) del 23,3 de padecer

fascitis plantar en comparacion con individuos con 10° de FD. Patel y DiGiovanni (2001) demostraron

gue en una muestra de 254 pacientes con fascitis plantar el 83% tenia una limitacién del dngulo de FD

de tobillo debido a que presentaban acortamiento del triceps sural (Figura 10). Esta conexién permite

explicar de igual forma, los beneficios del estiramiento de la cadena posterior en el tratamiento de la

fascitis plantar, cuya efectividad ha sido comprobada en estudios aleatorios controlados (Barry, et al,

2002; DiGiovanni et al, 2003; Huerta, 2014; Myers, 2014).

INCREMENTO DE
TENSION EN LA
FASCIA PLANTAR

ACORTAMIENTO
TRICEPS SURAL

AUMENTO DE LA
TENSION EN EL
TENDON DE
AQUILES

LIMITACION DE
LA FD DE
TOBILLO

MONENTO
PLATARFLEXOR
RETROPIE /
DORSIFLEXOR
ANTEPIE

Figura 10. Interrelacion de los componentes del Sistema Aquileo-calcaneo-plantar y la articulacién del tobillo.
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1.3. CONCEPTOS HISTOLOGICOS Y BIOMECANICOS DE LA FASCIA PLANTAR
1.3.1. Histologia del tejido conjuntivo

La fascia plantar se ordena dentro del grupo de fascias de conexidn pasivas, caracterizadas por
contener principalmente fibras de coldgeno y pocos fibroblastos, dando forma a un tejido conjuntivo
denso multidireccional paralelo, cuyas fibras coldgenas estan agrupadas en gruesos haces. Los
fibrocitos son poco numerosos y se encuentran aplanados entre los filamentos de colageno. Este tipo
de tejidos (ligamentosos, tendinosos, aponeurdticos), se caracterizan por su precaria troficidad, es

decir, su poca vascularizacidon (Ricard y Turrina, 2016).

La fascia plantar, dadas sus propiedades mecanicas, realiza sus funciones de forma pasiva. El
mantenimiento de la continuidad tisular, la absorcidon, amortiguacion y transmisidon no activa de
fuerzas, entre otras, se llevan a cabo gracias a las caracteristicas histoldgicas de este tipo de tejidos
(Ricard y Turrina, 2016). De esta forma, la fascia plantar cuenta estructuralmente con cuatro tipos de
colageno, elastina, érganos tendinosos de Golgi y corpusculos de Ruffini y Vater-Pacini (Ricard y

Turrina).

El coldgeno es una glicoproteina de triple hélice que confiere al conectivo la capacidad de resistir la
tensidn, se trata de la fibra estructural mas abundante y menos elastica del combinado fascial (Ross y
Pawlina, 2011). Las fibras eldsticas compuestas por microfibrillas (constituidas por fibrillina) y por la
proteina elastina, se pueden estirar hasta el 150% de su longitud en reposo antes de romperse. En los
tejidos las fibras de elastina se entremezclan con las de colageno que limitan su extensidn y evitan asi
su ruptura. La elasticidad del colageno va a depender, por tanto, ademas de su forma (red ondulada),
de las uniones entre las fibrillas que lo componen (Goh et al., 2005). Las fibrillas se organizan en fibras
de coldgeno, que en los tejidos ligamentosos y tendinosos se disponen formado cuerdas o fasciculos
muy resistentes a la deformacion y apropiados para la transmision de fuerzas (Ottani et al., 2001). En
la fascia, el coldgeno aumenta la resistencia a la traccidn axial, mientras que la elastina le aporta
elasticidad en las restantes direcciones y permite al tejido conectivo denso recuperar la posicidn

original, una vez cese la fuerza deformante (Ricard y Turrina, 2016).
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1.3.2. Caracteristicas mecanicas de la fascia plantar

Existen numerosas fuerzas que durante la estdtica y las diferentes funciones de la marcha deforman
la estructura de la fascia plantar y la someten a un alto gasto energético. Es por ello necesario que el
tejido conectivo cuente con una serie de propiedades, otorgadas por su configuracidn histoldgica que

le permitan afrontar las demandas biomecanicas (Pardo i Camps, 2016).

Las caracteristicas biomecanicas del tejido aponeurdtico plantar le permiten actuar como un
material eldstico. Gracias a ello los materiales que poseen esta propiedad mecdnica (elasticidad),
pueden recuperar su forma original una vez las tensiones externas causantes de la deformacion se han
suprimido. Por ende, cuando se le aplica a la fascia plantar en uno de sus extremos una tensidon no
superior a su limite elastico, esta recupera su configuracion y dimensiones, tras deformarse (Caturla,
2001; Kitaoka et al., 1994). Las tensiones que una fuerza de traccidn crea sobre un material elastico
pueden ser varias. Asi, en uno de sus extremos, la fascia puede ser sometida a un estiramiento normal,
tal y como se puede apreciar en la Figura 11, A. Donde se muestra como la longitud inicial (Lo) del
material al verse sometida a una fuerza de traccién (F) adquiere una nueva longitud (L), la cual es
recuperable, gracias a la propiedad eldstica. Otra circunstancia seria, que sobre la fascia se aplicara
una fuerza tangencial como la representada en la Figura 11, B. En esta posibilidad |la fuerza cortante
(Fc) es aplicada en un extremo del material y al ser paralela a la superficie de apoyo genera un giro
(tga=Ax/Lo), a razdn del movimiento diferencial de los diferentes planos paralelos (Caturla, 2001; Pardo
i Camps, 2016). Es necesario tener presente que, durante los movimientos cotidianos de
deambulacidn, la biomecanica de la fascia plantar puede verse sometida a los esfuerzos de traccidon y
cortante de forma simultanea (Figura 11, C). En esta situacion el peso corporal actia como Fc,
transmitiéndose por medio del astragalo hacia ante y retropié y en consecuencia sobre el tejido
aponeurético. Debido a la ejecucidn del movimiento de balancin del pie durante las acciones de
despegue y apoyo de talén y dedos se genera F. Resultando ambas fuerzas en una elongacién y

rotacion de la fascia plantar (Pardo i Camps, 2016).
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Figura 11. Deformaciones eldsticas. A-Fuerzas de elongacion; B-Fuerzas tangenciales; C-Fuerzas tangenciales y
de elongacion.
Modificada de Caturla, 2001.

Aunque de forma menos violenta, la fascia también sufre la accién de fuerzas torsionales asociadas
a la capacidad de prono-supinacidn del pie y dependientes de las caracteristicas anatdmicas de cada
individuo. En el pie cavo, esta se genera con mayor energia en el antepié, mientras que en el pie valgo
en el retropié, mecanismos de supinacién y pronacidn, respectivamente. Dicha fuerza torsional
aplicada sobre el tejido aponeurdtico plantar originard una rotacion de la misma sobre su eje
longitudinal, condicionada por su centro de gravedad (Figura 12). A consecuencia de ello apareceran
fuerzas de cizallamiento que se distribuiran por toda la superficie fascial y seran mds intensas cuanto

mayor sea la distancia que las separe del centro anatémico (Pardo i Camps, 2016).
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Figura 12. Fuerzas torsionales sobre el tejido aponeurdético.
Modificada de Caturla, 2001.

El equilibrio de un cuerpo reside en que la resultante de la suma de las fuerzas y de los momentos
de las fuerzas que actuan sobre dicho cuerpo sea cero, para ello en el caso de la fascia plantar, para
evitar desequilibrios y por ende disfunciones, serd imprescindible el correcto alineamiento de las

estructuras anatdémicas y un adecuado estado de salud de las mismas (Caturla, 2001).

1.3.3. La biomecanica de la fascia

La fascia plantar, como se ha descrito anteriormente, se trata de una banda fibrosa localizada
subcutdaneamente en la superficie plantar del pie, originada en el calcaneo e inserta en los tejidos
blandos profundos del antepié, las falanges proximales y a través de su extension superficial en la piel
(Kitaoka et al., 1994). Dada sus caracteristicas materiales, detalladas en los apartados previos, se puede
comprender como las fibras eldsticas son capaces de cambiar su orientacion de onduladas a rectas
bajo el progresivo incremento de la carga, produciendo un aumento gradual de la rigidez (Aquino y

Payne, 1999). En un estudio, llevado a cabo por Kitaoka et al. (1994), en el que se midié la rigidez fascial
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en cadaveres bajo diferentes tasas de carga, se encontrd que la fascia plantar se desgarraba o fallaba
cuando soportaba un promedio de 1189 N. Estos datos detallan que se trata de una estructura
disefiada para resistir la deformacién causada por un considerable estrés tensional, comparable con
aproximadamente 1,5 veces el peso de una persona de 70 kg al caminar y mds del doble al correr. Lo
gue implica que la fascia desempefia un papel muy importante en el soporte plantar de la masa

corporal del individuo (Aquino y Payne, 1999; Seco, 2016a).

La funcién de la fascia plantar y su relacién con la biomecanica podal han sido objeto de
investigacion durante décadas. La fascia ayuda a la musculatura intrinseca y junto con los ligamentos
largo plantar y calcaneo-astragalino-escafoideo, constituye un importante soporte estatico para los
cinco arcos longitudinales del pie y supone una amortiguacion pasiva en el transcurso de la marcha
(Seco, 2016a; Young et al., 2001; Viladot, 2000). Ante la presencia de carga, el tejido fascial se alarga,
actuando, asi como un absorbente de impactos, produciendo su traccién maxima a nivel de la apdfisis
medial de la tuberosidad del calcdneo. Asi mismo la distensidn de la fascia bajo presion es seguida de
una recuperacion elastica una vez la fuerza ha cesado (Wright y Rennels, 1964). La capacidad de
dilatacién aponeurdtica plantar es limitada y va disminuyendo a medida que aumenta la edad del

individuo (Young et al., 2001).

Dado el papel tan importante que juega el tejido aponeurdtico plantar en la arquitectura podal,
para Lapidus (1963), el pie no deberia estar Unicamente considerado como un arco (bdéveda), sino
como un entramado en el que los huesos se encuentran bajo compresion y la fascia y los ligamentos

en tensidn, para garantizar la estructuracidn de los primeros.

El primero en publicar datos acerca de la mecanica de la fascia plantar fue Hicks (1954). El autor se
percatd de que la flexién dorsal de las articulaciones metatarsofalangicas producia una elevacién del
arco longitudinal. Lo que se conoce como Mecanismo de Windlass. Se denomina asi al patrdn
mecanico del pie que asocia la flexién dorsal de la 12 articulacién metatarsofalangica (12 AMTF) con la
elevacién del arco longitudinal interno del pie (Orejana, 2016). Este modelo proporciona informacion
precisa sobre las caracteristicas biomecdnicas del pie y sus tensiones. En un principio, Hicks propuso
que el movimiento de la 12 articulacion metatarsofalangica se encontraba controlado Unicamente por
el efecto “windlass” de la aponeurosis plantar, debido a la insercién de esta a nivel de la falange

proximal del primer dedo (Hicks, 1954).
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1.3.4. Funcionamiento del Mecanismo de Windlass

La flexiéon dorsal de la 12 metatarsofalangica es imprescindible para la estabilizacion del pie en el
transcurso de la fase propulsiva de la marcha (Munteanu y Bassed, 2006; Payne et al., 2002; Smith et
al., 2004) y la activaciéon del Mecanismo de Windlass (Munteanu y Bassed, 2006; Paton, 2006). Se
observé, como al realizar FD se produce una elevaciéon del arco y una supinacion del pie, lo que genera
un incremento de tensidn en la fascia y una FP en las cabezas de los metatarsianos (Hicks, 1954).

Quedando descrito como se comporta la fascia plantar ante las cargas.

A través de sus investigaciones sobre mecanica articular, fue Hicks quien mejor definio la relacion
fascia — Hallux. Observando asi, que los movimientos del pie deben estar considerados como acciones
rotatorias que se producen alrededor de un eje (Hicks, 1953), con lo que establecio los ejes de las
articulaciones mas relevantes del pie y como los movimientos se producian en rotacién en torno a

estos, tanto en cadena cinética abierta como cerrada.

Al estudiar las articulaciones del pie como un conjunto, Hicks pudo demostrar que, en cadena
cinética cerrada, todas las articulaciones del pie estan interconectadas y son determinantes en los
cambios de la morfologia del pie. Conforme a ello descubrié que con el movimiento de flexién dorsal
de la 12 articulacién metatarsofalangica se producia una flexion plantar del primer metatarsiano. Esto
esta vinculado a la elevacién del arco longitudinal interno, acompafiado de la también mencionada
supinacién del retropié (articulaciones de Chopart y talo-calcaneo-navicular) y de una rotacién externa
de la tibia. Acciones anatémicas y biomecdnicas responsables de la correspondiente altura del arco
(mas alto o mas bajo) y explicadas por la presencia y por ende actuacion de la fascia plantar (Hicks,

1953; Orejana, 2016).

La disposicion anatomica de la fascia la hace estar insertada a nivel distal en todas las ATMF y
mediante la division de sus fibras apoyada sobre los tendones flexores. En relacidn con el Hallux, la
banda mas larga de la fascia se inserta en las estructuras capsulo — ligamentosas plantares de la 12
ATMF, a la altura de los sesamoideos. Comprendiendo la situacion, se puede entender como el Hallux,
al flexionar dorsalmente, generard que la falange proximal deslice a dorsal por la cabeza del primer
metatarsiano, llevando a la traccidn de los tejidos conjuntivos plantares, transmitiéndose mecanica e
indirectamente a través de las expansiones de la fascia plantar los movimientos acoplados del

Mecanismo de Windlass (Orejana, 2016).
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Esta explicacion permite llegar a la definicién de lo que en ingenieria se entiende como un
“windlass”: el enroscamiento de un cable (fascia plantar) entorno a un tambor (cabeza del primer

metatarsiano), como resultado de la accidn de una manivela (FD Hallux) (Hicks, 1954; Orejana, 2016).

Este mismo mecanismo también puede darse de forma inversa: Mecanismo de Windlass Inverso
(Hicks, 1954). Sobre el que no se va a entrar en detalles, pero que juega un papel decisivo en el segundo
rocker o balancin de tobillo. Produciendo una FD del metatarsiano y una bajada del arco interno,
llegando al limite del aplanamiento y tensidn de la fascia, cuando el pie esta soportando el peso del

cuerpo, apoyado en el suelo (Hicks, 1954; Orejana, 2016).

Debemos destacar que el Mecanismo de Windlass acontece después que el Mecanismo Inverso se
haya realizado, durante el tercer rocker o balancin de antepié, en el transcurso de la fase de apoyo
monopodal del ciclo de la marcha. La FD de la 12 ATMF, no se produce en los dos primeros rockers
(Huerta, 2014; Orejana, 2016) (Figura 13). Estos conceptos se comprenden mejor con el paciente en

bipedestacidon y mediante la realizacién del test de Jack.

Figura 13. Mecanismo de Windlass sin activar y una vez activado.
Modificada de Huerta, 2014.
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1.4. LA MARCHA HUMANA

La marcha es el proceso de locomocién caracteristico del ser humano, que permite a las personas
desplazarse erguidas en bipedestacion (Libotte, 2007). La repeticidén periddica de los procesos que la
componen y la sucesidn de movimientos invariables que se observa en ambos hemicuerpos, califican
respectivamente a la marcha como ciclica y simétrica (Camara, 2011). Dicha actividad humana podria
ser descrita simplificadamente como una serie de movimientos ritmicos, controlados y coordinados
gue permiten desplazar el centro de gravedad corporal con bajo esfuerzo, empleando el minimo gasto

energético (Camara, 2011; Libotte, 2007).

La integridad y coordinacidn entre los sistemas nerviosos central y periférico, musculoesquelético
y cardiorrespiratorio, es fundamental para responder a las exigencias y garantizar el éxito del
movimiento. Asi, las relaciones funcionales intrinsecas entre estos, junto con la postura y la capacidad
movil osteoarticular, generan y condicionan la mecanica del desplazamiento particular de cada sujeto.
Razén, por la que la marcha constituye un elemento caracteristico del individuo, capaz de revelar y
transmitir aspectos personales como los estados de salud o de animo, la personalidad o la situacién

emocional (Daza, 2007).

A razén de ello, dentro de la valoracion clinica y funcional humana, la evaluacién de la marcha es
considerada una herramienta fundamental. Conocer e interpretar los diferentes patrones de
movimiento permite determinar el grado de discapacidad, las posibilidades de realizar con éxito
actividades de la vida diaria, asi como las competencias motoras de cada usuario. Dada la complejidad
de las diferentes actitudes repetitivas que la persona adopta al caminar, en la marcha cabe diferenciar

entre una serie de sucesos puntuales, periodos y fases (Libotte, 2007).

1.4.1. Desarrollo y fases del ciclo de la marcha

El ciclo de la marcha se define como el intervalo comprendido por la repeticidn consecutiva y
uniforme del mismo evento, normalmente marcado por el contacto inicial del talén de uno de los pies
con el suelo (Whittle, 2012). En la lengua coloquial las palabras “paso” y “zancada” son practicamente
sinédnimos, pero en el lenguaje biomecanico son conceptos mas precisos. El paso, se define como la
sucesion de eventos que tienen lugar entre el contacto de diversos puntos de pies alternos con el
terreno (Lamoreux, 1971); mientras que la zancada, denominada por muchos autores como ciclo
basico de la marcha (Gage, 1990; Lamoreux, 1971; Murray, 1967; Whittle, 1997), comprende desde el

momento en el que uno de los pies contacta con el suelo hasta el instante en el que el mismo pie lo
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toca de nuevo (Camara, 2011; Whittle, 2012). La zancada estd formada por la sucesién de cuatro

periodos: dos de apoyo bipodal y dos de apoyo monopodal (Jacobs, 1972; Murray, 1967).

El ciclo de la marcha tradicionalmente, ha sido dividido en los periodos de soporte o apoyo (62%
del total del ciclo) y de balanceo u oscilacion (38% restante del ciclo), que comprenden a su vez cinco
fases de contacto con el suelo y tres de vuelo-avance en las que el pie esta en el aire (Daza, 2007).
Entre los procesos de la marcha, existen dos instantes de transicidn: el apoyo bipodal y el monopodal.
El primero, se produce al inicio y al final de la fase de soporte, suponiendo el 12,5% de la duracién del
ciclo cada uno (25% del ciclo) (Libotte, 2007). Dicha duracién es inversamente proporcional a la
velocidad de desplazamiento de tal forma que en la carrera desaparece este doble apoyo (Daza, 2007).
El apoyo monopodal sucede al anterior, hace referencia al periodo de soporte simple (38% del ciclo) y
se corresponde con el balanceo de la extremidad contralateral (Daza, 2007; Libotte, 2007; Murray,
1967; Whittle, 2012). La distancia entre dos apoyos monopodales se corresponde con la longitud de

zancada (Encarnacion, 2012).

1.4.2. El periodo de soporte

El periodo de soporte, también conocido como fase de apoyo, se corresponde con todos aquellos
fendmenos que se suceden cuando el pie esta en contacto con el suelo (Cdmara, 2011; Daza, 2007;
Murray, 1967). Comprende por tanto las fases de: Contacto inicial o choque de talén (heel strike),
respuesta a la carga (loading response), soporte medio (mid stance), soporte terminal (final stance) y

el pre-balanceo (pre-swing) (Cadmara, 2011; Daza, 2007; Encarnacién, 2012; Libotte, 2007) (Figura 14).

= Contacto inicial (Instante 0): Se trata del instante en el que comienza el ciclo de la marcha. El pie
adelantado entra en contacto con el suelo a través del talén. Primer apoyo bipodal. En el plano

sagital, la rodilla se encuentra en ligera flexién de 15-20°.

= Respuesta a la carga: (0-12%): Tras el contacto (instante 0), el tobillo realiza una flexién plantar
(0-6% del ciclo), que permite que el pie entre en contacto con el piso. Tras ello, se produce una
dorsiflexion que se mantiene hasta el final de la fase de apoyo simple. Al mismo tiempo, en el
plano transverso se aprecia una rotacién hacia medial de la pierna, el muslo y la pelvis (6-12% del

ciclo).
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La actividad muscular se observa principalmente en tres grandes grupos musculares: Los gliteos,
principalmente el gliteo medio, actian frenando el momento de fuerza generado por la posicién
medial del centro de gravedad respecto a la articulacion de la cadera, evitando la caida de la pelvis
controlando su basculacion hacia el lado contralateral. Mientras, el cuadriceps antagoniza la
flexién de rodilla relacionada con la proyeccién posterior del centro de gravedad respecto al eje
articular. En el extremo mds distal, los musculos ventrales tibial anterior y extensores de los dedos

controlan en excéntrico la caida a plantar del pie, amortiguando el contacto con el suelo.

= Soporte medio (12-40%): El pie estd en contacto total con el suelo coincidiendo con el despegue
de la extremidad contralateral. Durante esta fase se produce una disminucién de las fuerzas de
reaccion verticales, el 80% del peso corporal recae sobre el miembro en apoyo, que debe mantener
la postura y la progresion. En esta situacidn el SACP a través del control de las fuerzas de reaccién

da estabilidad articular a la cadera, la rodilla y el tobillo.

En estos instantes la cadera y la rodilla van a extensidn, mientras que el tobillo va a flexion dorsal,
dando estabilidad en el plano frontal. Los tres segmentos rotan externamente en el plano
horizontal favoreciendo el avance de la pelvis y del centro de gravedad. En esta situacion, a pesar
de la extension de la rodilla, el cuadriceps reduce su actividad mientras que el triceps sural
estabiliza la rodilla limitando el desplazamiento anterior de la tibia. El avance del cuerpo sobre la

extremidad se produce en el pie, como punto fijo, desplazdndose hacia antepié.

= Soporte terminal (40-50%): Comprende, desde el inicio del despegue del talon hasta que el otro
pie entre en contacto de nuevo con el piso. El centro de gravedad corporal se desplaza hacia
delante gracias a la elevacidon del talon. El objetivo de esta accidn de transferir la carga corporal al

lado contralateral.

Durante esta fase, el tobillo va a flexidn plantar para elevar el talén gracias a una intensa actividad

del triceps sural, que aporta energia al movimiento, mientras que la rodilla se flexiona.

= Pre-balanceo (50-62%): Tiene lugar el segundo apoyo bipodal por la llegada al suelo del miembro
contralateral, lo que produce una disminucidn del peso soportado por el miembro sustentador.
De esta forma, el peso comienza a ser transferido de una extremidad a otra gracias a la accion de

la musculatura contralateral.

El tobillo continda con la flexién plantar, la cadera reduce los grados de extension y la rodilla realiza

una importante flexion.
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Soporte terminal
Terminal Stance

Contacto de talén

Final-swing

Heel strike

Figura 14. Fases de la marcha.
Modificada de Libotte, 2007.

1.4.3. El periodo de balanceo

El periodo de balanceo o fase de oscilacidon hace referencia a todos aquellos procesos que se
suceden en el ciclo de la marcha mientras el pie esta avanzando en el aire, por ello también se le
conoce como fase de vuelo. Se pueden distinguir por tanto las siguientes fases (Figura 14): Oscilacion
inicial (initial swing), oscilacion media (mid-swing) y oscilacién final (final swing) (Cdmara, 2011; Daza,

2007; Encarnacion, 2012; Libotte, 2007).

Oscilacion inicial (62-75%): Primer tercio del balanceo u oscilacién. Se produce aceleracién. Los
dedos del pie de referencia se separan del suelo. El muslo se posiciona en paralelo a la extremidad
contralateral, alineado con el cuerpo, perpendicular a la horizontal del piso. La fase termina

cuando la rodilla alcanza una flexién maxima de aproximadamente 60° durante la marcha.

Oscilacion media (75-85%): A partir de la flexion maxima de rodilla, el miembro avanza hacia
anterior superando la posicion del miembro contralateral que se encuentra en la fase de soporte
medio. La progresidon de la extremidad se debe a la accién de la musculatura flexora de la cadera

y la accién de péndulo ejercida sobre la rodilla por la fuerza de gravedad. La dorsiflexién del tobillo
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hacia la posicion neutra (0°) y la posicion vertical de la tibia en la extremidad oscilante sefialan el

final de esta fase.

= Oscilacion final (85-100%): La posicidn vertical de la tibia marca el inicio de esta fase. Se produce
desaceleracion. En este momento, el tobillo se mantiene en posicidén neutra, la rodilla se extiende
completamente, sin bloquearse, mientras la cadera se va flexionando. En esta situacién los
isquiotibiales estan muy activos, en sinergia en el control de la extension de la rodilla. Esta fase

finaliza con el choque de talén, dando origen al comienzo de un nuevo ciclo.

1.4.4. Los mecanismos de mecedora — Los tres rockers de pie y tobillo

En el estudio y andlisis de la marcha, otro de los pardmetros que cabe destacar son los mecanismos
de mecedora, fulcros, rodillos o mas cominmente conocidos como rockers de pie y tobillo (Daza, 2007
Maceira, 2003a). Estos, se caracterizan por ser tres oscilaciones que se desarrollan mientras el pie se
encuentra en apoyo plantigrado (Maceira, 2003a). El talon, el tobillo y el antepié actian como fulcro
para el miembro inferior permitiendo el avance de la carga corporal hacia anterior, con minima
exigencia energética, mientras el pie esta en contacto con el suelo (Sous et al., 2011). Se requiere de
un preciso control muscular activo para garantizar la compatibilidad de una progresiéon estable
(Maceira, 2003a). Desde un punto de vista mecdnico, los rockers son responsables del punto de
aplicacion de fuerza del vector de reaccién del suelo, que debe avanzar desde el retropié hacia el
antepié (Maceira, 2003a). De esta forma se pueden distinguir el primer, el segundo y el tercer rocker
de tobillo y pie (Figura 15) (Blanco-Traba y Mosqueira-Ouréns, 2014; Daza, 2007; Libotte, 2007;
Maceira, 2003a, Maceira, 2003b).

=  Primer rocker o rocker de talén: Comprende el periodo que alberga desde el choche de taldn,
hasta que el pie se encuentra en apoyo total con el piso. Durante este primer rocker, la tibia rota
anteriormente respecto al eje del talén asegurando el avance del centro de masas corporal hacia
delante. El pie de contacto recibe paulatinamente el apoyo, mientras el contralateral hace la accién
contraria. Los musculos flexores dorsales de tobillo (tibial anterior, extensor comun de los dedos
y extensor propio del Hallux), trabajan en excéntrico controlando la flexién plantar, permitiendo
una toma de contacto suave del pie con el suelo. En caso de que estos sean insuficientes el

descenso del pie resultara descontrolado.
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Segundo rocker o rocker de tobillo: En este momento la rotacién de la tibia se localiza en un nuevo
fulcro, el tobillo. El pie se encuentra en completo contacto con el suelo, sirviendo como superficie
de apoyo. Momento en el cual el séleo, como componente monoarticular del triceps sural, frena,
de forma excéntrica el avance de la tibia sobre el hueso talo. El momento de mayor activacion del
musculo es aquel en el que el centro de masas corporal pasa por delante del eje de rotacidn del
tobillo, con la tibia situada en la vertical. Este hecho divide las fases inicial y final del apoyo
intermedio. La accidon de la cabeza monoarticular del triceps sural en cadena cinética cerrada,
contraria al desplazamiento, provoca durante el apoyo intermedio, una extension de la rodilla sin
activacion del cuddriceps. A este hecho se le conoce como “acoplamiento flexidon-plantar-de-

tobillo-extension-de-rodilla” (ankle-flexion-knee-extension couple).

Tercer rocker o rocker de antepié o metatarsal: El séleo sigue ejerciendo su accién hasta que el
talén se levanta del suelo. A partir de ese instante el triceps sural en conjunto ejerciendo una
contraccion concéntrica, hace que el eje de rotacién del miembro en apoyo pase por el antepié. A
este centro de giro se le denomina como “punto de rotura” metatarso-faldngico. En este
momento, dada la accidn combinada del triceps sural, la rodilla comienza a flexionarse de nuevo.
Durante ese instante, el Unico contacto corporal con el piso, es el del antepié del pie de apoyo,
que culmina con el contacto inicial del pie contralateral. El rocker metatarsal se prolonga hasta la
liberacion del contacto con el suelo, iniciandose el periodo de balanceo. Cabe destacar que, es
justo en los instantes anteriores, cuando las solicitaciones del triceps sural son mayores, lo que se

refleja como un considerable aumento en su actividad.

Figura 15. De izquierda a derecha (A-C) los 3 rockers de tobillo. En azul la musculatura activa, en rojo el eje de
rotacion.
Modificada de Maceira, 2003a.
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1.4.5. El papel de la fascia durante el segundo rocker

El segundo rocker de la pisada coincide con la fase de apoyo de la marcha, momento en el cual la
pierna de referencia queda soportando el total del peso corporal (Kapandji, 2010; Libotte, 2007;
Maceira, 2003a; Maceira, 2003b). El rol de los tejidos blandos en estos instantes es el de amortiguar
la caida del peso, almacenando energia eldstica a través del alargamiento pasivo (Caravaggi et al.,
2010). En el pie, esto va a producir una deformacidn no activa, que se aprecia como un aplanamiento
discreto de la bdveda plantar (Daza, 2007). Este dinamismo arquitectdnico del pie, esta restringido por
una estructura con una potente funcion de soporte: la fascia plantar, que junto con los ligamentos y la
musculatura intrinseca y extrinseca del pie evitan el colapso de los arcos longitudinales y transversos
(Kim y Voloshin, 1995). En estos instantes la zona metatarsal avanza ligeramente contactando cada
vez mas con el suelo debido al peso del cuerpo mientras que el apoyo posterior “retrocede”. Cuando

la pierna pasa por la vertical del pie, la superficie de la huella plantar es maxima (Kapandji, 2010).

Al inicio del periodo de apoyo monopodal, la tibia se posiciona en rotacion interna, se desplaza
anterior disponiéndose perpendicular al pie y comienza a rotar externamente (Moreno de la Fuente,
2003). Las articulaciones subastragalina y mediotarsiana se disponen en méaxima pronaciéon (Moreno
de la Fuente, 2003). El antepié, fijo, se posiciona en relacion con el retropié, y se invertira. Durante
esta etapa, el antepié, aunque apoyado en el suelo, realiza una flexién plantar con componente de
eversion, que permite al primer metatarsiano actuar como anclaje gracias a que el borde interno del
antepié permanece en contacto con el suelo. A nivel mas distal, las articulaciones metatarsofalangicas
e interfaldngicas se hallan en posicidon neutra mientras los dedos estan apoyados (Moreno de la

Fuente, 2003) (Figura 16).

Hace afios, MacConaill (1945) y Sarrafian (1987), describieron el pie como una estructura de
torsién, donde la fascia aumenta su tensidn, cuando: el complejo tibio-peroneo-astragalino esta
rotado internamente, el mediopié y el retropié pronados y el antepié supinado. El estrés sufrido por la
fascia plantar ante esta disposicidn del pie durante la fase de apoyo, es basicamente tensional (Gefen
et al., 2000). Conforme el pie se aplana, los ligamentos podales y la fascia se estiran, esta tensién se
transmite localmente a la insercidn en las cabezas metatarsales y en el calcaneo anterior. A su vez, en
el dorso del pie, se producen fuerzas de compresidn que son acentuadas por el contra-efecto de la

fascia a la caida del arco (Gefen et al., 2000).
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Figura 16. Tensiones de la fascia plantar durante el segundo rocker de pisada.
Modificada de Moreno de la Fuente, 2003

1.5. LAS TALALGIAS

La denominacion plantalgia hace referencia a todas aquellas afecciones atribuidas a disfunciones
biomecdnicas, estatico-posturales y enfermedades sistémicas que provocan dolor en la regidn plantar
del pie (Ortiz, 2008). Para un mayor entendimiento se subdivide la planta del pie en tres regiones, sin
olvidar por supuesto, que este es una unidad anatomofuncional compleja, lo que permite distinguir:
Las plantalgias anteriores o metatarsalgias (sindrome doloroso mas comun del pie) (Rodriguez, 2012);
las plantalgias medias, que abarcan casi toda la extension de la béveda plantar (Ortiz, 2008); y las

plantalgias posteriores o talalgias (Alfaro et al., 2017).

La existencia de diversos procesos patolédgicos puede derivarse en dolor en el pie, aunque la causa
no es siempre de tipo biomecdnico. Consecuencias secundarias de alteraciones metabdlicas, fracturas

por estrés, afectaciones de la piel, como callosidades, ampollas, calzado inadecuado, que asociados a
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la actividad fisica pueden producir dolor y alterar la dindmica del apoyo durante la practica deportiva,
etc. (Seco, 2016a). Las deformidades del arco plantar, los desequilibrios musculares o las alteraciones
de las partes blandas que rodean el pie y el complejo articular del tobillo pueden también generar

algias de diversa localizacién y etiologia (Seco, 2016a).

El dolor en la regidn del talén puede ser la consecuencia de diversas condiciones patoldgicas de
origen neuroldgico, artritico, traumatico, sistémico o de otra indole, aunque la causa mds comun para
este tipo de manifestaciones clinicas es el estrés biomecanico de la fascia plantar y la entesitis de su
lugar de insercion en la tuberosidad del calcaneo (Seco, 2016a). Se estima que supone entre el 11y
15% de todas las consultas que requieren atencion sanitaria profesional en el paciente adulto
(Buchbinder, 2004; Ortiz, 2008; Rompe, 2009). Esta condicidn es el sindrome doloroso mas tratado por
la comunidad podoldgica en Estados Unidos (Barrett y Erredge, 2004). Pais donde alrededor de 2
millones de individuos acuden a consulta a causa de esta dolencia cada afio (Rompe, 2009). En la
actualidad se estima que entorno al 10% de la poblacién sufrird esta patologia en algin momento de
su vida (Diaz y Guzman, 2014; Rompe, 2009), aunque dado que se trata de un trastorno autolimitado
en el 80 — 90% de los casos los sintomas remitiran a los 10 meses de tratamiento (Diaz y Guzman,

2014).

La fascitis plantar aparece por primera vez en la literatura en 1812 descrita por W. Wood, quien la
relaciond con la tuberculosis (Wood, 1812). Dicha asociacién fue considerada hasta el afio 1957,
momento en el cual las teorias infecciosas fueron desacreditadas y se atribuyd el origen de la dolencia
a un atrapamiento de la fascia a raiz de la presencia de espoldn calcaneo (Martinez, 2013). Concepto
gue con el paso de los afios fue revertido, asociandose la aparicién de espoldn calcaneo a la traccion
repetida de la fascia sobre el hueso del tarso (Martinez, 2013), asi como a la aparicidn de una exostosis

en el calcaneo, visible radiolégicamente (Seco, 2016a)

El término de fascitis es el que ha tenido mayor difusion a lo largo de la historia, e indica la existencia
de un proceso inflamatorio en dicha estructura fibrosa. Actualmente en estudios histoldgicos del hueso
calcaneo se ha podido observar cdmo esta patologia no constituye un proceso inflamatorio agudo “per
se”, por lo que hoy en dia el término fascitis esta siendo sustituido por el de “fasciosis” o “fasciopatia”

(Seco, 2016a).
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1.5.1. Epidemiologia

La presentacion de la patologia se produce sobre todo en deportistas y atletas, especialmente en
aquellos que someten a sobresfuerzo las estructuras plantares, destacando los corredores o tenistas
(Ortiz, 2008). El dolor en el taldn se corresponde con el 10% de las lesiones que se derivan de la practica
del “running” (Buchbinder, 2004), presentando gran sintomatologia los corredores de medio y largo
fondo (Dominguez et al., 2007), siendo también una afectacién bastante comun entre el personal
militar (Sadat-Ali, 1998). En los corredores el problema parece estar asociado con el sobreuso, errores
de ejecucidn durante el entrenamiento y un calzado inadecuado (Rompe, 2009). La produccién de
microtraumas a una ratio que excede la capacidad de regeneracidn del cuerpo, derivado de actividades
gue suponen una constante sobrecarga de los sistemas corporales, como sucede con la carrera, va a
conducir a procesos degenerativos en las estructuras que intervienen en los movimientos (Rompe,
2009). Algunos estudios sugieren que la prevalencia de talalgia entre corredores es del 22% (Buchanan
y Kushner, 2019), donde el nimero de mujeres afectas es mucho mayor que en el caso de las no

deportistas (Ortiz, 2008).

Se trata pues, de una disfuncién cuyo origen se encuentra principalmente asociado al sobreuso, asi,
es posible observar como en la gente de a pie, de entre aquellos que padecen la dolencia, el 83% son,
o fueron trabajadores activos entre las edades de 25 y 65 afios (Buchanan y Kushner, 2019). Segun
algunos estudios (Dominguez, et al., 2007; Ortiz, 2008), en la poblacion general se aprecian picos de
presentacién en personas que se encuentran entre los 40 y 60 afios, con moderado predominio del
sexo femenino segin Dominguez et al. (2007), pero del masculino para Ortiz (2008), de manera que la

prevalencia en funcién del sexo varia de un estudio a otro (Chigwanda, 1997; Clement et al., 1981).

La fasciopatia plantar también puede manifestarse en personas sedentarias, generalmente
atribuida a una musculatura intrinseca pobre, secundaria a un pie plano adquirido y asociado a una
capacidad de regeneracion corporal reducida (Rompe, 2009). El sobrepeso asociado al sedentarismo y
a una mayor sobrecarga corporal, dado el incremento de peso, agrega un impacto suplementario que
debe tenerse en cuenta (Ortiz, 2008), ya que aumenta el riesgo de padecer fasciopatia plantar
(Puttaswamaiah y Chandran, 2007), en el caso de que la afectacion fuese bilateral seria necesario

descartar las enfermedades sistémicas o metabdlicas (Ortiz, 2008).

universidad \/

<
SANJORGE Eﬂ‘

GRUPO SANVALERO

52




INTRODUCCION

1.5.2. Diagnoéstico

El diagndstico primario del dolor en el taléon se centra basicamente en la clinica (Buchanan vy
Kushner, 2019), por lo que no son necesarias pruebas especiales para determinarlo (Ortiz, 2008). Las
pruebas de imagen se solicitan por rutina para realizar el diagndstico diferencial con otras afecciones
osteoarticulares, fracturas o calcificaciones del tejido fascial (Cardinal et al., 1996). Por tanto, una
buena anamnesis y un adecuado examen clinico, en los que se incluya una visién general del paciente

y una selectiva del pie afecto, son fundamentales (Pardo i Camps, 2016).

1.5.2.1. Historia clinica y sintomatologia

En la talalgia el sintoma predominante es el dolor (Ortiz, 2008). El paciente acude generalmente a
consulta por un sindrome doloroso de varios meses de evolucién, de comienzo difuso y poco concreto.
La descripcidn, habitualmente, es la que sigue: dolor situado en el area inferior del talén, cuyo
comienzo es intermitente y progresivo, pudiendo llegar a ser agudo, penetrante y persistente al
intensificarse la lesion (Ortiz, 2008). Con similar modalidad el dolor puede manifestarse en la zona
plantar media (Ortiz, 2008). La sensacién tiende a ser localizada, generalmente en la region
correspondiente a la insercién proximal de la fascia plantar, en la tuberosidad media del hueso
calcaneo (Dominguez, et al., 2007; Rompe, 2009). Frecuentemente es posible encontrar un area de

maxima sensibilidad en la zona anteromedial del talén interno (Buchbinder, 2004).

La dolencia es mas intensa con los primeros pasos de la mafiana (dada la rigidez que presenta por
la noche) o tras largos periodos de inactividad, desapareciendo de forma progresiva durante el dia
(Buchbinder, 2004; Diaz y Guzman, 2014; Rosenbaum et al., 2014). Los sintomas mejoran con el
reposo, pero reaparecen al retomar la actividad, aumentando con la bipedestaciéon prolongada, al
caminar, subir escaleras o al cargar peso (Diaz y Guzman, 2014). El comportamiento del dolor es
variable, puede llegar a ser limitante en la realizacion de actividades de la vida diaria y/o deportivas
(Ortiz, 2008), pero disminuye cuando el trabajo se incrementa de forma gradual, empeorando a su vez
al final del dia a causa del acimulo de carga del peso corporal a lo largo de la jornada (Buchbinder,
2004). Los sujetos pueden describir que antes del comienzo de los sintomas, incrementaron el
volumen de ejercicio, cambiaron de calzado o el terreno donde normalmente practicaban deporte

(Buchbinder, 2004).
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El paciente por lo general tratara de eludir la carga, incrementando esta sobre el miembro
contralateral, y adoptard medidas que eviten o minimicen el contacto del area sintomatolégica con el
suelo (Buchbinder, 2004; Ortiz, 2008). Se apreciara una verdadera supinacidn antialgica, quedara
también alterado el choque de talén, el cual supone del 0 al 15% del ciclo de la marcha, apoyandose
el sujeto directamente sobre el antepié, por lo que serd posible apreciar cojera o claudicacion
(Buchbinder, 2004; Ortiz, 2008). La limitacidn de la dorsiflexion de tobillo a consecuencia de la rigidez
en el tenddn de Aquiles puede estar presente (Alfaro, 2017; Buchbinder, 2004). En pacientes con una
condicidon mads severa de la patologia, el dolor aparece mediante la dorsiflexién pasiva forzada del
antepié o con la posicidn de puntillas (Diaz y Guzman, 2014; Rompe, 2009). Las parestesias o el dolor

nocturno no son sintomas frecuentes (Buchbinder, 2004; Diaz y Guzman, 2014; Lafuente et al., 2007).

La sintomatologia se suele presentar de forma bilateral hasta en un tercio de los casos (Chigwanda,
1997; Sadat-Ali, 1998). En esta situacion, los sintomas suelen estar fuertemente asociados a una
espondiloartropatia subyacente, del tipo sindrome de Reiter, espondilitis anquilosante o una artritis
psoridsica. De modo que el cuadro clinico puede manifestar dolor en la espalda, rigidez matutina,
enfermedades articulares inflamatorias y psoriasis (Buchbinder, 2004; Hossain y Makwana, 2011;

Ortiz, 2008; Thing et al., 2012).

En el caso de que el cuadro clinico no parezca encajar y, ademas, el paciente presente una
enfermedad sistémica de base de tipo artritico, tumoral o diabético, se deberd descartar dicha

patologia como la posible causante del dolor plantar (Hoebeke, 2008).

1.5.2.2. Exploracion

En el examen fisico es importante realizar una valoracién completa tanto de la estructura y
morfologia del pie, como del miembro inferior. Por medio de la palpacidn digital se puede detectar el
dolor, localizado en la zona donde se ubica la tuberosidad medial del calcadneo y caracteristico por ser
agudo y punzante. Este también puede irradiar, en casos donde la afectacion estd mas avanzada, a lo
largo del trayecto de la fascia plantar intensificAndose con la flexiéon dorsal de las articulaciones
metatarsofaldngicas, donde el tejido aponeurdtico tiene insercién (Martinez, 2013; Ortiz, 2008; Pardo
i Camps, 2016; Rosenbaum et al., 2014). Cabe destacar que la sensacion dolorosa de tipo neuropatico,
parestésico, con sensacién de hormigueo, acorchamiento o quemazdn, no es extrafia y puede darse o

bien de forma aislada o juntamente con la talalgia (Hoebeke, 2008; Thomas et al., 2010).
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Resulta de importancia la palpacién de prominencias éseas, recorridos y areas de insercion
tendinosas, con el fin de descartar otras patologias que pueden producir dolor en la zona medial del
mediopié, como posibles entesitis o tendinitis de los musculos tibial anterior, peroneo lateral largo o
tibial posterior. De igual forma, es también recomendable realizar una exploracién de los musculos
abductor del Hallux y flexor corto de los dedos, dado que una miositis de alguno de los dos podria ser

confundida como un dolor en el origen de la fascia plantar (Martinez Jiménez y Diaz Velazquez, 2010).

La correcta valoracion de la movilidad articular permite detectar movimientos restringidos del pie
y tobillo. Una limitacion de la FD de tobillo (<10°), esta considerada como factor de riesgo, dado que
implica que la articulacion subastragalina compense este déficit con una pronacién, lo que aumenta la
tensién sobre la fascia (Hossain y Makwana, 2011; Thing, et al., 2012; Tu y Bytomski, 2005). Ademas,
aumenta la tensidn sobre el sistema Aquileo-calcaneo-plantar, ello conlleva que la FD de tobillo

produzca una exacerbacidn de los sintomas (Alfaro, 2017; Alfaro et al., 2017).

El Test de Jack, es descrito por Ewen Jack (1953), como un método clinico que posibilita ubicar el
nivel articular en el que se ha producido el aplanamiento del arco en pies planos valgos (articulaciones
astragalo-escafoidea y/o escafo-cuneana). Esta maniobra se realiza aplicando una fuerza en la
superficie inferior del Hallux, que genera FD de la 12 AMTF. Este movimiento acciona el Mecanismo de
Windlass incrementando la fuerza tensil de la fascia plantar. Fuerza que moviliza la falange proximal
del primer dedo hacia craneal, desplazamiento restringido por la anatomia del primer metatarsiano.
La cabeza de este ejercerd una fuerza de la misma magnitud, pero de sentido contrario a la fuerza de
la fascia, sobre la base de la falange proximal. Este par de fuerzas en la 12 AMTF, genera un momento
de fuerza que lleva al Hallux a FP, contrarrestando el momento de fuerzas que han generado FD. Al
realizarse esta maniobra, la elevacion del Hallux faculta la restauracion del arco longitudinal interno,
asi como la obtencion de una postura estable del pie, siempre y cuando el hundimiento del arco se
haya producido en la articulacion escafo-cuneana. Esta correccion genera de forma automatica el valgo
a nivel de la articulacidon talo-navicular (Jack, 1953). Con este movimiento la fuerza tensil de la fascia
aumenta, lo que tracciona distalmente de la tuberosidad calcanea. Llevando al incremento indirecto
de la tension en el tenddn de Aquiles, que ejerce fuerzas en direccién contraria elevando todavia mas

la tensidn sobre el tejido fascial plantar (Orejana, 2016).
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1.5.2.3. Pruebas complementarias de diagndstico para la talalgia

Las pruebas complementarias no son en primera instancia necesarias para el diagnédstico de la
talalgia, pero pueden resultar de ayuda para confirmar el diagndstico clinico y/o descartar otro tipo de
patologias o presentaciones clinicas inusuales, permitiendo que el diagndstico sea mas preciso,

destacan:

= La radiografia simple (Rx): Es la mas comuUnmente utilizada, permite descartar otras causas de
dolor plantar especialmente si se sospecha de una posible afectaciéon dsea (Michelsson et al.,
2005). El perfil del pie en bipedestacion es la mejor proyecciéon radiolégica que permite evaluar la
presencia de diversos signos osteocartilaginosos con caracteristicas degenerativas y la evolucién
de la fasciopatia (Pardo i Camps, 2016). A su vez, esta proyeccion permite medir el angulo
radiolégico de Moreau y Costa-Bartani, que determina el tipo de pie anatémico y su relacién con

la fasciopatia plantar (Viladot, 2001).

= Laultrasonografia (US): El estudio ecografico, es la segunda prueba mas utilizada. Se trata de una
técnica cdmoda y rapida de utilizar, ademas de inocua, que permite el estudio de los tejidos a
tiempo real, por lo que resulta de gran utilidad para la confirmacién o no del diagndstico (Pardo i

Camps, 2016; Sabir et al., 2005).

= La gammagrafia dsea (Gm): Es poco especifica para el estudio de la talalgia, pero si resulta de

utilidad a la hora de diagnosticar patologia 6sea primaria (tumores, osteomielitis) (Hoebeke, 2008).

= Laresonancia magnética nuclear (RMN): Se trata de la mejor prueba de imagen para la evaluacién
del dolor en el talén, del tamafio de la afectacion y de su evolucién. Permite una representacion
anatomica exacta de la situacién normal y alterada de las partes blandas y éseas, dada su gran

resolucién y amplio campo de visién multiplanar (Narvaez et al., 2000; Pardo i Camps, 2016).
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1.6. SISTEMAS DE ANALISIS DE LA MARCHA Y LA HUELLA PLANTAR

El estudio del movimiento humano y de la marcha bipeda ha formado parte del interés de los
médicos y sanadores desde la antigliedad. En la antigua Roma y Grecia clasicas, se establecen por
primera vez los origenes de las leyes del funcionamiento del ejercicio fisico (Lopez Chicharro y
Fernandez Vaquero, 2001). Donde el comienzo de la practica de la medicina, llevo a la observaciéon de
los movimientos de los enfermos como herramienta de ayuda para el diagndstico de enfermedades y
la valoracién de la evolucidn de la terapia (Collado Vazquez, 2004). En aquella época, para el andlisis
de la marcha los terapeutas solo disponian de su capacidad de observacién, y no es hasta este ultimo
siglo, cuando las técnicas para la evaluacion de la marcha han experimentado su mayor desarrollo.
Actualmente, el uso de programas informaticos, que expresan las observaciones en datos numéricos
y graficos cuantitativos, permiten un estudio objetivo de los patrones de la marcha (Collado Vazquez,

2004).

Durante el siglo XIX, paralelamente al desarrollo de la captacidon de imagenes, las camaras de la
época eran utilizadas por los estudiosos de la biomecanica con el fin de registrar las etapas del
movimiento (Collado Vazquez, 2004). De esta forma, a finales del 1800, el fotégrafo inglés Eadweard
Muybridge, el médico francés Etienne Jules Marey y el astronomo Pierre Jules César Janssen, entre
otros, desarrollaron métodos a través de los cuales captaron el movimiento de los caballos al galope,
la marcha humanay el planeta Venus, respectivamente (Ramos Sanchez, 2000; Ducroquet et al., 1972;
Sanchez—Lacuesta, 1993). En 1873, Marey registré la duracién del contacto del pie y las fuerzas
reactivas del apoyo, mediante un sistema de suspensidn neumadtica ubicado en una sandalia
exploratoria y describe por primera vez una plataforma dinamométrica (Collado Vazquez, 2004;
Ducroquet et al., 1972; Sanchez—Lacuesta, 1993). En su laboratorio, se llevaron a cabo evaluaciones de
la duracion y longitud de paso, fases de oscilacion, apoyo e inclinacién de la pelvis durante la marcha
(Ducroquet et al., 1972). En estos momentos es cuando la baropodometria comienza a ser utilizada

para el estudio de la postura y el movimiento.

1.6.1. Labaropodometria

En la valoracién del aparato locomotor y la biomecanica del movimiento corporal, el andlisis del pie
es una de las partes que merecen una importante consideracién, dado que se trata de la estructura

sobre la que se sustenta el cuerpo (Chung y Wang, 2012). La determinacién de la huella plantar, se
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define como el estudio de la superficie del pie que contacta con el suelo, de su morfologia y de los
eventos que en esta se suceden (Lara Diéguez et al., 2011). Comunmente, la medicién de la presion
plantar se utiliza para determinar las cargas especificas que soporta la superficie plantar del pie (Inman
et al., 1982). Ello es util en el diagndstico, tratamiento, evolucidn y seguimiento de lesiones del pie,

cirugias, protesis, értesis y medicina deportiva entre otros (Inman et al., 1982).

Los avances tecnoldgicos en baropodometria electrénica han permitido conocer la distribucién de
las presiones en la huella plantar y cuantificar de una forma mas precisa, que los métodos clasicos, el
reparto de cargas en el pie (Lanuza Cerzécimo, 2012). La primera medicion de las presiones plantares
esta datada entre finales del siglo XIX y principios del XX y para realizarla se aplicaban colorantes en la
superficie plantar y se dejaba la huella plasmada sobre papel (Plas et al., 1996). Durante el mismo
periodo también se utilizaba escayola para medir la profundidad (Viladot, 1990). El primer registro de
una prueba dinamica, data de 1934 de la mano de Elftman, quién empled una ldamina de goma sobre
una plataforma de cristal, de la que se hacian registros fotograficos como medidas de la carga
soportada por el pie durante la marcha (Plas et al., 1996; Ramos Sanchez, 2000; Viladot, 1990). A partir
de entonces, a mediados del siglo XX aproximadamente, se comenzaron a aplicar contactos eléctricos,
captores neumaticos y transductores de presion de tipo capacitivo como instrumental de medicién de
presion (Inman et al., 1982; Lanuza Cerzécimo, 2012). Durante las siguientes décadas los sistemas
evolucionaron rdpidamente. A principios de los afios 80, Inman recopild los conocimientos mas
actuales de la época en su libro “Human Walking” (Comin et al., 2003). A partir de ese momento, la
evidencia sobre el temay la variedad de instrumentos y dispositivos de baropodometria se multiplica

hasta nuestros dias (Inman et al., 1982).

1.6.2. Sistemas de obtencion de la huella plantar

En las ultimas décadas los métodos de medicidn de la huella plantar han evolucionado rapidamente
(Moreno de la Fuente, 2003). En la actualidad existen numerosas herramientas que permiten
cuantificar y clasificar la huella plantar (Chung y Wang, 2012; Rueda, 2004). Los instrumentos mas
comunmente utilizados son las plataformas de presiones y las plantillas instrumentadas (Skopljak et
al., 2014; Viladot y Viladot, 2009). Ambos sistemas presentan funciones y caracteristicas Unicas que los
hacen utiles para medir, recopilar, procesar y analizar datos de presién del pie durante un
experimento. En funcién de los objetivos del estudio, las propiedades del equipo, el coste y el nivel de

precisidn, las prestaciones variaran entre los diferentes materiales disponibles (Skopljak et al., 2014).
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1.6.3. Las plataformas de presiones plantares

Las plataformas de presiones son sistemas de medicién de las presiones plantares que se definen
como una superficie planay rigida situada en el suelo, que permite llevar a cabo estudios de la huella
en postura estatica y en movimiento dindmico (andando, corriendo y saltando) (Viladot y Viladot,
2009). El sensor de presion en las plataformas se encuentra paralelo a la superficie de soporte, lo que
proporciona una cantidad diferente de sensores por area, segun las especificaciones del fabricante.
Asi, en la literatura se encuentran sistemas como Matscan® (TekScan, Boston, MA), cuyo nimero de
sensores es de 2.288 y sus dimensiones de 0,432m X 0.368m X 0.005m (Zulkifli y Loh, 2018), el Footscan
USB Gait Clinical System® con 16.384 sensores y unas dimensiones de 2m X 0,4m X 0.02m (Menz y
Morris, 2006), o la plataforma Footwork Pro® (AM-Cube, Francia), que cuenta con 4.096 sensores y
unas dimensiones de 0,645m X 0,490m X 0,005m. El punto critico, reside en que la cantidad de
sensores y el tamafio de la plataforma pueden influir generando diferentes lecturas de las regiones de
interés (Skopljak et al., 2014). Es importante que la plataforma se encuentre posicionada en una
superficie planay rigida con el fin de evitar registros confusos de los sensores. Las plataformas pueden
variar su longitud desde 0,5m a 2m, siendo las primeras utilizadas prioritariamente en estudios

estaticos (posturales), mientras que las segundas en dindmicos (movimiento).

En las plataformas de presiones el contacto de la planta con la superficie de mediciéon se traduce
en una fuerza provocada por el aplastamiento del pie. La relacién entre fuerza y superficie de apoyo
permite el calculo de la presion del pie (Inman et al., 1982). Estas técnicas se fundamentan en la
tercera ley de Newton, El Principio de accidn-reaccién (Newton, 1687), lo que sobre la plataforma se
traduce como: toda fuerza aplicada sobre la plataforma generard una sefial eléctrica proporcional a la
presion (fuerza) aplicada. Cabe diferenciar que los instrumentos de medicidn de la presion plantar, se
distinguen de las plataformas de fuerzas, porque no miden directamente la direccién del vector de
fuerza aplicada ni tampoco pueden cuantificar componentes horizontales ni de cizallamiento de la

misma (Muro-de-la-Herran et al., 2014; Robertson et al., 2013).

1.6.4. Las plantillas instrumentadas

Las plantillas instrumentadas son sistemas mas flexibles y de menor tamafio que las plataformas
gue se colocan en el interior del calzado y permiten cuantificar la presidn entre este y el pie (Viladot y

Viladot, 2009). La ventaja de la plantilla frente a la plataforma de presiones, es su movilidad,
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simplicidad y aplicabilidad en practicamente todos los tipos de calzado, de forma que el patron de
marcha del sujeto se asemeja mas a la realizad (Mei et al., 2015) (Figura 17). Ademas, pueden ser
utilizadas tanto en interior como en exterior y en un amplio nimero de actividades y deportes
diferentes, asi como para analizar la ergonomia del calzado (Menz y Morris, 2006). Un handicap de
estos sistemas, es que poseen un limitado nimero de sensores adatados a la forma de la plantilla, que
ademas ven afectados su rendimiento por el uso, el calor, el sudor e incluso el movimiento del sistema
dentro del zapato (Viladot y Viladot, 2009), al contrario que las plataformas de presion, fijas en el suelo

y mas resistentes (Skopljak et al., 2014).
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Figura 17. Plataforma Footwork Pro® (AM-Cube, Francia);
Plantillas instrumentadas Pedar® (Novel, Alemania).

De esta forma ambos tipos de sistemas: plataformas de presiones plantares y plantillas
instrumentadas cuentan con ciertas ventajas y desventajas. Esto es algo que debe tenerse en cuenta
a la hora de elegir el equipamiento adecuado antes de realizar un experimento (Skopljak et al., 2014).
Es importante saber, que el registro de huellas plantares ideales requiere de mediciones a tiempo real
de la marcha natural. Por desgracia el hecho de realizarlo en un ambiente controlado limita Ia
percepcién de naturalidad. No obstante, para ello, antes de la toma de datos, se debe instruir al
participante para que se familiarice con el equipo y el entorno (Muro-de-la-Herran et al., 2014; Viladot

y Viladot, 2009).
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1.6.5.

Tipos de sensores

Estos sistemas, ademas, necesitan una serie de sensores que proporcionen una seial eléctrica

(output) proporcional a la fuerza detectada por los mismos sobre su superficie y asi poder medir la

presion que ejerce el pie (Skopljak et al., 2014; Viladot y Viladot, 2009). Normalmente, las plataformas

tienen entre 1,4 y 4 sensores por cm? (Ledoux et al., 2013; Zulkifli y Loh, 2018). Estos sensores, pueden

ser de varios tipos y en términos de rendimiento se valoraran segun su linealidad, histéresis,

sensibilidad a la temperatura, tamafio de deteccion y rango de presion (Viladot y Viladot, 2009). Los

mds comunes son los sensores resistivos, los piezoeléctricos, los piezorresistivos y los capacitivos

(Skopljak et al., 2014; Viladot y Viladot, 2009).

61

Sensores resistivos: Los sensores resistivos de fuerza (Force-Sensing Resistor (FSR)), son
un buen ejemplo de sensores resistivos. Cuando se aplica fuerza, el sensor mide la
resistencia ejercida por una espuma conductora entre dos electrodos. La corriente a través
del sensor resistivo aumenta a medida que la capa conductora cambia (es decir, disminuye
la resistencia) bajo presidn. Los FSR estan hechos de un polimero conductor que cambia la
resistencia con la fuerza; la fuerza aplicada hace que las particulas conductoras entren en
contacto con la corriente a través de los sensores. los productos comerciales basados en
este principio son los sistemas de plataforma MatScan® (Tekscan, EE. UU.) y los sistemas
de calzado F-Scan® (Tekscan, EE. UU.) (Skopljak et al., 2014; Viladot y Viladot, 2009; Zulkifli
y Loh, 2018).

Sensores piezoeléctricos: Este tipo de sensores producen un campo eléctrico (voltaje) en
respuesta a la presioén. Los dispositivos piezoeléctricos tienen una alta impedancia y, por lo
tanto, son susceptibles las interferencias eléctricas excesivas que derivan en una ratio de

|II

“ruido-sefial”. El material mas adecuado para la medicidn clinica de la presién corporal es
el fluoruro de polivinilideno (PVDF) cuyas propiedades le otorgan flexibilidad y delgadez
ademas de la caracteristica de ser deformable (Viladot y Viladot, 2009). Los productos
comerciales basados en este sistema son Measurement Specialties, USA y PCB Piezotronics,

Inc., USA (Skopljak et al., 2014; Viladot y Viladot, 2009).

Sensores piezorresistivos: Se trata de materiales semiconductores, donde la capacidad
resistiva esta influenciada por la fuerza o presion aplicada. Cuando el sensor se encuentra
en descarga la resistividad es alta y ante la aplicacién de fuerza, la resistencia disminuye

(Viladot y Viladot, 2009). Cuando hay presidn sobre el elemento piezoeléctrico (cristal de
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cuarzo) produce cargas eléctricas en su superficie. Estas cargas crean una tension
proporcional a la fuerza aplicada. Productos comerciales basados en este sistema son:

FlexiForce® (Tekscan, EE. UU.) y ParoTec (Paromed, Alemania) (Viladot y Viladot, 2009).

= Sensores capacitivos: Estan compuestos por dos placas conductoras cargadas
eléctricamente separadas por una capa eldstica dieléctrica. Al aplicar presion la capa
eldstica dieléctrica se dobla, lo que acorta la distancia entre las dos placas y produce un
cambio de voltaje proporcional a la presién aplicada (Skopljak et al., 2014; Viladot y Viladot,
2009). Entre los productos comerciales basados en este sistema destacan las plataformas
Emed® (Novel, Alemania), Footwork® y Footwork Pro® (AM-Cube, Francia) y las plantillas

instrumentadas Pedar® (Novel, Alemania).

Para finalizar este apartado, es importante mencionar la frecuencia de muestreo propia de cada
sistema, la cual estd medida en frames/segundo o en hercios (Hz) y suele oscilar entre 25 y 1000 Hz
(Viladot y Viladot, 2009, Zulkifli y Loh, 2018). La precisién de los datos medidos dependera de la
frecuencia de muestreo, que serd mayor cuanto mas alta sea la segunda (Skopljak et al., 2014). La
frecuencia 6ptima de medicién se determina por medio de una plataforma de fuerzas, que es el

método mds preciso de medicién dinamica de la fuera (Skopljak et al., 2014).

1.7. LAVALORACION BAROPODOMETRICA

En la exploracién clinica y biomecanica, normalmente se realizan dos tipos de analisis sobre las
plataformas de presiones, los andlisis en postura estatica y en movimiento dinamico (Inman et al.,
1982; Rueda, 2004; Viladot y Viladot, 2009). Los primeros se utilizan fundamentalmente para conocer
la morfologia de la huella plantar, el reparto de cargas entre ambas extremidades, el desplazamiento
del centro de presiones y las zonas de hiperpresion; mientras, los segundos, permiten analizar por
fases el patron de la marcha, la evolucidn dinamica del baricentro corporal y entender el

desplazamiento de las presiones plantares en dindmica.

1.7.1. El andlisis estatico de presiones

Durante esta evaluacion se trata de entender cual es la proporcidon de peso corporal que a nivel
podal se distribuye entre las regiones retro y antepié. En el apoyo bipodal, el peso del cuerpo se

transmite a lo largo de ambas extremidades inferiores, llegando, teéricamente a cada pie el 50% del
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valor total. Entre el drea anterior y posterior de la superficie plantar, Morton (1935) sefialé que la
distribucidn era la misma, es decir que cada mitad del pie debia soportar un 25% del peso corporal.
Autores mas recientemente, sefalaron que se produce una carga mayor en el taldn, aunque esta
distribucidn del peso es dificil de calcular, ya que varia en funcién del balanceo normal del centro de
presiones corporal (Izquierdo-Renau et al., 2017; Lanuza Cerzécimo, 2012; Smith et al., 1984; Viladot,
2001; Viladot y Alvarez, 1995). Esta oscilacion del cuerpo cuando se estd en posicién bipeda “estética”,

fue denominada por Smith (1984) como “dynamic standing”.

En la literatura, se encuentran numerosos autores que coinciden en que la presién bajo el taldn, es
superior a la del resto del pie (Inman et al., 1982). En la zona del antepié, la mayoria de los autores
reflejan que la presién en bipedestacidon se distribuye entre todas las cabezas metatarsales, siendo
mayores en las del primer, segundo y tercer radios (Inman et al., 1982; Ramos Sanchez, 2000; Martinez

Nova, Sdnchez Rodriguez y Cuevas Garcia, 2008) (Figura 18).
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Figura 18. Distribucién ideal en el analisis estatico de presiones en el Software Footwork Pro®.

1.7.2. El andlisis dindmico de presiones

El estudio dindmico de las presiones, se emplea para conocer y analizar cdmo es la pisada de la
persona en dindmica, es decir al caminar (Lanuza Cerzécimo, 2012). Durante la marcha, el peso que
contacta con el suelo, no es uniforme, sino que varia describiendo curvas, en las que destacan dos
picos de presidn, coincidentes con el contacto del talén y con el despegue de los dedos (Inman et al.,
1982; Ramos Sanchez, 2000; Viladot y Viladot, 2009). El andlisis de las presiones que se generan en el
pie durante la marcha, se lleva a cabo normalmente subdividiendo el pie en zonas de interés
biomecanico, que varian segln autor y/o método/técnica empleado para la medicidén (Becerro de
Bengoa Vallejo, Losa Iglesias, Zeni y Thomas, 2013; Inman et al., 1982; lzquierdo-Renau et al., 2017).
La literatura describe, que el pico de presion local de todo el pie, se registra en el talén en el momento

del contacto inicial (Viladot, 2001), y va avanzando hacia anterior, pasando por el lateral externo,
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disminuyendo el valor de la presién maxima, dado el desplazamiento del cuerpo sobre una superficie
de apoyo que se va haciendo mayor (Elvira, Vera-Garcia, Meana y Garcia, 2008). La mayoria de los
autores sefialan, que la mayor presion en la zona del antepié se produce en la zona de las cabezas del
primero, el segundo y el tercer metatarsianos, alcanzandose en estos puntos entre un 60 y el 100% del
valor absoluto registrado en el taldn (Inman et al., 1982). Aunque, existe controversia entre ellos, con
lo que se identifican cuatro patrones principales, que se pueden apreciar en la Figura 19, de
distribucidn de las presiones en dindmica, que varian segun diferencias individuales (Viladot y Viladot,
1990). Respecto a la zona del mediopié, se acepta que no cumple un papel tan relevante en la
transferencia de peso del retro al antepié, representando Unicamente un 10% del valor maximo del

talén (Hughes et al., 1991).
=  Patron medial: mayor apoyo en el tercero, seguido muy de cerca por el primero y segundo
metatarsiano.

= Patron medial-central: mayor apoyo en el segundo y tercer metatarsianos, seguidos del

primero.
= Patrdn central: mayor apoyo en el segundo y tercer metatarsianos, seguidos del cuarto.

=  Patrdn central-lateral: mayor apoyo del tercero, cuarto y quinto metatarsianos.

Figura 19. Los 4 patrones principales de pisada dinamica en el Software Footwork Pro®. De izquierda a derecha
patron medial; medial-central; central: y central-lateral.
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Factores determinantes de las presiones plantares

La variabilidad de las presiones plantares en dindmica, esta condicionada por factores inevitables

como son la edad, el peso corporal, o el género, asi como por fluctuaciones fisioldgicas minimas

relacionadas con la actividad muscular, el equilibro y otras que se pueden controlar, como la velocidad

de paso. Estas variables inherentes en el paso tienen influencia en la magnitud de los valores de las

fuerzas que se transmiten entre el pie y el suelo (Muro-de-la-Herran et al., 2014; Perry, 1992).
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Velocidad: Las presiones plantares son directamente proporcionales a la velocidad (Inman
et al., 1982; Smith et al., 1984). Al incrementar la velocidad, se eleva de manera lineal la
presion en el talén, en la zona medial del antepié y en los cuatro primeros dedos (Hessert
et al., 2005; Viladot y Viladot, 1990). En los estudios de analisis de las presiones plantares
en dindmica, durante la marcha normal, se considera que no es necesario controlar la
velocidad del sujeto evaluado (Inman et al., 1982), sino que se pide al participante caminar
a un ritmo de paso que el considere natural, de forma que se evita alterar el patréon de

marcha normal (Smith et al., 1984).

Peso: En la literatura existen multitud de estudios que corroboran la relacién existente
entre peso y presiones plantares. Se ha comprobado, como la distribucién de la presion
plantar se ve modificada con el cambio de peso (Inman et al., 1982; Lanuza Cerzdcimo,
2012). Para muchos autores, este esta considerado como un importante factor influyente
en el desarrollo de alteraciones estructurales en el pie y la extremidad inferior (Gémez

Bernal et al., 2018; Mueller et al., 2003; Prat y Sanchez Lacuesta, 1993).

Edad: La morfologia corporal relacionada con la edad va a tener su repercusion sobre las
presiones plantares. En edad infantil, la magnitud de las presiones es menor en
comparacién con el adulto, dado el menor peso de los nifios, en cambio proporcionalmente
se produce mayor presién en la cabeza del primer metatarsiano a consecuencia de un
mayor valgo de rodilla y pronacién del pie (Gravante et al., 2003; Henning et al., 1994). Con
el aumento de la edad, en personas mayores, se aprecia como los movimientos de la
marcha estan mas medidos y tiene caracter protector disminuyendo las fuerzas de reaccion

vertical y los picos de presidn durante el apoyo (Damiano et al., 1998; Hessert et al., 2005).

Género: No es considerado determinante para la mayoria de los autores, si bien es cierto
gue en varones con mayor rigidez articular se tiende a localizar mayor presién sobre la zona

lateral del antepié y los dedos (Gravante et al., 2003; Hessert et al., 2005).
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1.8. INTRODUCCION A LOS SISTEMAS DE ANALISIS DE LA PRESENTE TESIS
DOCTORAL

1.8.1. La plataforma Footwork Pro® en el analisis de la pisada

La plataforma de presiones Footwork Pro® (AM-Cube, Francia), es un dispositivo que analiza el
comportamiento del pie a través del registro de toda la informacién relevante a las presiones
plantares. La plataforma es capaz de capturar multitud de muestras de presién, desde cualquier
direccion, antes de mostrar el promedio. Esta herramienta ha sido empleada en estudios anteriores
de andlisis de la pisada (Alfaro Santafé, 2017; Gémez Bernal et al., 2018). Se trata de un instrumento
qgue consta de 6024 sensores de tipo capacitivo con una vida Util de 1.900.000 pisadas (AM-Cube,
Francia). Como se ha descrito anteriormente, los sensores capacitivos se basan en la modificacién de
la capacidad de un condensador por presencia de objetos sélidos. Tienen un pequefio tamafio, una

construcciéon robusta y un pequefio desplazamiento volumétrico (Bellini, 2009).

Mediante el avanzado software de la plataforma (Footwork Pro Software®), se puede obtener una
interpretacion directa y precisa de la pisada gracias a los gréficos de alta calidad que presenta. Estos,
resaltan el avance del centro de presiones durante la marcha, asi como la presion maxima durante
todo el contacto plantar. Ademas, la division de las fases del paso y la posibilidad de delimitar las dreas
de estudio permiten profundizar en el comportamiento del pie (AM-Cube, Francia). De esta forma, la

plataforma de presiones Footwork Pro® permite evaluar:

= Presion =  Aparatos ortopédicos
= Estabilometria = Calzado

= Asimetria = Velocidad

=  Sincronizacién = Aceleracion

= Balance » Areas de estudio
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1.8.2. Los analisis con la plataforma Footwork Pro®

La plataforma Footwork Pro® permite realizar estudios estaticos, dindmicos y estabilometrias.

1.8.2.1. Estudios estdticos

En el estudio estatico es posible observar el reparto de presiones en cada una de las zonas de la
planta del pie. A través del software (Figura 20), se observan las presiones maximas de cada pie
representadas con una “X”, el mapa de colores refleja la intensidad de las presiones, siendo mayores
en los colores mas calidos (rojo) y menores en los colores mas frios (azul). Las presiones se pueden
observar moviendo el cursor sobre la huella o configurando un andlisis por zonas anatdmicas
predeterminadas. El software segun la activacion de sensores calcula la superficie de apoyo de cada
pie medida en cm?. En el estudio estatico también se observa el centro de presiones del cuerpo
(sumatorio de las fuerzas de reaccidn del suelo) y la distancia medida en cm desde el mismo al centro
de presiones de cada pie, permitiendo calcular el porcentaje de carga correspondiente al pie derecho

e izquierdo (Alfaro Santafé, 2017).

Presion media

Fecha : 28/06/2017 11:55
General
Estabilometria
Imagen 30
Video

Zonas de estudio
Presion media
4541 Kpa 3871 Kpa
Presion maxima
24420 Kpa 137.95Kpa
Superficie
136.30 cm2 17.74 cm2
54% 46%
Distribucion de las masas

Parte vrasara Delantero

Tools and display

Figura 20. Andlisis estatico de la pisada en el Software Footwork Pro®.
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1.8.2.2. Estudios posturogrdficos

Los estudios posturograficos calculan las oscilaciones de los centros de presiones que se
representan graficamente tanto de forma eliptica como en un eje cartesiano lateral y antero posterior.
La estabilometria representa las oscilaciones de todo el cuerpo y de cada pie independientemente

(Figura 21) (Alfaro Santafé, 2017).

(5]

Focha : 280672017 11:55 Ecﬂloolccnlclollojcc
S Superfice = 0.774cm2 - Puntos

Imagen 3D

(5]

Body Center Of Force a Rmnl Fool Ccnlcv ov Force
Superficie = 1.226cm2 - LFS= 0.183 - Distance= 8.0 cm - Puntos selecionad 3 Puntos selecionsdos: 90%

1652 cm
1,630 cm >

Video <1.005¢cm> <0620 cm>
Eequiscda Oscilaciones Laterales (Plano Frontal) a

¥ = Pie izquierds
.. 7 = Pie derecho

Zonss de estudio
Presion media ~
4541 Kpa B71Kpa =
Presion maxima
WaNKps  1WBKpa [
Superficie
meAw2 b

1 2 3 4 s 8 7 8 9 10

FRONTAL Superficie Tiempo SAGITAL Superficie Tiempo
lzquiesds S2%  S0%x S0% 45% 59% 56% Delantero 51%  51%  S0% 42 % 44x%

mﬁu de las mun
Desecho 48%  S0% 50 E L R Patetiasara:  49%  43%  50% S8% 61X 56X

g? N
e % i o 2 s
=) i Tiempo (s)

0 — Velocidad video

¥ = Pie izquierdo
= [ = Cuerpo
" ¥ = Pie derecho

Tools and display o| Répdo @

Figura 21. Representacion de la estabilometria en el Software Footwork Pro®.

1.8.2.3. Estudios dindmicos

El estudio dindmico nos permite visualizar la secuencia del paso de ambos pies. El programa
representa el mapa de presiones dindmicas, las trayectorias del centro de presiones (blanca) y la

evolucién de las presiones maximas (morada) (Figura 22).
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Fecha : 28/06/2017 12:07 Presion media izquierda Presion media derecha

@

General
Curva de las fuerzas
Zonas de estudio
v
Fases

Velocity
Duracién del paso ~
620 ms 530 ms
Presion mixima
14561 Kpa 15286 Kpa
Superficie
1472 cm2 127,02 cm2
Tools and display
A Distance. Hlangle
- hy -
S LY
(A Valores méximos
£ Center Of Force Oz eoom 6 14569 0.0
(] Show fest ais -
[F4 620ms 63 14661 4291
= 07 ssoms s7 194.32  47.66

Paso Tiempe Imigen MaxP. | Minima P. Pase Tiempo Imigen MaxP.

> e

o esoms &7 157.86 4479
1 esoms &9 17375 50.34
3 esoms 67 14125 46.05
[¥] 5 5%ms 60 15286 45.68

& __Smme 52 117 51

Notas

|
—

v

Figura 22. Representacion de las presiones dindamicas en el Software Footwork Pro®.

El andlisis recoge, entre otras cosas, la duracién del paso en ms. De forma que es posible el estudio
de la velocidad del paso, asi como de las presiones medias y maximas. En la parte inferior de la imagen
del programa podemos seleccionar entre las diferentes huellas tomadas de modo que es posible

descartar aquellas no validas o que se hayan tomado de manera incorrecta.

El menu de la derecha permite la seleccién de otro tipo de parametros con los que estudiar aspectos
diferentes de la pisada: la integral presién-tiempo que relaciona la presién (fuerza) con el tiempo de
apoyo (Figura 23); estudiar las fases de la marcha (Figura 24); la velocidad del paso (Figura 25); y/o

dividir el pie en diferentes zonas en funcién del tipo de estudio que se quiera realizar (Figura 26).
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Fecha : 28/06/2017 12.07 Fuerzas izquierda Fuerzas derecha

General TN SR—

Valor seleccionado

83 8 & 3

Duracion del paso
620 ms 590 ms
Presion maxima

Curva de las fuerzas = %
g
T e
Zonas de estudio i
30
2 -
S 60f-
Fases H
. A—
Velocity s
=
2
H
I

3

o 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550
Tiempo (ms)

Force char type

Step - Time:

O Step - Percentage

Standerd devistion o | e = e = e T ]
Superficie
s = Paso Tiempo Ll’niqeﬂ MaxP. | Minima P. Paso Tiempo :uw- MaxP.  Minima P.
2 esoms 69 14569 40.90 Oo esoms 67 15786  44.79
14 620ms 63 14661 4291 [J: esoms 6 17375 50.34
]7 seoms S7 19432  47.66 O3 esoms 67 14125 46.05

“]5s 59%ms 60 15286 45.68

& SMme s 11251 208s

Figura 23. Curva de las fuerzas en el andlisis dindmico-Software Footwork Pro®.

Fecha : 281062017 1207 Confiuacién I—Vuuaizacmn—J

Genesal Fases lzquierda Fases Derecha

Curva de las fuerzas
Zonas de estudo
£
Fases
Velocity

Valor seleccionado

Duracion del paso

620ms 590 ms

Presion méxima z
146,61 Kpa 152.86 Kpa ;
Superficie b ko
147.2cm2 127.02 cm2 §

2

H

Notas -, £

Norma Personalizado  Norma Personalizado

Figura 24. Estudio de las fases en el andlisis dinamico-Software Footwork Pro®.
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Chart display

Fech: 106/2017 7
echa: 261062017 1207 Feet display Pie izquierdo Visualizar todos Pie derecho

General

Center Of Force
-

Curva de las fuerzas
Zonas de estudio
D
Fases

Velocity

Valor seleccionado

Duracion del paso
620 ms 530 ms.

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Percentage of stance phase

Presion méxima

T 0/620 1763 Imé £ 1 0/5%0
14661 Kpa 15286 Kpa NI " meoenes 0 e [ [ |l "
b == [ ] ety |

Superficie

1760 Imégenes

147.32 cm2 127.02 cm2 Punto |0 - Velocidad |0 - Acceleration Velocidad video Punto O -Velocidad | o - Acceleration
Current | 29.65 mmis 2 < > | Current | 414.22 mmis 2
Minimo 403. 53 Minimo 395.80 mm/s

Min 3140 mmis
Max.

Min 2,
Max.

Paso Tiempo Imigen MaxP.  Minima P.

o = Paso Tiempo Imigen MaxP.  Minima P.
(]} 630ms 69 14569  40.90 I=> <= CJo esoms 67 15786 447

14 620ms 63 14661 4291 No smoothing v||[O01 esoms 69 17375 50.34

O7 seoms s7 19432 47.66 03 eeoms 67 14125 46.05

45 s90ms 60 15286  45.68

Ml&  snme s 1751 a8

Figura 25. Estudio de la velocidad en el andlisis dindmico-Software Footwork Pro®.

En la Figura 26, se puede apreciar la posibilidad de la divisién del pie en diferentes areas. El software
dispone de la capacidad para dividir el pie desde 2 zonas, hasta 10, ademas de la personalizacién de la

divisidn en las zonas deseadas por el investigador / clinico para el estudio de la pisada.

Definicién de la zona de estudio

Manual mode | Automatic mode | Mediolateral mode:

JdH = HEE ..

In 7 (8) - Back foot int/ext, Middle foot, M1, M2/3, M4/5, Hallux

Calculate |1

Zonas de estudio 5
Titulo Descripcion Color 1

Hallux

+

v

Others toes

M1

M2/3

13
12
s
50
32
.

Middle foot

Internal heel

External heel 41

@ Salvar ® Cancelar

Figura 26. Definicién de las zonas de estudio en el analisis dindamico-Software Footwork Pro®.
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Una vez dividido el pie en las zonas deseadas para el estudio, el Software Footwork Pro® permite
el analisis de las fuerzas, las velocidades, la integral presidon-tiempo, las presiones maxima y media y
de la superficie de paso. Ademas, permite la visualizaciéon de todos estos pardmetros de diferente
forma: o bien Unicamente a través de la observacién de las gréficas, combinadas estas con la
visualizacidn del paso, o bien cada modo por separado (Figura 27). El software, permite la seleccién y
muestra Unicamente de las zonas deseadas, deseleccionando las que no interesan. De esta forma se

obtienen graficas “mas limpias” para una mejor observacion de las areas analizadas para estudio.

Fecha: 28/06/2017 12:07

Pies y Cusvas Pies solamente Curvas solamente Zonas de estudio
General Manual (0) = ;‘fumn izquierda O's Fuerzas derecha [ M —
Curva de las fuerzas @ Autonaiic /) 7|3 o @ Automaic /)
og o
Zonas de estudio s scho sl g | Medolyend B
= g . % Mo [
Fases 1 Tempo (ms
Velocity Sensores izquierda =} Captadores derecho [

a P

Valor seleccionado

= H 4 Others toes
Duracion del paso . ~ o Scperfice o
20ms 50 ms 5 :
Py 0 ¢ " 550 Py
- resion mlxlllﬂ;K Tiempo (ms
i e Presion media derecha [
Superficie - e . . ceces] [=]
147.2 cm2 127.02cm2 -|8= R
§ o 34
B
o <& w 2 -
E x = a 0 a0 5 x % - =" 00 50 x 0 0 50 Fuerza Meda
Tiempo (ms) Tiempo (ms; = -
o 2 . 5 [ M2/3
> > ae ) SRR
10ms 163 Imégenes 1/60 Imégenes 10ms
Velocidad video E
Répido U Lento  S—r 5
/06, 7 .
PUCHS - 200001s £20 Pies y Curvas Pies solamente Curvas solamente Zonas de estudio

General

uerzas izquierda O Fuerzas derecha [
Curva de s fueizas . sass e
_— %
Zonas de estudio § oA e N
_— B o
g
k) £
Fases Tempo (m) § Tempo (ms
Velocty

Captadores derecho [

Valor seleccionado

Duracién del paso
620 ms 590 ms.

Sensores

Presion maxima
131.06 Kpa 15943 Kpa

Tiempo (ms

Presion media izquierda o
Superficie =P —— |
147.2cm2 127.02cm2 &= 28
i=f- &M
& ol &
Taroo ne) " Terpo (ms)
Notas =, T )
o [ [ D o [ [ ]l
236 ms 24/83 Imégenes 24/60 Imdgenes 2% ms
— ey

Velocidad video [
Régido B Leno  N—

Figura 27. Visualizacion de la division del pie en 8 zonas de estudio en el analisis dinamico-Software Footwork
Pro®. Arriba las zonas de estudio junto con las graficas de fuerza; abajo el avance de la huella del paso, junto
con las graficas.
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1.9. LA REDUCCION DIMENSIONAL

En el mundo de las ciencias de la salud, muchas areas y disciplinas dependen del analisis y
visualizacidn de datos exploratorios. La necesidad del analisis de grandes cantidades de caracteristicas
y datos multivariados plantea el problema de la representacion de los mismos de manera entendible
y legible. Es decir, mostrar datos de alta dimensidn de forma compacta, reduciendo su dimensionalidad

(Alfaro Santafé et al., 2021; Haris-Mita et al., 2021; Roweis y Saul, 2000).

La reduccién dimensional, es una de las partes mas importantes en lo relativo a resolver problemas
de reconocimiento de patrones (Valencia-Aguirre et al., 2010). Los métodos tradicionales de reduccién
dimensional permiten revelar la estructura interna de los datos y extraer la informacidn mas
importante del problema en estudio. Mejorando, de esta forma, tanto la visualizacién como la

clasificacion de los datos (Valencia-Aguirre et al., 2010).

Existen diversos métodos de reducciéon de dimensidn, entre los que destacan: el analisis de
componentes principales (PCA), Kernel-andlisis de componentes principales (KPCA) (Jolliffe, 2002;
Scholkopf, et al., 1998) y el escalado multidimensional (MDS) (Cox y Cox, 1994). En el primero, se
calculan las proyecciones lineales que cuentan con la varianza mas grande de los vectores propios
asociados a los valores mayores asociados a la covarianza de los datos. El segundo, emplea la reduccién
de dimensionalidad que mejor conserve las distancias entre los pares de puntos de los datos iniciales
(Valencia-Aguirre et al., 2010). Aunque, estos dos métodos no lineales de inmersién espacial de baja
dimension, no son los mds adecuados para el analisis de las estructuras de datos de las variables no
lineales. Ello, ha sido solucionado en los ultimos afios mediante el desarrollo de nuevos métodos. Los
cuales, ejecutan un mapeo no lineal de menor dimensionalidad a partir de la informacidn local de datos
de alta dimensidn cuya proyeccién conserva la geometria local y estructura global de los mismos

(Figura 28) (Valencia-Aguirre et al., 2010).
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Figura 28. El problema de la reduccion de la dimensionalidad no lineal. En la imagen se ilustra la reduccién
bidimensional de datos tridimensionales.
Modificada de Roweis y Saul, 2000.

Los métodos que realizan analisis por localidades tienen la caracteristica en comun de sintonizar un
parametro libre: el nimero de vecinos (habitualmente denotado como k). Es importante determinar
el valor adecuado para dicho pardmetro, dado que posee una elevada influencia en la calidad de la

inmersion resultante (Valencia-Aguirre et al., 2010).

En la actualidad existen numerosos métodos de reduccion dimensional no lineal. Por lo que elegir
una técnica concreta especifica para analizar los datos intrinsecos de las variables no lineales que
presentan estructuras complejas no resulta facil ya que es importante estudiar todos los métodos para

determinar la efectividad y desempefio de cada uno.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El dolor en el talén plantar estd causado en numerosas ocasiones por un estrés biomecanico de la
region posterior del pie (Seco, 2016a). Se considera que supone entre el 11y 15% de todas las consultas
médicas relacionadas con el pie en el paciente adulto (Buchbinder, 2004; Ortiz, 2008; Rompe, 2009).
Hoy en dia, se estima, que entorno el 10% de la poblacién padecera este tipo de dolencia en algun

momento de su vida (Diaz y Guzman, 2014; Rompe, 2009).

El dolor en el taldn se manifiesta mayoritariamente en atletas y deportistas, especialmente en
aquellos cuyas disciplinas implican un sobreesfuerzo de las estructuras plantares (Ortiz, 2008).
Destacan especialmente los tenistas y corredores, deporte en el cual esta lesidon supone el 10% de
todas las afectaciones musculoesqueléticas sufridas por sus practicantes (Buchbinder, 2004). Ello se
debe, a que se trata de una patologia principalmente asociada al sobreuso, al estrés y a la tensién a la

que se ve sometida el tejido coldgeno (Buchanan y Kushner, 2019; Mangone, 2000).

El diagndstico primario se centra en la clinica (Buchanan y Kushner, 2019). Para el diagnéstico
diferencial en muchas ocasiones, se solicitan también pruebas de imagen, como la resonancia

magnética, sin embargo, en muchas ocasiones estas pruebas resultan normales (Pardo i Camps, 2016).

Su clinica mas frecuente cursa con varios meses de evolucidon, un comienzo difuso y poco concreto,
estando localizado en la tuberosidad media del hueso calcdneo (Dominguez, et al., 2007; Rompe,

2009).

Este dolor, va a hacer que en bipedestacidn y durante la marcha, la persona trate de eludir la carga,
incrementando el peso sobre el miembro contralateral, adoptando a su vez medidas compensadoras
gue minimicen o disminuyan el contacto del drea sintomatoldgica con el suelo (Buchbinder, 2004;

Ortiz, 2008).

Una de las herramientas mas empleadas en los laboratorios de biomecanica y podologia, como
medio de ayuda y complemento diagndstico es la plataforma de presiones (Lanuza Cerzécimo, 2012).
Dada la capacidad de estos aparatos para realizar analisis dindmicos de la huella plantar, es posible
estudiar los comportamientos andmalos de la pisada, asi como las variaciones en los tiempos

correspondientes a cada fase de la marcha (Viladot y Viladot, 2009).

La observacion simple de un estudio podolégico normal y de un sujeto que presenta dolor es

invalorable a simple vista, ya que compone de multiples lineas imposibles de clasificar a simple vista.
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Sin embargo, en mi experiencia en la clinica diaria, diagnosticando, tratando y estudiando el dolor

en el taldn, he observado que las graficas correspondientes a la integral presidn-tiempo de los

metatarsianos: primero (M1), segundo (M2) y tercero (M3) y la del taldn interno, eran diferentes en

pacientes que padecian dolor en el talén, comparado con sujetos sanos (Figura 29). Esta observacion,

origind la idea preliminar que da origen a la presente investigacién.

Fuerzas (Kilogramo-Fuerza Kgf)

Tiempo (ms)

Fuerzas (Kilogramo-F uerza Kgf)
B B B 8 & B8

8

0 20 & 60 80 100 120 140 180 180 200 220 220 260 260 300 W0 320 360 390 200 L0 40 460 &80 500 S0 S50 S60 580 600 G20 620 680

Tiempo (ms)
— Evolucidn integral presion - tiempo
—_— Evolucidn integral presion —tiempo del taldn
interno

Evolucidn integral presion — tiempo de M1,
M2y M3

o 20 0 &0 a0 100 120 1420 160 180 200 220 220 260 280 300 320 340 360 380 400 420 40 &80 480 SO0 S0 S& 560 S&0

Figura 29. Visualizacion integral presidn-tiempo en el analisis dindmico-Software Footwork Pro®.
Arriba la grafica de un sujeto sano y abajo la grafica de un sujeto con fascitis plantar.

Por eso he simplificado las curvas, eliminando los datos que no hacen referencia a M1, M2 y M3,

siguiendo el proceso descrito en “1.8.2.3. Estudios dindmicos”, para obtener la grafica que se muestra

en la figura 30.
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Con la observacién y el andlisis de estas graficas, se aprecia cdmo la curva correspondiente al talén
interno y en color gris claro, se corta con la respectiva de M1, M2 y M3 que se muestra en azul claro.
El corte entre ambas curvas delimita, por un lado, una franja de tiempo, que se corresponde con el
segundo rocker de la pisada, y, por otro lado, un area, o superficie que se crea en lo relativo al espacio

gue queda interno entre ambas curvas y la franja de tiempo (Figura 30).

. T

L et L L e TP

Fuerzas (Kilogramo-F uerza Kagf)

\-.._ﬁ_“‘
180 200 220 240 260 280 300 10 340 W0 30 400 40 &0 40 &0 500 520 540 S60 540
Tiempo (ms)

0 2 4 6 & 100 120 140 18

Figura 30. Visualizacidn integral presién-tiempo en el anélisis dindmico-Software Footwork Pro®.
En amarillo el area delimitada por ambas curvas y la franja de tiempo correspondiente al segundo rocker.

Para el desarrollo de la presente investigacidn, se denomina al tiempo correspondiente al segundo
rocker de la pisada, como Tiempo de Simultaneidad Dinamica (TSD) y a la zona de espacio comprendida
por las graficas y el TSD, como Superficie de Simultaneidad Dinamica (SSD); ambos dos seran definidos

mas ampliamente con el desarrollo de esta investigacion.

Por ello planteo la siguiente pregunta de investigacion:

éLa Superficie de Simultaneidad Dindmica (SSD) permite objetivar y por lo tanto clasificar a los

corredores amateurs que tienen dolor en talon con respecto a los que no lo tienen?

Puesto que la SSD obtiene su forma segun las caracteristicas de diferentes variables, se le considera

una estructura de alta dimensionalidad. Este tipo de estructuras son dificiles de estudiar y para ello,
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

como posteriormente definiremos en la seccién “5. MATERIAL Y METODOS”. Se utilizardn
herramientas de reduccidon dimensional para su simplificacion. Este tipo de herramientas seran

explicadas mas ampliamente en otro momento de esta tesis.

Para corroborar esta observaciéon, me he planteado realizar un estudio en corredores amateur
porque presentan la mayor incidencia del dolor en el talén con respecto a cualquier otra poblacion.
Aungue en principio se plantearon dos grupos de 25 pacientes, finalmente se determind crear dos
grupos con un numero suficientemente significativo de corredores como poder para aplicar
pardmetros de normalidad. A la vez se buscd garantizar que el grupo control y el de casos fueran
homogéneos en aquellas variables independientes como la edad, sexo, peso.., de forma que
pudiéramos centrarnos en el estudio de lo que verdaderamente consideramos importante para la

hipétesis la SSD.

Por otro lado, en cuanto a la eleccién de los métodos de analisis estadistico a utilizar para realizar
el estudio, he observado el hecho de que resulta tremendamente complicado analizar variables
multiples de forma simultanea con la estadistica convencional, por lo que asesorados el Dr. Andres
Mena de la Escuela Superior de Ingenieria de la Universidad de Zaragoza, se eligi6 realizar el andlisis

comparando los métodos de reduccidon dimensional lineal (PCA) y no lineal (KPCA y LLE).

Una vez planificado el estudio, se solicité su valoracién previa al Comité de Etica de la Universidad
San Jorge, que mostro su aceptacion, no considerando la propia Universidad la remision del proyecto
al CEICA para su reevaluacion al no ser esta obligatoria, tal y como consta en la Guia de Buenas
Practicas de la propia universidad. Todo ello considerando que se trata de un estudio observacional y
que los pacientes en ningun caso se ven sometidos a ninguna intervencion de riesgo para la salud, vy,
por otro lado, haciendo constar que los datos personales se encuentran protegidos de acuerdo a la

politica de la empresa Podoactiva en lo referente a la Ley de Proteccién de Datos personales.

Finalmente, en el caso de que el estudio obtengo la capacidad de clasificar el dolor del pie, esta
metodologia diagnostica servird para diagnosticar este dolor, poderlo cuantificar, seguir su evoluciéon

con los diferentes tipos de tratamientos e incluso en determinados casos llegar a prevenirlo.
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HIPOTESIS

Hi: La presencia de dolor en el taldn alterard las variables biomecdnicas que denominaremos: Tiempo
de Simultaneidad Dindmica (TSD) y la Superficie de Simultaneidad Dindmica (SSD), en corredores

amateur con respecto a la poblacién normal.

Ho: La presencia de dolor en el taldn no alterara las variables biomecdnicas que denominaremos:
Tiempo de Simultaneidad Dindmica (TSD) y la Superficie de Simultaneidad Dindamica (SSD), en

corredores amateur con respecto a la poblacién normal.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo primario de la presente investigacion es:

= Determinar a través de la reduccidon dimensional si la presencia de dolor en el talén modifica

el conjunto de variables biomecdnicas denominadas como Superficie de Simultaneidad

Dinamica (SSD) en corredores amateur.

Como objetivos secundarios destacan:

1.
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Describir la dimensionalidad de las variables biomecanicas que dan forma a la SSD. Se
realizara mediante la observacion de las graficas presién-tiempo obtenidas con el software

Footwork Pro® (AM-Cube, Francia), de analisis biomecanico.

Clasificar los sujetos sanos y patoldgicos de acuerdo a su SSD, a través de los métodos de
reduccion dimensional PCA, K-PCA y LLE aplicados con el software Matlab (The

MathWorks, Inc., Massachusetts, Estados Unidos).

Determinar el método de reduccion dimensional mas adecuado para el estudio de las
variables biomecdnicas que dan forma a la SSD. Ello se realizard mediante el calculo de la
precision, sensibilidad y especificidad de los métodos de reduccién dimensional PCA, K-
PCAy LLE aplicados con el software Matlab (The MathWorks, Inc., Massachusetts, Estados
Unidos).

Proyectar las futuras lineas de aplicacion de la SSD y del método de la reduccidon
dimensional, a través de los conocimientos actuales sobre necesidades de investigacion y

aplicaciones clinicas de las herramientas actuales de analisis biomecanicos.
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MATERIAL Y METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se disefid como un estudio observacional analitico de casos y controles.

5.2. DESARROLLO DEL ESTUDIO

La investigacion se desarrolld en la sede central de Podoactiva en el Parque tecnolégico Walqga

(Huesca) desde septiembre de 2018 hasta octubre de 2020.

A todos los sujetos participantes en el presente estudio se les informd previamente de las
caracteristicas de este (Anexo |), tanto de forma escrita como verbal y se documento su aceptacion
para participar en el estudio con la firma del documento “Consentimiento Informado” (Anexo Il). De
la misma forma, se informd a todos los sujetos de la confidencialidad de los datos segun la ley vigente
(Ley Orgénica 15/1999 del 13 de diciembre). El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad San Jorge (N2 001-18/19) (Anexo Ill).

Los sujetos fueron reclutados a través de asociaciones de corredores de Huesca y Zaragoza y en
eventos deportivos de la misma indole. Donde se les invitd a formar parte del estudio hasta completar

dos grupos superiores a 30.

Se pregunté de forma especifica a los corredores que se presentaban voluntarios sobre los datos
expuestos en la Tabla 1, quedando los sujetos divididos en dos grupos: un grupo de sujetos libres de
dolor en el taldn, que fueron clasificados como sanos y asignados al grupo control, y otro grupo de

sujetos con presencia de dolor en el taldn, que fueron incluidos en el grupo de casos.

En el momento de la inclusidn al estudio se les realizé el examen antropométrico y se verificaron

los criterios de seleccion.
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5.3.  CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1. Criterios de inclusion

En la Tabla 1 se muestran los criterios de inclusidn tanto para casos como para controles.

Tabla 1. Criterios de inclusion.

CASOS CONTROLES

v Consentimiento informado para participar. v Consentimiento informado para participar.

v Ser corredores amateurs (salir a correr 2-3 veces | v/ Ser corredores amateurs (salir a correr 2-3 veces
semanales). semanales).

v Tiempo de 10k entre 50-60 min. v Tiempo de 10k entre 50-60 min.

v No presentar patologia de caracter neuroldégicoo | v No presentar patologia de caracter neurolégico o

traumatico en miembros inferiores que afecte a traumatico en miembros inferiores que afecte a
la marcha. la marcha.
v Edad comprendida entre 25 y 45 afios. v/ Edad comprendida entre 25y 45 afios.

v Dolor en el talén medial en el pie derecho para | v Ausencia total de dolor en el talén para aquellos
aquellos pacientes del grupo de casos pacientes del grupo de controles.

v No haber padecido una lesion
musculoesquelética en miembros inferiores en
los Ultimos 6 meses.

5.3.2. Criterios de exclusion

Las causas que excluyeron la participacion en el estudio fueron:
x  Traumatismo o lesion reciente en el pie.
x  Sujetos con presencia de alteraciones patoldgicas con afectacidn de miembros inferiores.
x  Tratamiento ortopodoldgico anterior de cualquier tipo.
x  IMC bajo peso u obesidad.
x  Sujetos no interesados en el estudio.

x  Sujetos no corredores o corredores profesionales.
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5.4. POBLACION Y CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Entre septiembre de 2017 y octubre de 2020, se seleccionaron 71 sujetos pertenecientes a la
categoria de corredores amateurs con una edad comprendida entre 25 y 45 afios. En base a los criterios
de seleccion fueron excluidos 7 (Figura 31). Por lo tanto, la muestra fue de 64 sujetos que se dividieron
en base a los criterios de seleccién, en un grupo de casos (n=32) y en otro de controles (n=32),

dependiendo de si presentaban dolor o no en el taldn, respectivamente.

Con el fin de evitar diferencias entre los grupos a comparar, se realiz6 el emparejamiento
controlando factores como la edad, el peso, el género y la velocidad de paso sobre la plataforma, dado
gue estos estan considerados como factores determinantes de las presiones plantares (Becerro de

Bengoa Vallejo et al., 2013; Buchanan y Kushner, 2019; Izquierdo-Renau et al., 2017; Mangone, 2000).

El reclutamiento se fue realizando de manera gradual hasta alcanzar, el mismo nimero de sujetos
en cada grupo de estudio. Los sujetos fueron seleccionados cuando cumplian con los criterios de
seleccidn. Ningln sujeto “valido” tanto para el grupo de casos como controles fue excluido del estudio.

De esta forma se garantizé un adecuado emparejamiento 1:1.
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]
'E Corredores amateur interesados en el estudio
9
£ (n=71)
v}
et
% Excluidos (n=7)
Q .| = Tiempo 10-km > 60 minutos (n=3)
o 7| = <25 afios (n=2)
= >45 afios (n=2)
L J
Incluidos en la evaluacién de
estudio
(n=64)
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© Grupo casos (n=32) Grupo controles (n=32)
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Protocolo de adquisicion de datos
= Datos demograficos, pesaje y
tallaje.
= Protocolo del tercer paso parala
toma de datos sobre la
plataforma Footwork-Pro
wn
5
‘©
é Analisis de los datos de la SSD
registrados sobre la plataforma
(n=64 = 32 casos/32 controles)

Figura 31. Diagrama de flujo de los participantes.

5.5. GRUPOS Y VARIABLES A ESTUDIO

A través de la variable principal se clasificd a los sujetos cdmo casos si presentaban la variable
principal denominada dolor en el taldn y como controles a los que no lo presentaban. Ademas, con
objeto de realizar una adecuada comparacion entre ambos grupos, se eligieron otras variables

independientes:

= Edad. Medida en afos. Determina el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la

inclusién al estudio. Variable cuantitativa continua.
=  Peso. Expresada en kg. Determina la masa de la persona. Variable cuantitativa continua.

=  Altura. Expresada en cm. Determina la altura de la persona. Variable cuantitativa continua.
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= Numero de calzado o longitud del pie. Expresada en el valor del tallaje europeo de

calzado. Cuantitativa discreta.
= Grupo de estudio. Casos/Controles. Cualitativa nominal polindmica.

Junto a las variables independientes se definieron unas variables dependientes por medio del

estudio biomecanico:

= Tiempo de Simultaneidad Dindmica (TSD). Cuantitativa continua, definida por el tiempo
de contacto del 22 Rocker de la pisada, adquirido con el software Footwork Pro®: Cuando
las regiones taldn interno y las cabezas metatarsales de M1, M2 y M3, estan en contacto

simultaneo.

= Pendiente de subida (a). Cuantitativa continua, definida por la grafica del momento de

inicio del contacto y el avance de las cabezas metatarsales de M1, M2 y M3.

= Pendiente de bajada (B). Cuantitativa continua, definida por la grafica de tiempo desde el
momento de corte de las curvas de M1, M2 y M3 con la del talén interno y hasta el

despegue de este del suelo.

= La altura (h). Cuantitativa continua, determinada por la presion, o fuerza ejercida por el
sujeto en el momento de simultaneidad dindmica del paso, coincide con el punto de corte

entre ambas curvas.

Finalmente se define la denominada Superficie de Simultaneidad Dinamica (SSD) como conjunto de
las variables anteriormente expuestas (Alfaro Santafé et al., 2021). Esta se muestra en la Figura 32 y

se define por ser cuantitativa continua y estar determinada por:
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L. 15D N |

. Curva de talon interno . Curva de M1, M2y M3

Superficie de Simultaneidad Dindmica
(ssD)

h = Altura de la F. max a = Angulo pendiente de subida

TSD = Tiempo de Simultaneidad Dindmica B = Angulo pendiente de bajada

Figura 32. Esquema de la Superficie de Simultaneidad Dindmica (SSD) y los parametros que la forman.

5.6. DATOS CLINICOS

Para recoger los datos clinicos se realiz6 una anamnesis en la que la sintomatologia fue
fundamental para el diagnéstico primario de dolor en el talén (Buchanan y Kushner, 2019). Cuyos
sintomas son dolor en la zona inferior del talén, de comienzo difuso y que tiende a hacerse mds agudo

y persistente conforme la patologia se prolonga en el tiempo (Rompe, 2009).

En la exploracidn se hallé un area de mdaxima sensibilidad en la zona anteromedial del talén interno
(Buchbinder, 2004). Para el presente estudio la exploracién se completd con un examen fisico de la
estructura y morfologia del miembro inferior y pie. La palpacién digital sobre la tuberosidad medial del
calcaneo confirmé los sintomas: dolor agudo y punzante caracteristico de la presencia de dolor en el

talén (Martinez, 2013; Pardo i Camps, 2016; Rompe, 2009).
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5.7. DATOS ANTROPOMETRICOS

La medicidn de la altura de cada sujeto se realiz6 empleando un tallimetro Seca 755 (Seca,
Hamburgo, Alemania), el cual incorpora una cinta métrica mecdnica con alcance de medicién de 0 a
220 cm y precision de 1 mm. Para ello se pidid al sujeto permanecer de pie, guardando la posicién de
atencién antropomeétrica con los talones, gliteos y espalda en contacto con el plano vertical del

tallimetro y la cabeza estética en el plano de Frankfurt (Barbera et al., 2009).

El peso de cada sujeto se tomd mediante una bascula digital Seca 755 (Seca, Hamburgo, Alemania),
la cual posee un alcance de 0 a 150 kg y una precisiéon de 0,1 kg. El sujeto se posiciond en el centro de

la balanza en posicidn erecta y de frente utilizando la menor ropa posible (pantalén corto y camiseta).

5.8. DATOS DEL ESTUDIO BIOMECANICO DE LA PISADA

La adquisicién de los datos en el estudio biomecdnico de la pisada se realizd mediante la plataforma
de presiones Footwork Pro® (AM-Cube, Francia), cuyas propiedades han sido descritas en el apartado

1.10. de la INTRODUCCION. Para el estudio biomecanico se siguié el siguiente protocolo:

En primer lugar, se pidid al sujeto que caminara descalzo libremente durante 2 minutos para

familiarizarse con la plataforma de presiones y el proceso de toma de datos.

Una vez transcurrido ese tiempo, se tomé la huella dindmica del paciente. Para ello, el sujeto
camind descalzo a su velocidad “preferida”, siguiendo el “3-step protocol”, el cual permite coincidir al
tercer paso, una vez con cada pie, sobre la plataforma (Becerro de Bengoa Vallejo et al., 2013;
Izquierdo-Renau et al., 2017; Peters et al., 2002). Siguiendo este procedimiento se garantiza una huella
estandarizada para ambos pies de cada sujeto. Se registraron en total 5 huellas con el pie derecho por
sesion. Se decidid utilizar el pie derecho como referencia para el posterior analisis estadistico y de

reduccién dimensional.
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5.9.  UTILIZACION DE LOS METODOS DE REDUCCION DIMENSIONAL

En la actualidad hay numerosas técnicas que permiten reducir dimensionalmente, por supuesto sin
perder informacién. Los métodos empleados hasta la fecha basados en la escala multidimensional,
tienen “embeddings” (incrustaciones) computadas que pretenden conservar las distancias por pares
(disparidades generalizadas) entre puntos de datos (Cox y Cox, 1994); las distancias son medidas a lo
largo de lineas rectas, o en el caso de usos mas sofisticados de la escala multidimensional, a través de

los caminos mas cortos entre la variedad de entradas observadas (Tenenbaum y de Silva, 2000).

Tal y como se ha mencionado anteriormente, la SSD queda definida por el momento de apoyo
simultaneo, o Tiempo de Simultaneidad Dindmica, en el que talén interno y las cabezas metatarsales
de M1, M2 y M3 coinciden en apoyo plantar; una altura, condicionada por la presion o fuerza de apoyo;
una pendiente de subida y una pendiente de bajada, que se corresponden con el inicio del apoyo del
antepié y con el final del retropié, respectivamente (Alfaro Santafé et al., 2021). Ambas pendientes se
cruzan en el vértice superior, cuya altura y posicién dependen de la presidn ejercida por el sujeto en

el momento de paso (Figura 33).

Esta situacion, crea las cuatro dimensiones a analizar ya definidas anteriormente, que deben ser
estudiadas, mediante una técnica de reduccidn dimensional, que expresa dichas dimensiones
reducidas en una sola, distribuida en una recta, lo que se consigue gracias a la reduccién dimensional,

distinguiéndose varios métodos: PCA, KPCAy LLE.

El objetivo principal del estudio fue el de "Determinar el nivel de influencia de la presencia de dolor
en el taldn sobre las variables biomecdnicas denominadas como Superficie de Simultaneidad Dindmica
(SSD) en corredores amateur.” Se estudio la relacién de la variable principal (dolor en el talén) con la

|II

SSD a través de la reduccion dimensional”, cuyas propiedades han sido descritas en el apartado 1.10.

de la INTRODUCCION.
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Figura 33. Superficie de Simultaneidad Dindmica (SSD) a través del software Footwork Pro®.

En el presente estudio, se caracterizd el comportamiento de las curvas producidas por la pisada del
paciente en el taldny las tres primeras cabezas metatarsales al caminar, y que dan origen a la Superficie

de Simultaneidad Dinamica, en las cuatro dimensiones mencionadas (Figura 34).
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Fmax

Tiempo de Simultaneidad Dinamica t

Figura 34. llustracion esquematica de las componentes de la Superficie de Simultaneidad Dinamica que seran
contempladas para su analisis mediante reduccion dimensional.

Cabe destacar que algunas de las curvas estudiadas, no tuvieron el comportamiento ideal y se
encontraron situaciones de “mesetas”. Hasta el momento, dado que en este tipo de curvas t sigue
siendo mayor, se clasificarian bien. Para trabajos futuros, se podria considerar si fuese relevante,
afiadir mas dimensiones, como son los “valles” en las mesetas (Figura 35). Algo que el método

numeérico por si solo, no permitiria.

Figura 35. Ejemplo esquematico de algunos los tipos de Superficies de Simultaneidad Dindmica que se pueden
encontrar con valles.
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5.9.1. Métodos PCA (Principal Component Analysis) y KPCA (Kernel Principal Component
Analysis)

La técnica Principal Component Analysis (PCA), o Analisis de Componentes Principales (ACP) es una
herramienta estadistica descrita por primera vez en 1901 por Karl Pearson (Peres-Neto et al., 2005).
En 1933 Harold Hotelling continuo con el desarrollo de la PCA de una manera mas avanzada y diferente
(Peres-neto et al., 2005). Cabe destacar también, de manera intructora, a Eugenio Beltrami y
Ennemond Camille Jordan quienes en 1873 y 1874 respectivamente, fueron los precursores, entre
otros, del método PCA a través del Singular Value Decomposition (SVD), una forma subyacente de PCA

(Milan y Whittaker, 1995).

Como extension de la PCA, aparece, la Kernel Principal Component Analysis (KPCA), la cual utiliza
los métodos Kernel. Para ello, se emplea un Kernel transformando las operaciones lineales de PCA en
un nuevo espacio con una asociacién no lineal. La KPCA necesita una alta capacidad computacional y
mucho mas tiempo que el andlisis PCA. Esta técnica, va a tener otro inconveniente, en el supuesto de
gue se tenga un conjunto grande de datos se producird una matriz grande (matriz de Gram) con una

necesidad alta de memoria (Scholkopf et al., 1999; Schélkopf et al., 1998).

La herramienta PCA es muy util para hacer una reduccion lineal del espacio, ya que conserva la
mayor cantidad de informacion posible. En este caso, se entiende por informacién, la varianza
acumulada por cada variable medida. Asi pues, lo que hace el PCA es buscar las direcciones de mayor
varianza, eliminando las menos explicativas, tal y como se muestra en la Figura 36 (Peres-neto et al.,

2005).
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Figura 36. Reduccidén dimensional lineal del espacio mediante PCA.

En el caso de la anterior imagen, la direccién de mayor varianza es la dibujada por la linea verde y

la de menor varianza es la direccion perpendicular. Si eliminamos la mencionada direccién de menor

varianza los puntos se situarian sobre la linea verde tal y como refleja la imagen.

Silos datos o puntos no se distribuyen de forma lineal la PCA va a dar un resultado poco o nada util,

como sucede en la Figura 37.
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Figura 37. Distribucién de datos/puntos no lineal mostrada a través de PCA.

Tal y como se puede observar en la imagen anterior, los puntos tienen una distribucién en espiral.
El método PCA es incapaz de capturar esa naturaleza. En este punto se puede proceder de dos
maneras: desplegar la espiral y alinearla, o buscar un nuevo espacio donde los puntos de la espiral
tengan una distribucién mas bien lineal, aplicar el PCA reduciendo la dimensionalidad y luego volver al

espacio original. En el caso anterior, utilizando coordenadas polares, en el nuevo espacio los puntos se

apreciarian de la siguiente forma (Figura 38):

3 3r
2 x 2
b4
1 1
o
0 0t
x
-1} » -1t
x
| x |
-2 i 2
-2 -1 0 1 2 a -2 -1 0 1 2 3

Figura 38. Espiral desplegada y alineada.
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De tal forma, que, en el espacio original, los puntos quedarian asi (Figura 39):

0.5

05|
0.5 -05

0.5

Figura 39. Espiral en su espacio original.

En el caso de que la PCA pueda expresarse en funcion de la multiplicacion de los puntos de los que
se dispone, seria posible aplicar un Kernel para encontrar los componentes principales en un nuevo
espacio. De esta manera, al trasladarlos al original resultaran en direcciones no lineales; todo ello sin
la necesidad de saber cédmo se expresan los puntos en el nuevo espacio (Scholkopf et al., 1998;

Scholkopf et al., 1999).

En la forma dual de la PCA se encuentra la solucién al realizar SVD (Singular Value Decomposition)
sobre el conjunto de puntos X’=(X-m) siendo X la matriz cuyas columnas son los puntos, y m el vector
con los valores promedios de cada atributo (variable), es decir, sobre los datos centrados. Asi:

X =Uyv*

Donde U recoge la matriz de los autovectores de X’X’* yV la matriz de los autovectores
de X *X’. Como los componentes principales eran los autovectores de la matriz de covarianza, en este
caso coincidente con X X ¥, la solucién se encontraba en U. De esta forma, la nueva proyeccién de
los puntos se podia obtener de las siguientes dos formas (Scholkopf et al., 1998; Scholkopf et al., 1999):

Y=UxX =)V"

Y los puntos reconstruidos en el nuevo espacio se obtendrian a partir de:

X' =0y =XVy 3w =xvv*
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**Nota: se supone que V estd truncada, eliminando direcciones con poca varianza explicada, con lo
que el resultado de VV* NO es la identidad; por eso se hace una reconstruccion de los datos en el

espacio original.

En el caso de trabajar en un nuevo espacio ¢(X), donde los puntos estuviesen centrados, se podria
conocer la nueva proyeccién Y, ya que V se puede conseguir gracias a que $(X)*$(X) se obtiene a
través del Kernel y, con ello, se pueden computar los autovectores correspondientes. En
contraposicion, la reconstruccién en el espacio original no es posible ya que se requiere de d(X) y éste
es desconocido porque en ningin momento se computa (Scholkopf et al., 1998; Scholkopf et al.,

1999).

Teniendo todo ello en cuenta, se aplica KPCA, pero sélo con Kernels donde los puntos estén

centrados, de lo contrario, el método no seria correcto.

Para trabajar con cualquier Kernel, se desarrollan las ecuaciones elemento a elemento. El primer

paso es construir la matriz de covarianza sobre los datos centrados en el nuevo espacio:

N
1 . —
G = ;dxxk)* G *

Al aplicar la PCA en el nuevo espacio, es necesario encontrar los autovectores de la anterior matriz:

Crv; = Ay,

Si despejamos V y sustituimos C, obtenemos:

N
1 . —
=Ty kzldxxk)* O+ + v

OCr) ** v = [O0) *, 1] = al

N
1 . .
Y ek o

Tal y como se puede observar, o es un escalar, con lo que v (autovector) seria una combinacién
lineal de los puntos en el nuevo espacio. Ademas, se aprecia que v no se puede determinar ya que se

desconoce @(X). Lo cual ya se habia comprobado en la forma dual porque no era posible saber U. Sin
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embargo, de la forma dual se extrae que se puede conocer cémo seran los puntos en la nueva
proyeccion, por lo que puede ser una buena idea (y lo es) introducir ¢(X) en la ecuacién de autovalores,

de manera que trabajemos con:

O(x) * Crvi = 4,0(x)) * vy
Sustituyendo en la anterior ecuacién los valores de C y V, obtendremos:
N

N N
1 1 . 1 .
@(z)*ﬁ(z (T * O ) — D afx O | = 40(F) 7 D i+ 06D
k=1 ' Y=

=1

A continuacidn, se van a ir desgranando las ecuaciones poco a poco. Empezando por la derecha de

laigualdad, que es algo mas sencillo:

N N
1 . 1 ,
WO(F)* = Y alx 0G) = 40(F)  x Y afx 0(F) + @@
) N =] ) N =1 )
=5 2 a(0@)0oe) = 5 ) el k(E5.x) = 5 Kd
=1 =1

De esta forma, se ha conseguido introducir el primer Kernel. Ahora, se computa el nuevo espacio
de forma implicita, sin mayor coste computacional. Al multiplicar $(X) en el lado derecho de la
igualdad, se espera conseguir un valor que represente la posicion de X en el componente principal
asociado a V; esto es justamente lo que se consigue con Ka, que devuelve dicho resultado para todos

los &(X) (por eso devuelve un vector).

En lo que respecta a la primera parte de la igualdad:

N

N
1 1 ,
)y <Z D)+ &) ) v Qa0
k=1

=1

N

N
1 )
¢ k=1

=1

N N
1 .
= 1.NZ <Z k(x_’],ﬁ’)* O (xi) *) Zall* O ()

k=1 =1

En este punto las ecuaciones se vuelven mas complicadas. Interesa que a los dos lados de la

igualdad esté el mismo sumatorio, por lo que se introduce el primer sumatorio dentro del segundo:
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N N
1 .
(Dm0 - o) [ Y at o
A;N
k=1 1=1
N N
1 i = = — —
= > z aj * z k(xj,xk) * O(x) = |* O(x))
AN
=1 k=1
En este momento es posible mover ¢(X) de la derecha dentro del sumatorio a lo largo de k:
N N N N
e Zaz * Z k(G ) + OG0« 06D | = 1 Zaz ] z k(T %) * kGor )
1=1 k=1 =1 k=1

En la multiplicacién de los Kernels dentro del sumatorio, se aprecia que se esta realizando una
multiplicaciéon matricial entre K y K, ya que en el primer Kernel recorremos la fila j y en el segundo la

columna |; por lo tanto, cogiendo los valores para toda Ky | tenemos que el resultado de dicho

sumatorio es K*2. Como a multiplica las columnas tendremos:

Juntando las dos partes de la igualdad:

Ka' = AKdat

De esta forma aparece una ecuacién de autovalores basado en a, el cual determina

completamente V. Queda afiadir la restriccién en la cual se limiten los autovectores a aquellos de
dimension 1:
N

N N N
2R —()ll-N)Z E ay * O(xg) E aj * O(x) = —(AiN)Z E E apa; O (x) O (%)
j=1 '

k=1 k=1j=1

N N
1 S 1 T
= G 2 2, ke KO = Gy e = g o Al
= J=
I%

1 .
i =
ANE Y TN

lall? = 4N

llallz =1

Una restriccidn, equivalente, pero algo mas sencilla, se obtiene al multiplicar AN por a, de manera

que la restriccion sea:
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a* Ko =1

A pesar de todo el desarrollo, sélo se ha encontrado la manera de aplicar KPCA con Kernels donde
los datos estdn centrados, es decir, no se ha solucionado lo que se pretendia encontrar. Es por ello que
se debe buscar la relacidn que hay entre la matriz de Kernel no centrada y la centrada. Una vez
conseguida dicha relacidn, se aplica la ecuacion de autovalores ya obtenida (que asume que los puntos

estan centrados) y poder computar los puntos en el nuevo espacio.

Se define un punto centrado en el nuevo espacio como:

N
1
O = 0@ - 5 ) O(F)
k=1

Quedando lo siguiente:

N N
1 1
K(x,%) = 06« 0(%) = <<D(7[) = @(m) - <d>(x7) -3 @(ﬁ’))
k=1 k=1
N 1 N
K (%) = K(5 %) - ZK(xz'xw— 7 2 KEF)+ 7 ), KGi)

k=1 Lk=1

2 1
K = K_N*1K+F*1K1

**Donde 1 es la matriz llena de unos.

Usando K’ en la ecuacion de autovalores aparecen las a a partir de las cuales ya es posible

encontrar la proyeccién de los puntos gracias a:

=

ak * K'(%,%)

Una vez se encuentra K’, es posible computar V, la matriz perteneciente al SVD, y de alli recuperar
las proyecciones en el nuevo espacio. A través de la demostracién realizada, se puede adquirir una
visién amplia del problema y apreciar con mas detalle por qué no se pueden recrear las proyecciones

en el espacio original (Scholkopf et al., 1998; Scholkopf et al., 1999).
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Sobre este método es importante destacar que presenta una ventaja cuando la cantidad de
dimensiones de los puntos en el nuevo espacio definido por el Kernel, o incluso la cantidad de
dimensiones de partida, es muchisimo mayor al nimero de puntos, ya que la KPCA se computa sobre
la matriz n*n. Sin embargo, si el nimero de puntos es muy grande, el método puede encontrar
dificultades y tener un alto coste computacional. Finalmente, el uso de Kernels funciona porque lleva
los puntos a espacios de mayor dimension donde se encuentran realmente “incrustados” en una
dimensidn menor a la cual podemos llegar con una transformacion lineal. Es decir, en el espacio de
partida no hay relacion lineal, mientras que en el otro espacio con mayor nimero de dimensiones es
posible encontrar un subconjunto de éstas, diferentes a las de partida, donde si se presenta un

comportamiento lineal (Scholkopf et al., 1998; Scholkopf et al., 1999).

Se emplea KPCA cuando los datos de partida no presentan relacion lineal y al llevarlos al nuevo
espacio de dimensién reducida se observa este mencionado comportamiento lineal. Ello se puede
apreciar en la Figura 40, donde se observa como en una distribucion no lineal de los datos de entrada,

la KPCA si que clasifica correctamente la informacion.

Concentric circles

1 $ R . - 1
Cov=— SN xTxy — § o] "R N — Cov=y Mid ()T ()

First principal component after Linear PCA p— Furst principal component after RDF Kernel PCA

gamma = 15

= PC1, linear PCA L PC1, kernel PCA

25 [ o5 10 15 0008

006 )02 00 002 504 o08
rC1

Figura 40. Clasificacién de datos no lineales mediante KPCA (comparativa con PCA).
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5.9.2. El método Locally Linear Embedding (LLE)

El método LLE, a diferencia de los otros métodos elimina la necesidad de estimar distancias por
pares entre puntos de datos ampliamente separados, y recupera la estructura global no lineal a partir
de ajustes localmente lineales. Fue creado en el afio 2000 por Roweis y Saul, con el objetivo de poder
reducir datos multivariantes de alta dimensionalidad en “descripciones” espaciales de baja
dimensionalidad con tantas coordenadas como métodos de variabilidad observados (Roweis y Saul,
2000). Al trabajar en espacios de multiples dimensiones, una simple observacién visual, no nos permite

clasificar los pacientes o los datos.

Cada punto X", m =1, ..., M (en la presente investigacion M = 4), es linealmente reconstruido por
sus “K-nearest neighbours” (vecinos cercanos). En principio K (en la presente investigacion K = 12),
deberia ser mayor que la dimensidn esperada d de la variedad subyacente (en la presente investigacién
d = 2), teniendo que estar los puntos lo suficientemente cerca como para asegurar la validez de la
aproximacion lineal. En general, un nimero suficiente mente grande de K-vecinos y un muestreo lo
suficientemente grande de M aseguran una reconstruccion satisfactoria. Para cada punto X" de las

dimensiones, se puede escribir la reconstruccion lineal local como (Ammar et al., 2007; Ldpez et al.,

Xm = z WX

{€Sm

2018):

Donde W son los pesos (weights), desconocidos y Sp, el set de K-nearest neighbours de X™.

A medida que aparecen los mismos pesos en diferentes reconstrucciones localmente lineales, se

busca el mejor compromiso localizando los pesos, todos ellos agrupados en el vector W, que minimiza

la funcidn.
M M 2
F(W) = Z xm _ZWmiXi a
m=1 Y a

Donde Wy es cero, si X' no sigue al set de K-nearest neighbours de X™ (Amsallem y Farhat, 2008;

Lépez et al., 2018).

La minimizacion de F(W) permite determinar todos los pesos involucrados en toda la reconstruccion

local lineal de los datos.
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Se debe suponer ahora, que cada parche lineal alrededor de X™, YVm, es mapeado en un espacio de
“embedding” (incrustacion) dimensional inferior a la dimensidn d, d << N. Debido a este mapeo lineal
de cada parche, los pesos, permanecen sin cambios. El problema se convierte en la determinacién de

las coordenadas de cada punto X™ cuando se mapea en un espacio dimensional inferior " €R’.

Para ello se introduce una nueva funcidn G, que depende de las coordenadas buscadas &, ...EV:
2

M M
G(gl,...,gM)=Z E’”—;Wmigi A
m=1 :4 2

Donde ahora los pesos son conocidos y las coordenadas reducidas ", desconocidas. La
minimizacién de la funcién G da como resultado un problema de valor propio de M x M cuyos valores
d-inferior no nulos definen el conjunto de coordenadas ortogonales en las que se mapea la variedad

(Amsallem et al., 2010; Lopez et al., 2018).

En la presente investigacidn, se introdujeron todos los datos en una gran matriz, que evalué todas
las variables entre si y ordend por el nUmero de K-vecinos, para de esta forma determinar cudl fue el
. ” s .

vecino de todos”. De una forma simplificada, se puede expresar, que el programa relacioné cada una
de las dimensiones de un paciente, con la de todos los demas (mi). Después, realizé una busqueda por
los K-vecinos de 12 en 12, quedandose con las menores diferencias entre los 12, eligiendo los mas
parecidos, es decir, minimizando. Luego, al aplicar la PCA, se tradujo a 2 dimensiones, siendo una de
ellas -1, quedando la visualizacién de los resultados en una recta, es decir, en 1 Unica dimension (Figura

41).

universidad
Ve 116
SANJORGE )A‘.

GRUPO SANVALERO




MATERIAL Y METODOS

o 0
¥*: 1
1 B ~
o
(@]
Mo
o
,.L@O
1+ Sl
B
Qv
T o) 0°
O
1 *#
b *$
o®
ae**
*
1+ **
= *
**
il
+F
1+ #¥
£
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
-2 15 -1 -05 0 05 1 5 2 25

Figura 41. Visualizacion de los resultados en una sola dimensidn.

5.10. ANALISIS ESTADISTICO LOS DATOS

Las variables continuas fueron expresadas como media * desviacidn estandar (DE) mientras que las
variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes. La normalidad y la homogeneidad
de todos los datos para verificar que estos cumplian los supuestos paramétricos fue examinada antes
de proceder con el andlisis, de acuerdo con la prueba de Kolmogdrov-Smirnov. Las caracteristicas
basales de la muestra se resumieron mediante estadistica descriptiva. La prueba de Student-T para
muestras independientes se utilizd para calcular las diferencias existentes en las variables cuantitativas
entre ambos grupos de estudio, mientras que para las variables cualitativas se utilizo el Test Exacto de
Fisher. La significacion estadistica se establecié en p <0,05. El analisis de datos se realizé utilizando el

software SPSS 22.0 para Windows (SPSS Ibérica, Madrid, Espafia).

El analisis de los pardmetros que forman la SSD se realizé mediante la implementacion de los

métodos de reduccidn dimensional PCA, KPCA y LLE. Adema3s, se calculd la precision, sensibilidad y
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especificidad de cada uno de los métodos (Baratloo et al., 2015). Para todo ello se utilizé el software

Matlab (The MathWorks, Inc., Massachusetts, Estados Unidos).
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6. RESULTADOS






6.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVAY COMPARATIVA

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de la muestra dividida por grupo de estudio (casos y controles) se pueden

observar en la Tabla 2. Tras el analisis estadistico de dichas caracteristicas basales de la muestra no se

encontraron diferencias significativas en las variables independientes del estudio: edad, género,

altura, peso y numero de pie (p >0.05), como se requeria en el protocolo. Ambos grupos, casos y

control, resultaron homogéneos en cuanto a las variables demograficas consideradas en el

emparejamiento.

Tabla 2. Caracteristicas basales de la muestra por grupo de estudio.

Caracteristicas Participantes (n=64)

Casos (n=32) Controles (n=32) p valor
Edad (afios)* 36,78 3,82 35,34 +£4,62 0,561
Varones [n(%)]** 19(59,4) 17(56,3) 1,000
Altura (cm)* 171,87 + 6,44 172,22 + 4,10 0,860
Peso (kg)* 68,74 + 12,13 69,71 + 9,01 0,742
Numero de pie (UE)* 41,46 + 2,47 41,35 + 2,48 0,872

*Prueba Student-T para muestras independientes; ** Test Exacto de Fisher.
DE = desviacidon estandar; cm = centimetros; kg = Kilogramos; UE = Unién Europea;

Las variables cualitativas se expresan como n(%), las variables cuantitativas como media + DE.

+ Significacion en p <0.05.

Tampoco se encontraron diferencias significativas en las variables dependientes mostradas en la

Tabla 3 y que dan valor a la SSD: pendientes de subida y de bajada, asi como en el TSD (p >0.05),

aungue si se encontraron diferencias significativas en cuanto a la altura de la SSD (p <0,001).
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Tabla 3. Variables resultado por grupo de estudio

Variables de estudio Participantes (n=64)

Casos (n=32) Controles (n=32) p valor
Pendiente de subida SSD 1,45£0,36 1,6+0,43 0,109
(rad)*
Pendiente de bajada SSD

1,39+0,26 1,39+0,3 0,989
(rad)*
TSD (frames)* 325,97 £78,31 332,8£82,76 0,758
Altura de la SSD (Fmax en

1727,54 +1126,68 2911,75 £ 1042,85 0,001 t

kPa)*

*Prueba Student-T para muestras independientes; DE = desviacidn estandar; SSD = Superficie de
Simultaneidad Dinamica; TSD = Tiempo de Simultaneidad Dinamica; rad = radianes; Fmax = Fuerza
maxima; kPa = Kilopascales.

Las variables cuantitativas como media * DE.

* Significacion en p <0.05.

6.2. ANALISIS DE LA SSD A TRAVES DE LA REDUCCION DIMENSIONAL

El anélisis de las dimensiones que forman la Superficie de Simultaneidad Dinamica (SSD): TSD,
pendiente de subida (a), pendiente de bajada (B) y altura (h), se realizara utilizando las ecuaciones de

los métodos de reduccién dimensional PCA, KPCA y LLE.

En la Figura 42, se aprecian Unicamente las SSD de los sujetos sanos, mientras que en la Figura 43

las de los patoldgicos.
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Figura 42. SSD de los sujetos sanos (controles).
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Figura 43. SSD de los sujetos patoldgicos (casos).

La geometria de las SSD de todos los sujetos se puede apreciar en la Figura 44. Donde, se muestran

diferenciados por colores los grupos de casos (negro) y controles (rojo). En la Figura, se presentan las

GRUPO SANVALERO
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4 dimensiones del modelo, lo que impide interpretar las diferencias existentes entre las Superficies de
los sujetos del grupo caso y control. Es decir, a través de esta visualizacidn, no es posible comprender

correctamente cuales son las caracteristicas que hacen diferente y patoldgica a una Superficie.

4800

4000

3200

2400

1600

800

Figura 44. SSD de todos los sujetos analizados. En negro las SSD de los sujetos casos, en rojo las SSD de los
sujetos controles.

Tal como puede ser observado en las anteriores Figuras 42, 43 y 44, la interpretacion de la
dimensionalidad de los datos es compleja y no puede ser apreciada correctamente a través de la
visualizacidn simultanea de las cuatro dimensiones que forman la SSD. Es por ello que resulta necesario
reducir dimensionalmente las SSD de todos los sujetos de forma que su visualizacién y comprension

resulte mas sencilla.

Mediante la simplificacion de los datos, se muestra en la Figura 45, una distribucidn tridimensional
de los datos originales de todos los sujetos. Donde no es posible observar una linealidad de los mismos,
ni tampoco una diferenciacion de las caracteristicas propias de los sujetos patoldgicos (azul) y sanos

(rojo).
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**Nota: Los colores son meramente orientativos para distinguir visualmente la posicion de los sujetos
sanos o patoldgicos. Nos te trata de una clasificacion per se.

Original Data Original Data
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Figura 45. Simplificacién tridimensional de los datos originales. Sujetos patoldgicos (azul) y sanos (rojo).

6.3. ANALISIS DE LA SSD POR EL METODO PCA

El analisis de los datos del estudio analizando la distribucidén de los datos mediante el método PCA,
conociendo a priori que no se obtendrdn unos resultados adecuados debido a la naturaleza no lineal
de los datos originales. De esta forma se observan en la Figura 46, la clasificacidon de los datos en dos

y tres dimensiones mediante el método estandar de la PCA.

2 = Standard PCA
x10° Standard PCA
6r
+
55F * 0
*
®
5 + +
2 * + *%
45 .+ 0
+
4 o 2 5 + *c
+ + o]
% +
35¢ ’ 5
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+ + 0 B N\
+ N
3 + * 2 . +
+ + RS N
25} > e ek 6
25T 4 + X 107 6 \\ L 5
o B N\ <
2 " L M L i M " " J N 3 x 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 10
x10°

Figura 46. clasificacién de los datos mediante el método PCA en dos dimensiones (izquierda) y en tres
dimensiones (derecha).

universidad
Ve 126
SANJORGE )AF

GRUPO SANVALERO




RESULTADOS

Tal y como se aprecia en la Figura anterior, no es posible distinguir la distribucién de los sujetos y
las diferencias que hacen a unos patolégicos o sanos. Por lo tanto, se pasa a intentar clasificar los datos,
por métodos de reduccidon de modelos que operen con datos no lineales. Estos son KPCA y LLE.

Se comenzara el andlisis con el método KPCA puesto que se trata de la continuacién natural de

reduccion dimensional que sigue a la PCA.

6.4. ANALISIS DE LA SSD POR EL METODO KPCA

A continuacién, se evaluan los 3 Kernels que tiene implementados por defecto el software Matlab
(The MathWorks, Inc., Massachusetts, Estados Unidos), los cuales son: Kernel funcién lineal, Kernel
funcién polinomial y Kernel funcidn gaussiana, que se muestran respectivamente en las Figuras 47, 48
y 49. En la parte izquierda de las figuras aparece la expresién de los datos en dos dimensiones, mientras

que en la derecha en tres.

=  Kernel funcién lineal: K; ()—{9 ,y) = )—(9* ?
1 2 1 2

x 10° Simple Kemel PCA Simple Kemel PCA

( '/ !
24 " ¥
¥ .
0 o 7‘“&.& )
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I~ N T : 53 A :
o ¥ ¥ % 4 S H'Fi‘*.‘(._;,f
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14 ). <L - 5,
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Figura 47. Kernel funcion lineal.

d
* Kernel funcién polinomial: K,, (7 , 7) = (7* 2 + r)
1 2 1 2
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Polynomial Kemel PCA Polynomial Kemel PCA
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Figura 48. Kernel funcién polinomial.
2
= Kernel funcion gaussiana: K, (—> , —>) = exp|—Y|[o>—>
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Figura 49. Kernel funcién gaussiana.

Dadas las caracteristicas del Kernel funcion lineal : K| ()? ,;) = 7* ? , la clasificacion que se
1 2 1 2

obtiene es muy similar a la de la PCA, por lo que estos resultados se descartan.

d
Con el Kernel funcién polinomial Kp (}7 ,)?) = (7* ? + r) , se obtiene una mejor clasificacion
1 2 1 2

que con el Kernel anterior, pero tal y como se observa en la Figura 48, no lo suficientemente clara.

Por ultimo, el Kernel funcién gaussiana K ; (; ,?) = exp (—Y
1 2

2
— — =] |, si que proporciona
X1 X2

una clasificacién mas clara de los datos. La proyeccidn en dos dimensiones de la Figura 49, es curva,
dada la funcién gaussiana. Si se “estirase” dicha curva, se obtendria una solucion lineal de la reduccidn
dimensional de los datos. De esta forma, se consigue una correcta clasificacidon de los datos mediante

el método KPCA empleando el Kernel de funcién gaussiana.
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Tras la clasificacion lineal obtenida, se pasan a evaluar otros métodos que permitan obtener
clasificacidn lineal y proporcionen una métrica de clasificacién en el “mundo” de los datos originales.
Situacion que no sucede con el método KPCA, puesto que su métrica de clasificacién se produce

Unicamente en la dimensién creada en la KPCA que difiere de la realidad original de los datos.

De este modo, ejemplificando, si se desea conocer las diferencias existentes en la SSD entre un

sujeto y otro, el método LLE si que proporcionara la métrica del mundo real.

6.5. ANALISIS POR EL METODO LLE DE LA SSD

La aplicacion del método LLE ha reducido las 4 dimensiones de la curva SSD de cada sujeto a una
dimensidn para que la clasificacién pueda ser comprendida e interpretada. Ello permite simplificar la
naturaleza de los datos originales y exponer la clasificacién de los datos en una dimensionalidad mucho

menor, en este caso en una dimension, tal como se muestra en la Figura 50.
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Figura 50. Reduccién dimensional de las SSD a través del método LLE. En negro, los sujetos patoldgicos (casos),
en rojo, los sujetos sanos (controles).

Asi, en la Figura 50, se observa una linealidad en la ordenacién de la dimensionalidad de los sujetos.
Cabe recordar, que dicha distribucién se realiza en base a la vecindad de las caracteristicas de cada
SSD, es decir cuanto se parece una la SSD de un sujeto, a la del resto. Los sujetos que comparten un
parecido en su dimensionalidad se sitian, por tanto, mas proximos. Lo cual es lo mismo que sucede

en la curva mostrada en la Figura 49 con el método KPCA aplicando el Kernel de funcién gaussiana.

| “« III

Con la diferencia de que en el caso del LLE la métrica es la del “mundo real”, situacidn que no ocurre

en la KPCA.

6.6. ANALISIS DE LA ZONA DE TRANSICION DE LA CLASIFICACION

En la ordenacién de los datos tanto por el método KPCA (Kernel funcion gaussiana) y el LLE, ademas
de la dispersion de los sanos y patolégicos en ambos extremos de la curva o recta, respectivamente,
se observa una zona intermedia donde los sujetos del grupo casos y controles se superponen. Se trata

de una zona de transicién, en donde sujetos sanos y patoldgicos comparten caracteristicas comunes,
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es decir ni unos seran tan sanos, ni otros tan patoldgicos, lo Unico que los diferencia en este caso es la

presencia de la sintomatologia dolorosa.

Se analizan a continuacion las diferencias existentes entre dos sujetos, uno sano y otro patoldgico
gue se sitlan muy préximos en la zona de transicidn. Asi en la Figura 51, se aprecian las caracteristicas

de las SSD de ambos sujetos y su situacidn en la recta de clasificacion del método LLE.

* O
- o

-2 15 -1 -0.5 0 0.5 1 15 2 25

Figura 51. Superficies de Simultaneidad Dindmica de dos sujetos de la zona de transicion. En negro, los sujetos
patoldgicos (casos), en rojo, los sujetos sanos (controles).

Mientras en la Tabla 4, se muestran los valores correspondientes a las variables resultado de las
SSD de ambos sujetos. Donde se puede apreciar como los valores numéricos concuerdan con lo

observado en la Figura 51, la cual revela dos SSD muy similares.

GRUPO SANVALERO
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Tabla 4. Variables resultado comparando sujeto sano con patoldgico

RESULTADOS

Variables de estudio Participantes (n=64)

Caso (n=1) Control (n=1)
Pendiente de subida SSD 1,675667 1,42678
(rad)*
Pendiente de bajada SSD

1,295972 1,588112
(rad)*
TSD (frames)* 360 270
Altura de la SSD (Fmax en

2167,294922 2151,791504

kPa)*

SSD = Superficie de Simultaneidad Dinamica; TSD = Tiempo de Simultaneidad Dindmica;

rad = radianes; Fmax = Fuerza maxima; kPa = Kilopascales.

Enla Figura 52, se muestran de manera esquematica la representacién de las SSD de ambos sujetos.

Donde se aprecia el estudio realizado de las superficies considerando a estas como un “tridngulo”

formado por las variables: TSD, pendiente de subida (a), pendiente de bajada (B) y altura (h).
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Figura 52. Superficies de Simultaneidad Dindmica esquematicas de dos sujetos de la zona de transicion. En
negro, los sujetos patoldgicos (casos), en rojo, los sujetos sanos (controles).
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6.7.

CALCULO DE LA PRECISION, SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA PCA, KPCA
Y LLE

Con el fin de determinar cudl de los métodos estudiados es mds util para la practica clinica diaria,

se estudian la precision, sensibilidad y especificidad de cada uno. Estos parametros son fundamentales

para la obtenciéon de un adecuado/correcto diagndstico o clasificacion clinica. Se calculan de la

siguiente forma:

133

Paciente: Sujeto con patologia.

Saludable: Sujeto etiquetado como sano.

Verdadero positivo (TP) = Niumero de casos correctamente identificados como paciente.

Falso positivo (FP) = Nimero de casos identificados incorrectamente como paciente.

Verdadero negativo (TN) = Numero de casos correctamente identificados como sanos.

Falso negativo (FN) = NUmero de casos identificados incorrectamente como sanos.

Precision: La precisién de una prueba es su capacidad para diferenciar correctamente al
paciente de los casos sanos. Para estimar la precision de una prueba, debemos calcular la
proporcién de verdaderos positivos y verdaderos negativos en todos los casos evaluados.

Matematicamente, esto se puede afirmar como:

TP+TN

Accuracy = —
Y = TP+TN+FP+FN

Sensibilidad: La sensibilidad de una prueba es su capacidad para determinar correctamente
los casos de los pacientes. Para estimarlo, debemos calcular la proporcién de verdaderos

positivos en los casos de pacientes. Matematicamente, esto se puede afirmar como:

Sensitivity = TPIFN

Especificidad: La especificidad de una prueba es su capacidad para determinar correctamente
los casos sanos. Para estimarlo, debemos calcular la proporcidn de verdaderos negativos en

los casos sanos. Matematicamente, esto se puede afirmar como:

e TN
Specificity = TNTFP
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En la Tabla 5 se pueden observar los valores correspondientes a cada valor, asi como el célculo de
la precision, sensibilidad y especificidad de la PCA, KPCA y LLE. Partiendo de un n de sujetos patoldgicos

de 32 y un n de sanos de 32.

Tabla 5. Precision, sensibilidad y especificidad de la PCA, KPCA y LLE

Parametro LLE (n=64) KPCA (Gaussiano) (n=64) PCA (n=64)
TP (n) 29 30 -
FP (n) 4 9 -
TN (n) 27 23 .
FN (n) 4 2 .
Precision (%) 87,5 82,8125 -
Sensibilidad (%) 87,8787878787879 93,75 -
Especifidad (%) 87,0967741935484 71,875 -

TP = Verdadero positivo; FP = Falso positivo; TN = Verdadero negativo; FN = Falso negativo; LLE = Locally Linear
Embedding; KPCA = Kernel Principal Component Analysis; PCA = Principal Component Analysis.

La distribuciéon “no ordenada” del procesado de los datos de la PCA hacen que no sea posible el
calculo de su precision, sensibilidad y especificidad. De esta forma, dichos valores se considerarian
como el 50% para todos los casos. La sensibilidad mas alta, se aprecia en el valor de la KPCA, mientras

que la precisién y especificidad lo son para el LLE.
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DISCUSION

El objetivo principal de la presente Tesis Doctoral fue el de confirmar si la presencia de dolor en el
talén alteraba las variables biomecanicas que conforman lo que se denomind Superficie de
Simultaneidad Dinamica (SSD). Las variables, o dimensiones biomecanicas que configuran la SSD se
corresponden con la pendiente de subida (a), la pendiente de bajada (B), la altura (h) y el Tiempo de
Simultaneidad Dinamica (TSD) de la SSD. La dimensionalidad de la SSD fue estudiada y categorizada a
través la reduccion dimensional. La cual es una herramienta de clasificacion de datos ya empleada con
anterioridad en otras ramas de las ciencias de salud como la cardiologia o la neurociencia (Haris-Mita
et al., 2021; Jolliffe, 2002; Liu et al., 2013; Liu et al., 2014; Schélkopf, et al., 1998; Valencia-Aguirre et
al., 2010; Xu et al., 2018), y recientemente también en el drea de la biomecanica gracias a la publicacion
de Alfaro Santafé et al., 2021, en la revista Journal of Biomechanics (Anexo V). En dicho paper se

presenta parte de la investigacion realizada en la presente Tesis Doctoral.

7.1. LA REDUCCION DIMENSIONAL

La salida de baja dimensiéon que se obtuvo con el método PCA no permitid distinguir en la
clasificacion los sujetos sanos de los patoldgicos dado que los datos originales son no lineales. Por la
misma razén, no se pudieron obtener los datos de precisidn, sensibilidad y especificidad de dicho
método. Por otro lado, la KPCA aplicando el Kernel funcién gaussiana y el LLE redujeron correctamente
las cuatro dimensiones de la SSD y permitieron distinguir a los sujetos sanos de los patoldgicos. La
KPCA (gaussiano) presenté una precisién del 82,8%, una sensibilidad del 93,75% y una especificidad

del 71,88%, mientras que los respectivos datos para el LLE fueron: 87,5%, 87,88% y 87,1%.

Obtener adecuados datos de precisidn, sensibilidad y especificidad, es determinante en la practica
clinica diaria, ya que indica si un sujeto realmente padece o no una determinada enfermedad o
dolencia (Baratloo et al., 2015). La precision, es decir, la capacidad de diferenciar correctamente un
tipo de paciente u otro fue mayor en el método LLE que en el KPCA (gaussiano). Al igual que la
capacidad del método de distinguir adecuadamente los casos sanos (especificidad), también fue mas
elevada en el LLE. Por otro lado, la sensibilidad, la capacidad de distinguir correctamente los sujetos

patoldgicos fue mas elevada en la KPCA.

Cuando una herramienta presenta una alta sensibilidad como en este caso la KPCA. Al obtener un
resultado negativo o normal, o en lo que este caso seria una posicion en la zona de los sujetos sanos

de la clasificacidn, se descarta el diagndstico (Vizcaino-Salazar, 2017).
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En el momento en el que una herramienta posee una alta especificidad, como es el caso del LLE, en
la presente Tesis Doctoral, una posicién en la zona de los sujetos patoldgicos de la clasificacidn, indica

una confirmacidn del diagndstico, en este caso del dolor en el taldon (Vizcaino-Salazar, 2017).

De esta forma, segln los parametros descritos por Pita-Fernandez y Pértegas-Diaz en su articulo de
2003, la especificidad y sensibilidad de los métodos KPCA (gaussiano) y LLE se describiria como buena,

estando ambos métodos cercanos a la excelencia (>94%).

Asi, se tienen dos pardmetros que por un lado indican, la capacidad de distinguir a los sujetos sanos
y por otro confirmar aquellos que son patoldgicos. En el caso de la especificidad, la KPCA se describe

como regular (<79%) (Pita-Fernandez y Pértegas-Diaz, 2003).

En la presente investigacion se ha calculado también la precisién de cada método, donde destaca
el LLE, como el mds preciso. Tener una alta especificidad y sensibilidad, para confirmar los sujetos
patolégicos o distinguir aquellos que no lo son, es muy importante en cualquier herramienta
diagndstica. Asi, también lo es, la habilidad de que dicha herramienta sepa distinguir entre la condicidn

de un sujeto sano y otro patoldgico (Simundié¢,2009).

Tal y como se ha descrito, la KPCA (gaussiano) mostré una sensibilidad mas elevada que el método
LLE, es decir, es una buena herramienta para descartar el diagndstico. Aunque no lo es, para
confirmarlo ya que mostré una especificidad regular, ni tan buena como el LLE para distinguir entre
sujetos sanos y patoldgicos (precision) (Baratloo et al., 2015; Pita-Fernandez y Pértegas-Diaz, 2003;

Simundié,2009; Vizcaino-Salazar, 2017).

Los resultados obtenidos, en cuanto a precision, sensibilidad y especificidad, parecen indicar que el
método LLE, es el mejor identificador de marcha patoldgica, en relacion con las alteraciones causadas
por el dolor en el talon. El método permitid diferenciar correctamente entre sujetos patoldgicos (con
dolor) y aquellos considerados como sanos (sin dolor). Ademds, comparado con la KPCA (gaussiana,
dicho método proporciond una métrica realista de la clasificacién, con el mundo real, es decir la

similitud y diferencias (distancias) entre unas pisadas y otras.

De la presente investigacidn, se extraen por tanto dos importantes aportaciones con implicaciones

para el campo de la podologia y la biomecanica y, por ende, de la medicina. De esta forma, como
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resultados del estudio destacan, por un lado, la definiciéon de la SSD como patrén y referencia para el
estudio de la biomecanica de la pisada y por otro, la aplicacién de la reducciéon dimensional para el

analisis de los parametros de la descrita Superficie.

Asi, en los siguientes apartados se describird la influencia y relacién de los hallazgos obtenidos en
este estudio con los distintos pardmetros que pueden tener influencia sobre ellos y que han sido

descritos previamente en el apartado “1. INTRODUCCION”.

7.2. INFLUENCIA DE LA ANATOMIA EN LA SSD

Con relacién a la anatomia y morfologia del pie, esta no desarrolla un papel fundamental en la
presente investigacion. Aunque es importante clarificar esto, ya que resulta obvio y de sentido comun
gue una anatomia y/o morfologias andmalas o alteradas del pie, van a ser desencadenantes de
disfunciones y muy probablemente de dolor a nivel del talon y posiblemente de otras regiones

anatomicas (Braun et al., 2018; Orejana, 2016; Pardo i Camps, 2016; Tu, 2018).

En la literatura, aparecen numerosos autores que relacionan la alteracién de los grados normales
del arco plantar (120-130°) con el desarrollo de dolor en el talén, principalmente asociado con fascitis
plantar u otras patologias de tejido blando (Pardo i Camps, 2016; Viladot, 2001). En la literatura se
hace referencia a diversas morfologias del pie asociadas a fascitis. Los pies cavos, planos, los
considerados como varos o valgos o aquellos que cursan con alguna insuficiencia del complejo
muscular, son considerados como factores de riesgo por varios autores como posibles
desencadenantes de diversas causas de dolor en el talén (Orejana, 2016; Pardo i Camps, 2016; Viladot,
2001). Segun un estudio llevado a cabo por Pérez-Muiioz et al., en 2015, el pie pronado es un factor
de riesgo mas para el desarrollo de dolor en el talén causado por fascitis plantar en atletas. En otro
estudio publicado en Clinical Biomechanics en 2005, que fue llevado a cabo por Burns et al., los autores
observaron que el dolor tanto en el antepié como en el retropié de diferente etiologia esta
comunmente presente en individuos con pie cavo. Es decir, la literatura asocia dos tipos de pie cuya
fisiologia es completamente opuesta, con el desarrollo de dolor en el talén. En definitiva, lo que se
puede encontrar en la literatura actual es que hay numerosos factores de riesgo asociados a diversas
morfologias pddales que pueden dar origen al dolor en el talén asociado a diversas causas (Braun et

al., 2018; Tu, 2018).
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De esta forma, lo que la bibliografia disponible indica es que no existe una morfologia anatémica o
alteracion musculoesquelética Unica y concreta, que por si sola sea la desencadene del dolor en el
taldén. Incluso, hay autores que relacionan el pie neutro con el desarrollo de este dolor (Pérez-Mufioz
et al., 2015). Claro esta, que las alteraciones estructurales en el miembro inferior, dado que implican
un mayor estrés de las partes blandas van a ser mas promiscuas al desarrollo de patologias que cursen
con dolor, en comparacion con alineaciones musculoesqueléticas que se encuentren dentro de los
parametros de normalidad (Braun et al., 2018; Orejana, 2016; Pardo i Camps, 2016; Tu, 2018). Pero
por esta razén, cabe destacar que la principal causa etioldgica del dolor en el taldn es el estrés de los
tejidos debido al impacto repetitivo que sufren estas estructuras, lo que implica numerosos tipos de
actividades fisicas y alineaciones morfoldgicas del pie (Braun et al., 2018; Broholm et al., 2017; Pardo
i Camps, 2016; Tu, 2018). Es por ello, que el dolor en el talén puede estar ocasionado por factores muy
variados: articulares, tisulares, neuroldgicos, etc. (Buchbinder, 2004; Tu, 2018). En la valoracion
médica, la clinica y el diagndstico diferencial van a ser determinantes para descartar unas causas u

otras (Rompe, 2009; Trojian y Tucker, 2019; Tu, 2018).

Asi pues, no hay una morfologia de pie concreta que se relacione directamente con el dolor en el
taldn. Ello, justifica que para este estudio el tipo de pie no se haya tenido en cuenta. Segun una revision
sistematica realizada por Buldt et al. (2018a), tal como se esperaba, las presiones plantares se ven
influenciadas por la forma del pie. En otro estudio llevado a cabo por el mismo grupo de investigacion,
los autores confirmaron que tanto el pie plano, el cavo y el neutro presentan diferentes caracteristicas
de presiones plantares durante el proceso de la marcha (Buldt et al., 2018b). En su estudio, los autores
observaron que, si bien los pies cavos y valgos pueden compartir alguna caracteristica en comun, las

principales diferencias entre los tipos de pie se encontraban en el antepié.

En el pie cavo, tal como sefiala Buldt et al. (2018b), se produce una disminucion del valor de la
presion en el mediopié, mientras que las presiones se concentran en el retropié y la zona lateral del
antepié. La ausencia de apoyo en la zona intermedia de la regidn plantar, conduce a que se produzca
un apoyo prematuro de la zona metatarsal y, por ende, una anticipacion y prolongacién del tiempo de
coincidencia en el suelo del taldn y el antepié. Lo que en la presente investigacion ha delimitado al
tiempo denominado como TSD. La reduccién del drea de contacto en un pie cavo provoca que las

presiones soportadas por los puntos de apoyo sean mayores.

Por otro lado, en el andlisis baropodométrico del pie valgo, se observa que la pronacién del pie

produce una disminucién de la presidn en la zona del mediopié y un incremento de esta en el antepié
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y el talén, asi como un aumento de la duracidn del TSD, como sucede en el cavo, con la diferencia de

que en el antepié las presiones maximas se medializan (Buldt et al., 2018b).

Al realizar las primeras pruebas con el método LLE, si se diferencié entre sujetos con diferentes
morfologias de pie, basadas en el Foot Posture Index (FPI) de Redmond et al. (2006). Dividendo cada
grupo de estudio a su vez entre aquellos que presentaron pie cavo y valgo respectivamente. Entonces,
lo que se observd, es que, pese a que se incluia ese pardmetro en el andlisis de clasificacion de la
reduccion dimensional, el tipo de pie no fue un factor determinante y el resultado de la reduccion
dimensional era idéntico, tanto considerando el tipo de pie, como no. Ello supuso la justificacidn de no

diferenciar entre tipo de pie (Buldt et al., 2018a).

Del mismo modo, tampoco se considerd trascendente para este primer estudio el diagndstico
diferencial o la evaluacién del estado de los tejidos blandos a nivel plantar. Existen multitud de factores
que pueden provocar dolor en el talén (Tu, 2018) y, por tanto, producir modificaciones en el
comportamiento de la marcha y a su vez de la SSD. La presencia de alteraciones musculoesqueléticas,
como la limitacién de la flexién dorsal del pie, la presencia de acortamientos musculares, el aumento
de la pronacidn, un primer metatarsiano plantarflexionado o el desarrollo de una macha antialgica, asi
como otras afectaciones de tipo artritico, infeccioso, traumatolégico o neurolégico, e incluso la
presencia de varias en el mismo paciente (Buchbinder, 2004; Tu, 2018), van a cursar con alteraciones

del patrén de marcha y de la SSD.

En la literatura encontramos numerosos estudios que soportan el hecho de que los tejidos blandos
plantares se encuentran sometidos a una alta tensién en el momento de la fase de apoyo de la marcha,
coincidente con el segundo rocker de la pisada (Phillips and McClinton, 2017; Yoo et al., 2017). Entre
las dimensiones que finalmente determinaron la SSD, estd el TSD, un intervalo de tiempo
correspondiente con el segundo rocker de la pisada. Es por ello que no se diferencié especificamente
entre aquellos tejidos causantes de la dolencia, sino que se considerd el estrés de todos los tejidos
plantares sometidos a la tensién del segundo rocker. En definitiva, para el desarrollo de la presente
investigacion, se tuvo en cuenta simplemente el hecho de presencia o no de dolor en el talén medial
del pie derecho. Por ello, en este estudio no se diferencid la causa de origen que actua en la
modificacion de la SSD, sino directamente el estudio de las geometrias de SSD compatibles con
patologia y dolor en el taldn. Asi lo que se considerd relevante para el estudio de la alteraciéon de la
marcha causada por dolor en el talén, fue, por supuesto la propia presencia del dolor per se durante

el segundo rocker de la pisada.
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7.3. CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA SSD

El concepto de SSD definido en la presente Tesis Doctoral muestra una estructura multidimensional
que se ve modificada por la presencia o no de dolor en el talén. En la SSD se tienen en cuenta la presion,

el tiempo y el avance dinamico del cuerpo durante el segundo rocker de la pisada o TSD.

Otro interesante hallazgo del presente estudio fue el de que los sujetos del grupo casos mostraron
valores estadisticos significativamente inferiores para la dimension altura (h) de la SSD, es decir,
aplicaban menor presién/fuerza durante el paso. Estos resultados coinciden con aquellos de Sullivan
et al. (2015), donde los sujetos con presencia de dolor en el talon evaluados revelaron integrales
presidn-tiempo inferiores comparadas con los participantes sin dolor. Los autores analizaron la presion
plantar de 198 personas utilizando la plataforma Emed-AT (Novel Gmbh, Alemania) y registraron la
fuerza méxima, la integral fuerza-tiempo, la presién maxima, la integral presién-tiempo y el tiempo de
contacto para el talén, el mediopié y el antepié. Los autores compararon diferentes regiones del pie
de forma separada. En lugar de eso, en el caso de la presente investigacién, se analizé el
comportamiento en conjunto de la representacién, en el software de la plataforma Footwork Pro®, de
todos los pardmetros que a nivel de presién-tiempo, tienen influencia durante el segundo rocker de la

pisada y que pueden registrarse con un sistema de medicidn de presiones plantares.

En la presente investigacion se ha definido una estructura multi-dimensional que ha considerado
todos los parametros que durante el segundo rocker influyen en la presién-tiempo. A través de los
métodos KPCA (gaussiano) y LLE (preferentemente), se redujo correctamente la dimensionalidad de
dicha estructura. Se pasdé de una situacion de cuatro dimensiones practicamente imposible de
interpretar a una sola dimensiéon comprensible, basada en la vecindad de las dimensiones de la SSD.
De esta forma, la SSD de cada sujeto se situé en la vecindad de las SSD que compartian caracteristicas
similares. Asi, es posible saber cuan patolégico es el andar de un sujeto dependiendo de su situacion
en la clasificacion. Ademas, el método permite seguir rdpidamente la progresién de un sujeto que
viene de una situacion patoldgica. Tal como ha podido observarse, la SSD de este sujeto se desplazaria
de la zona patoldgica en la clasificacion a una mas sana, una vez el dolor hubiese desaparecido. La
aplicacion de esta herramienta supone un método rapido y practico para la clasificacién de la condicién

patoldgica del dolor de talén.

La integridad de todos los tejidos de la planta del pie resulta esencial para una correcta biomecdnica

de la marcha (Pardo i Camps, 2016). Las caracteristicas histoldgicas y biomecanicas del tejido
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aponeurdético plantar permiten actuar a estas estructuras como un material elastico (Pardo i Camps,
2016; Ricard y Turrina, 2016). Durante la marcha estos tejidos se encuentran con fuerzas de traccién,
distension y fuerzas tangenciales que producen en estas estructuras un elevado estrés (Caturla, 2001;
Pardo i Camps, 2016). El segundo rocker de la pisada, es el momento donde la presion es mayor vy las
estructuras plantares se ven sometidas a momentos de rotacidn y elongacion (Pardo i Camps, 2016).
Los movimientos de pronosupinacion producen fuerzas de cizallamiento en los tejidos de la planta del
pie, que se acentuan en el retropié o el antepié dependiendo de si se trata de pies valgos o cavos
(Orejana, 2016; Pardo i Camps, 2016; Viladot, 2001). En este estudio, tal como ya se ha mencionado,
no se realizé distincién en funcién del tipo de pie, dado que el objetivo principal fue asegurar que el

método LLE diferenciaba correctamente entre sujetos sanos y patoldgicos.

El analisis de las pendientes de subida (a) y bajada (B) ha resultado fundamental para este estudio,
dado que son dos de las cuatro dimensiones que conforman la SSD. Dichas pendientes, representan el
avance del taldn y de las tres primeras cabezas metatarsales, respectivamente. Tal como se ha
observado en la presente investigacién, la presencia o no de dolor, crea un patrén diferente de SSD.
Aungue ni la pendiente de subida ni la de bajada mostraron diferencias significativas en la media de
sus valores entre los sujetos de los grupos casos y controles. Esto tiene sentido, tal como indican Yoo
et al. (2017), cuando un paciente con fascitis plantar bilateral o unilateral camina, la presion maxima
aplicada en el pie se redistribuye, resultando la biomecdnica similar a la de los sujetos sanos. Lo cual
indicaria que en este estudio no se hallaran diferencias significativas en los patrones biomecanicos de
avance del talén y los tres primeros metatarsianos durante el segundo rocker, aunque si en la
reduccidon dimensional a través de los métodos KPCA (gaussiano) y LLE y la relacién de todas las
dimensiones de la SSD. Asi mismo, los autores (Yoo et al., 2017), encontraron que la presidn aplicada

por los sujetos diagnosticados de fascitis plantar era menor, en comparacion con aquellos sanos.

El Mecanismo de Windlass actia como mecanismo almacenador y propulsor de energia,
manteniendo el arco plantar durante la marcha (Hicks, 1954). De esta forma cuando se constituye
dicho arco, la longitud del pie durante la marcha se reduce: los musculos intrinsecos se contraen y las
estructuras fasciales y aponeurdticas ejercen una tension pasiva (Hicks, 1954; Yoo et al., 2017). Cuanto
mayor sea la duracién del segundo rocker, la elongacidon del pie en el apoyo a causa de la
amortiguacion, sera mdaxima, por ende, la presidn aplicada y la tensidn sobre las estructuras podales
sera mayor (Hicks, 1954; Yoo et al., 2017; Young et al., 2001). En la presente investigacidn se observa

que la media del TSD de los pasos de los sujetos casos es algo inferior a la de los controles, aunque ello
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no mostro una significancia estadistica, tal como también encontraron en sus estudios los autores

Buldt et al. (2018a, 2018b) y Sullivan et al. (2015).

Hasta la fecha, el segundo rocker solo habia sido considerado en una perspectiva temporal (Phillips
and McClinton, 2017; Yoo et al., 2017), estando determinado en una Unica dimensidn. En la literatura
existente hasta la fecha aparecen asociaciones de tipo bidimensional en relaciéon con el segundo
rocker. En estas publicaciones se relaciona el dolor, con el tiempo, con la presidn (Sullivan et al., 2015;
Yoo et al., 2017), con la rigidez de los tejidos (Davis y DelLuca, 1995) o con la capacidad muscular
(Osborne et al., 2019), entre otros (Tu, 2018). En el estudio de Sullivan et al. (2005), la reduccion de la
carga en la relacion presién-tiempo se concluye que es de tipo directo ante la presencia de dolor en el
talén. Davis y Deluca, destacan para un mayor conocimiento y comprension de la marcha patolégica,
la importancia del estudio de la rigidez de los tejidos, tanto musculares como fasciales durante el
segundo rocker. Osborne et al. (2019), destacan la reduccién de la fuerza y del volumen de la
musculatura podal cuando hay presencia de dolor en el talén. Pero en ninguno de estos estudios se ha
observado la evolucidn del avance durante la marcha, de las estructuras implicadas en la generacion

de las graficas o datos estudiados.

La multi-dimensionalidad del estudio llevado a cabo en la presente investigacion, condujo a que no
solo se tuvieran en cuenta la relacién presién-tiempo-dolor, sino el avance en el tiempo de la presion
hasta que esta resulta maxima. Ello presenta una serie de SSD que, aunque poseen un TSD bastante
similar, sus formas y tamafos son diferentes tal como se puede apreciar en la Figura 53. Las
mencionadas SSD son imposibles de clasificar a través de la simple observacién del ojo humano. El
estudio del avance incorporando al andlisis la dimension de las pendientes de subida (a) y bajada (B),
indica el comportamiento de la carga aplicada (presidn) durante el segundo rocker (TSD). Aunque este
mencionado comportamiento no resulta comprensible con la mera observacion de las gréficas, si que
es clasificable con la consideracién multidimensional de todas las variables a través de la reduccion
dimensional no lineal, preferentemente mediante el método LLE. Al incluir todas las dimensiones a la
vez en la clasificacidn, lo que hace el método es una clasificacién de comportamientos iguales de SSD
entre los vecinos, es decir entre las SSD de comportamiento mas préximo. Asi, tal y como se puede
apreciar en el apartado “6. RESULTADOS”, las SSD se disponen en una recta que distribuye dichos

comportamientos de mdas a menos patoldgicos.
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Figura 53. Superficies de simultaneidad dinamica tanto de sujetos sanos como patoldgicos. La distincion a

simple vista de unos y otros resulta imposible.
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7.4. LA CLASIFICACION EXCLUSIVAMENTE CLINICA DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

En los apartados anteriores, se ha descrito que efectivamente en la presente investigacion hay una
falta de diagndstico preciso de las causas que pudieran provocar el dolor en el talén de los sujetos
incluidos para estudio. Este diagndstico diferencial, no se realizé dado que se considerd que para el
objetivo planteado solo hubiera supuesto un sobre coste sin aportar un valor significativo. En el fondo
lo que se ha pretendido es valorar exclusivamente la respuesta cinematica de la carga del pie contra

el suelo y la diferenciacién entre sujetos que presentaron dolor o no, durante el apoyo con carga.

El diagndstico primario del dolor en el taldén se basa en la sintomatologia clinica, es decir, como
resulta ldgico, en la sensacion dolorosa (Rompe, 2009; Trojian y Tucker, 2019; Tu, 2018). En el caso de
la presente investigacion, en base a la evidencia previamente existente, se confirmé la presencia de
dolor por medio de la palpacién digital sobre la tuberosidad medial del calcaneo (Martinez, 2013;

Pardo i Camps, 2016; Rompe, 2009).

Las pruebas complementarias de imagen resultan fundamentales en la realizacién del diagndstico
diferencial, para el abordaje especifico de las patologias que se manifiestan con dolor en el talén (Tu,
2018). Entre ellas, la radiografia simple, la ultrasonografia, la gammagrafia y la resonancia magnética
son las mas utilizadas (Pardo i Camps, 2016; Tu, 2018). Si bien es cierto que son pruebas muy precisas
y fiables, muchas son costosas de realizar, tanto en tiempo, como en dinero. El desarrollo de una
prueba clinica como la descrita en la presente investigacion puede ayudar a prescindir de aquellas
empleadas hasta la fecha, mas utiles en sujetos en los que se pretenden realizar terapias invasivas para
el tratamiento de los casos rebeldes (Buldt et al., 2018a; Pardo i Camps, 2016; Sullivan et al., 2015; Yoo
et al., 2017). Asi, en la presente investigacion, se consideré analizar el concepto de la SSD a través de
la reduccién dimensional. Siguiendo un modelo de “screening” de casos del mismo modo que la
electroencefalografia y la electromiografia lo son para la patologia cerebral o -cardiaca

respectivamente (Chen et al., 2016; Sidhu, 2019).

De este modo, para este estudio, al no realizarse dicho diagndstico diferencial, se desconocid
la procedencia del dolor. Si bien es cierto, el objetivo perseguido fue el de estudiar la alteraciéon de la

marcha a causa de la presencia de dolor, a través de un método novedoso de clasificacién biomecanica.
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7.5. LAINTUICION DIAGNOSTICA Y SU FUNDAMENTO PARA DEFINIR LA SSD

La alteracion de la SSD observada en el presente estudio puede deberse, tanto a un problema
estructural causado por una desalineacién concreta de la morfologia anatdmica, como por una
afectacién funcional de la musculatura o los tejidos blandos. Puesto que no se realizé el diagndstico
diferencial, se trata de algo desconocido, aunque se intuye, que probablemente dicha alteracidn curse
con una SSD que diferente a la que la poblacidn sana pueda presentar, predisponiendo a los sujetos a

sufrir de talalgia.

A través de la experiencia clinica de numerosos estudios baropodométricos, la intuicion en el
reconocimiento de patrones aparece. Los seres humanos somos una especie caracterizada por nuestra
capacidad en el analisis, interpretacién y reconocimiento de patrones de nuestro entorno a través de
los 6rganos de los sentidos (Kelsey et al., 2018). Ello sucede en todos los ambitos de la vida y por

supuesto en la medicina también.

La intuicidn diagndstica, estd considerada como un modo de razonamiento rapido, no analitico e
inconsciente, basado en una serie de pruebas que apuntan en una direccién concreta (Vanstone et al.,
2019). Los especialistas experimentados trabajan con este método aplicandolo a la practica clinica. Se
trata de un fendmeno vinculado con el razonamiento no analitico, segin describen Vanstone et al.
(2019), destacando la importancia de la experiencia para el desarrollo de un sentido de la intuicién
digno de confianza que puede utilizarse para emplear eficazmente el razonamiento analitico en la
evaluacién de pruebas clinicas. A través de este mecanismo es posible avanzar en las ciencias de la

salud en nuevos mecanismos de ayuda diagndstica.

En lo relativo a la presente investigacidn, la experiencia de numerosos estudios baropodométricos
en sujetos con dolor en el taldn, condujo a la observacion de un patrén guiado por la intuicion, en las
curvas que relacionan la presién y el tiempo en el momento del segundo rocker. Asi, con el fin de
determinar la manera adecuada de confirmar dicha intuicion diagndstica (Vanstone et al., 2019), surge

el concepto de la Superficie de Simultaneidad Dindmica, dando origen a la actual Tesis Doctoral.

Es importante para poder avanzar en un método de ayuda diagndstica basado en la intuicién, que
este tenga su fundamento fenomenoldgico. Braude (2013), sefiala que las intuiciones clinicas pueden
ser examinadas fenomenoldgicamente para determinar sus fundamentos originales. La fenomenologia

proporciona un método para restaurar la sintesis hipocratica de la observacién empirica y el holismo
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asociado a las intuiciones clinicas. De esta forma, para poder confirmar esta intuicion se debian
determinar los fenédmenos que causan y caracterizan la SSD. Asi, al inicio de la presente investigacion
se determinaron 5 dimensiones para caracterizar la SSD. Entre ellas destacan las 4 dimensiones ya
descritas, a las que se sumaba el area de la superficie. Entonces, el procesamiento de los datos
provocaba un error en la clasificacidn de los parametros debido a la redundancia de los mismos. Al
considerar la base (TSD) y la altura (h) de la SSD, cuya forma es semejante a la de un triangulo, se

estaba considerando en si, la presencia del area, por lo que se decidié eliminar la 52 dimensién.

El procesamiento y clasificacién de los datos a través de la reduccién dimensional, novedoso
en el dmbito de la biomecanica y las ciencias de la salud, ha permitido confirmar la intuicion surgida

en la clinica gracias a la observacion de numerosas y variadas SSD.

7.6. EL METODO LLE PARA LA CLASIFICACION DE LA SSD EN LOS SUJETOS CASOS
(PATOLOGICOS) Y CONTROLES (SANOS)

Estudiar la dimensionalidad de la SSD supuso un gran reto. Ello implicaba poder clasificar la pisada
de sujetos patoldgicos y no patoldgicos, durante el segundo rocker de la marcha, en funcién de si
presentaban dolor o no en el taléon. Para lograrlo, fue necesario encontrar un método de clasificacion
gue contemplara numerosos factores de una misma estructura al mismo tiempo. De esta forma, se
contacto con la Escuela de ingenieria de la Universidad de Zaragoza, quienes aconsejaron acerca de la

manera adecuada de poder estudiar la SSD.

Tras valorar diferentes opciones, se decidid elegir el LLE preferentemente sobre los otros métodos
de reduccion dimensional dada por un lado su distribucién en métrica real, y sus datos de precisién,
sensibilidad y especificidad a la hora de clasificar. El LLE puede describirse, como un método
prometedor y efectivo de reduccién dimensional, tal y como autores como Sidhu (2019) hicieron antes
en otras disciplinas, como es el estudio de las imagenes obtenidas por resonancia magnética nuclear
(RMN). Asi, esta forma de procesamiento comparte una estrecha relacidon con otros enfoques de
analisis de imagenes utilizados en las Ciencias de la Salud (Sidhu, 2019), como son: los analisis de
Componentes Independientes, o el uso de Maquinas de Vector Soporte (y de regresion) en problemas

de clasificacién y prediccion.
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Analizando los resultados obtenidos y dados sus valores de precision, sensibilidad y especificidad,
efectivamente se puede afirmar que el método LLE permite clasificar mejor que los otros métodos de
reduccion dimensional (PCA y KPCA-gaussiano), la pisada de los corredores aficionados con y sin dolor
en el taldn, incluidos en el estudio. Asi, estos resultados revelan que la SSD es un concepto util para el
analisis de la marcha a través de las integrales presidon-tiempo obtenidas por medio de un dispositivo
de andlisis de presiones plantares. Estas diferencias baropodométricas entre los sujetos de los grupos
casosy controles se confirman por tanto a través del método LLE utilizado en la presente investigacion.
En el sentido estadistico, tal como ha sido descrito en el apartado “7.2. CONSIDERACIONES
BIOMECANICAS EN LA SSD”, la tnica variable que revel6 ser estadisticamente significativa fue la altura

(h).

El método LLE es un excelente clasificador de estructuras multidimensionales (Roweis y Saul, 2000).
Por ello, para demostrar que la intervencién humana no tendria ninguna influencia sobre la aplicacion
del algoritmo de “embedding”, se alterd el grupo de pertenencia de los sujetos de los Casos 1y 2
descritos en el apartado “6. RESULTADOS”. Efectivamente, dado que la clasificaciéon “casos” vy
“controles” no esta incluida como una dimensionalidad de la SSD, el método no lo interpreta y por

tanto posiciona al sujeto en su lugar correspondiente en la recta de resultados de una dimensidn.

Los hallazgos obtenidos en la presente investigacion revelan que efectivamente la SSD analizada a
través del método LLE, resulta ser un buen clasificador dados sus valores de precisidn, sensibilidad y
especificidad, de la presencia de alteraciones de la marcha causadas por el dolor en el talén. Ello,
puede servir ademas para la clasificacion de otro tipo de patologias que tengan que ver con alguna
afectacién del patron de marcha normal, lo cual puede tener multitud de aplicaciones futuras en el
diagndstico, seguimiento y prevencion de lesiones del sistema musculoesquelético, principalmente

relacionadas con el miembro inferior y el pie.
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LIMITACIONES Y PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO

8.1. LIMITACIONES

A pesar de los resultados encontrados, algunas limitaciones deben ser consideradas. En primer
lugar, se debe tener en cuenta el pequeio tamafio muestral. Respecto a ello, se resalta el hecho de
que, durante el reclutamiento, se fue muy estricto en los criterios de inclusidn con objeto de tener una
muestra lo mas homogénea posible lo que dificultd realizar un estudio con una muestra mas amplia.
Se debe afadir que, puesto que se trata de un método innovador, la presente investigacién se
aproxima mas a un estudio piloto, en el que testar la efectividad del nuevo método de analisis de la
marcha y detectar los posibles fallos y problemas que este pueda tener. Razén por la que el tamafio
de la muestra escogida no es muy elevado. Asi, se sientan las bases para la utilizacion futura de la SSD
en diferentes patologias y alteraciones del ciclo de la marcha. Todos los hallazgos presentados en este
estudio se tendran en cuenta de cara a futuras investigaciones en las que se reclutard una muestra

mayor y asi obtener datos y resultados mas amplios.

Cabe destacar como otra posible limitacién, la falta de diagndstico diferencial. Puesto que no se
considerd cada patologia en concreto y se desconoce cual fue la causa que esta provocando el dolor
en el taldn de los sujetos casos incluidos en el estudio. De igual manera, tal y como se acaba de explicar,
no se realizd dicha diferenciacién dado que el objetivo de la investigacion fue el de desarrollar un
método de clasificacién para el dolor en el taldn. Asi, se sientan las bases para futuros estudios de
patologias, esta vez si concretas, que cursando con dolor en el talén puedan ser estudiadas a través

del concepto de la SSD vy la clasificacion del LLE.

8.2. FORTALEZAS

Destaca como fortaleza del estudio la utilizacién de tres métodos de reduccidén dimensional: PCA,
KPCA vy LLE, para la clasificacién de la SSD. Estos, como se ha mencionado, se trata de una serie de
herramientas informaticas previamente utilizadas en las ciencias de la salud (Chen et al., 2016; Haris-
Mita et al., 2021; Liu et al, 2013; Liu et al., 2014; Sidhu, 2019; Xu et al., 2018). Asi, por medio del
presente estudio se introduce un instrumento de analisis y clasificacion de datos, ya empleado
anteriormente en Ciencias de la Salud, pero novedoso en el campo de la biomecanica y el andlisis de
la marcha. Se estd proporcionando una manera completamente nueva de analizar, identificar y

clasificar la marcha patoldgica.

universidad
Ve 154
SANJORGE )A‘.

GRUPO SANVALERO




LIMITACIONES Y PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO

Por otro lado, cabe destacar el correcto “matching” o emparejamiento realizado entre los sujetos
de los grupos casos y controles. Para ello se tuvieron muy en cuenta las siguientes variables: la edad,
el género, la altura, el peso y el nimero de pie, las cuales tienen un efecto sobre la biomecdnica de la
marcha (Daza, 2007). Controlar estos parametros, resulta fundamental para un adecuado matching y
la fiabilidad de la clasificacion realizada en el presente estudio. Considerar y controlar la edad y el
género, es necesario cuando se trata de dolor en el talén. Ademas, se trata de dos factores que por si
solos van a influir en el desarrollo normal de la marcha, tal como sefiala Tu (2018). La manifestacion
dolorosa en torno al area del taldén va a ser diferente en funcién de la edad y del género. De igual
forma, la morfologia corporal también va a tener su influencia. La altura se controlé para que el indice
de Masa Corporal no tuviera grandes variaciones inter-grupo. Aunque, de estas variables, la mas
importante y directamente relacionada con la presién ejercida durante el paso, va a ser el peso. Asi,
en su articulo de estudio biomecanico con sujetos con fascitis plantar, Yoo et al. (2017), controlan que
el peso en los tres grupos de estudio no muestre diferencias significativas. Lo mismo sucede para el
tamarnio del pie. En el presente estudio se considerd que este fuera el mismo para ambos grupos y que
ello no pudiera afectar al desarrollo del tiempo de paso y por tanto a las integrales presién-tiempo

(Yoo et al., 2017).
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PERSPECTIVAS FUTURAS DE APLICACION

El planteamiento futuro es una de las partes mas importantes de esta investigacion. El concepto de
la SSD vy su clasificacién a través de la reduccidon dimensional con preferencia del método LLE, son
completamente nuevos en el campo de la biomecanica y aquellas ciencias dedicadas al estudio de la

marcha y sus afecciones.

9.1. UTILIDAD DE LA SSD EN LA PRACTICA CLINICA

Una de las principales aplicaciones que sin duda tendra el concepto de la SSD sera el de la practica
clinica. Serd de gran utilidad tanto para el diagndstico, como la prevencién, el seguimiento de la
evolucion del tratamiento o la valoracién del rendimiento deportivo. La SSD, puede ser calculada de
manera automadtica por los programas de baropodometria y permitird, de esta forma, no solo
establecer el diagndstico del dolor en el taldn, sino probablemente también el de otras entidades

clinicas.

La investigacion en el futuro de patologias que cursen con la alteracion de la marcha, enriquecerd
el concepto de la SSD. El estudio en clinica podrd aplicarse desde en las afectaciones mas simples como
puedan ser una fascitis plantar, o un esguince de tobillo, a una compleja intervencién quirdrgica de las
articulaciones del pie, la rodilla o la cadera. Ello puede conducir a que se trate de un método de analisis
de la marcha completamente revolucionario, que podra ser empleado por todos aquellos
profesionales que se dediquen principalmente al tratamiento de patologias musculoesqueléticas del
miembro inferior: traumatdlogos, fisioterapeutas, poddlogos, readaptadores y preparadores

deportivos, etc.

Este novedoso concepto de andlisis de la marcha probablemente permita, no solo establecer
diagndsticos, sino también monitorizar a lo largo del tiempo la evolucidén de los procesos patoldgicos.
De esta forma, el profesional podra contar de manera rapida, sencilla y eficaz, con un constante

feedback cualitativo sobre el estado de la marcha de su paciente y la evolucidn del tratamiento.

En la Figura 54 esquematica, la representacién del LLE permite establecer 3 zonas objetivas de
clasificacidn: una zona patoldgica, una zona sana y una de incertidumbre o transicién, donde el paso
de sano a patoldgico vendra definido por la manifestacidn clinica del paciente. De este modo, serda muy
interesante, realizar en el futuro estudios de la evolucidén de patologias concretas a través del cambio

de posicién de la SSD en la representacion de la clasificacion del LLE. Todo ello derivard en un
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exhaustivo seguimiento en clinica del paciente, que permitird adaptar mejor los tratamientos a las

necesidades del paciente y ajustarlos o cambiarlos en el caso de que estos no sean efectivos.

Figura 54. Representacion esquematica de las areas de clasificacion del método LLE. En negro, la zona de los
casos, en rojo, la de los sujetos sanos y delimitada por la elipse blanca la Zona de incertidumbre.

Por otro lado, el concepto de la SSD resultara de gran ayuda en la prevencién de patologias que
cursen con dolor en el taldn y/o alteracion de la marcha normal. Con la clasificacidn de la SSD se podra
detectar cuando las dimensiones de la SSD de una persona son clasificadas por el LLE en la zona de los
patoldgicos o cercanas a esta, indicando que, si la persona no padece dolor todavia, esta cercana a
lesionarse. De igual forma, en el caso de tener registros abundantes de la SSD de una misma persona,

se podrdn detectar cambios rdpidamente e intervenir antes de que se desarrolle la afectacion.

La SSD servird también para poder cuantificar datos a nivel deportivo. Permitird valorar el
rendimiento deportivo de una persona. Si en lugar de contar con sujetos sanos y patolégicos, se estudia
a sujetos con diferentes capacidades de rendimiento deportivo, gracias al conocimiento de la vecindad
de las dimensiones de las SSD de cada sujeto se podra determinar donde una persona se situa a nivel
de maximo rendimiento deportivo: en el entorno de aquellos con un elevado nivel o cerca de aquellos

cuyas capacidades ya no son las mas altas a nivel competitivo.
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Continuando en lo referente a las posibles aplicaciones en el ambito del deporte, la SSD podra
utilizarse como determinante de la efectividad de la aplicacion de un ejercicio en concreto. Poniendo
un ejemplo de ello: clasificar la mejora de ejercicios de estabilizacién a nivel de la cadera y la pelvis en
corredores aficionados o profesionales, de esta forma se podrd medir su SSD antes del programa de
ejercicios y después y ver si se sitla en una zona considerada de mayor estabilidad. Para ello
previamente se deberd crear una base de datos de corredores de alto nivel, donde el control de la

bascula de la pelvis y la cadera sea total.

Con el fin de que todas estas aplicaciones practicas del concepto sean lo mads precisas posible, se
aumentara el nimero de dimensiones que se consideran en la SSD. Se contemplara la biomecanica
propia del sujeto: el diagndstico diferencial, el envejecimiento, el género, la “stifness” o rigidez de los
tejidos o el nivel de rendimiento deportivo, entre otros. Todos estos, son factores que en el futuro

hardn de este un sistema mas preciso.

Asi pues, la SSD podra convertirse en el futuro en una gran herramienta de uso clinico, que sera
utilizada por cualquier profesional relacionado con las ciencias de la salud y el deporte. Ademas de
novedoso, el concepto de SSD se presenta como altamente accesible y relativamente simple de utilizar

e interpretar en la practica clinica y deportiva diaria.

9.1.1. Aportacion del presente estudio para el diseiio de plantillas y otros sistemas
inteligentes de la toma de magnitudes de la biomecanica de la marcha

El uso de la SSD junto con el sistema de clasificacidn LLE se convierte en un método de registro de
la biomecdanica de la marcha completamente objetivo y novedoso. El LLE es una herramienta que
mejora la calidad de su funcionamiento dependiendo de la cantidad de datos que tiene para comparar.
Esto quiere decir, que cuantos mas sujetos tanto sanos como patoldgicos tenga introducidos en su

base de datos mejor clasificara a los nuevos sujetos que se introduzcan.

Un funcionamiento mejor del LLE en el futuro, vendra de la creacién de bases de datos Big Data.
Las cuales permitirdn comparar las caracteristicas de un determinado sujeto con las ya disponibles
dentro del propio sistema, permitiendo realizar comparativas y clasificaciones de forma rapida y con

muy alta precisidn tanto para aplicaciones médicas como de rendimiento.
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PERSPECTIVAS FUTURAS DE APLICACION

9.1.1.1. Integracion de la SSD en plantillas sensorizadas: El futuro

Ademas, la integracidn de esta herramienta de clasificacion en sistemas avanzados de medicion de
las presiones plantares como son las plantillas sensorizadas inteligentes supondrd una verdadera
revolucion (Figura 55). La monitorizacion constante de la persona que porta sus plantillas
personalizadas e inteligentes llevard a otro nivel la prevencién y el tratamiento de patologias
musculoesqueléticas relacionadas con la marcha. El sistema sera capaz de conocer el patréon de marcha
“normo-sano” de su usuario y detectar con altisima precisidon y anticipacion cualquier variacidon que
pueda suponer un riesgo o vaya a derivar en un problema. De la misma forma podra aplicarse para
valorar a tiempo real y a corto, medio y largo plazo la efectividad de un tratamiento. Lo mismo
sucederd para el ambito deportivo, donde la anticipacidon a la aparicion de una lesién resulta

fundamental para ahorrar tiempo, dinero y mejorar el rendimiento.

Figura 55. Concepto de plantilla sensorizada inteligente (Smart Insole Podoactiva®).
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10. CONCLUSIONES






CONCLUSIONES

. La presencia de dolor en el taldn ha mostrado alterar la nueva variable biomecanica
denominada como Superficie de Simultaneidad Dindmica (SSD). La cual, fue definida
sobre las graficas presidon-tiempo obtenidas a través de la plataforma Footwork Pro® en
base a cuatro dimensiones: el Tiempo de Simultaneidad Dinamica (TSD), la pendiente de

subida (a), la pendiente de bajada (B) y la altura (h).

. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos de los grupos
casos y controles en los valores respectivos a la variable altura (h), que hacen referencia
a la presién aplicada en el paso durante el segundo rocker de la marcha. Los valores del
grupo de casos fueron significativamente inferiores que los del grupo control. Aunque se

trata de un valor que por si solo, no justifica la alteracion de la marcha.

M. El método Locally Linear Embedding (LLE) y el KPCA-gaussiano, reducen la
dimensionalidad de la SSD permitiendo clasificar a los sujetos en funcion de sus
caracteristicas y aplicado en el presente estudio se ha mostrado capaz de diferenciar a los

sujetos que presentaban dolor en el talén de los que no lo tenian.

V. El método LLE ha obtenido unos valores de precisidn y especificidad mejores que los de

la KPCA-gaussiano, mientras que esté ultimo los ha obtenido de sensibilidad.

V. El concepto de SSD y su clasificacidn a través de la reduccién dimensional, con preferencia
por el método LLE suponen una forma completamente nueva de analisis de la marcha y
su aplicacion en la practica clinica puede ser utilizada como una herramienta rapida,
sencilla y eficaz; en prevencidn, diagndstico y seguimiento de diversas patologias que

cursan con alteracion de la marcha, asi como en la mejora del rendimiento deportivo.
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ANEXOS

ANEXO | - DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Definicion de la Superficie de Simultaneidad Dinamica (SSD) como nueva
herramienta diagndstica.
Aplicacion practica en la deteccion del dolor del talon en corredores amateur.

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que estamos
realizando en la Universidad San Jorge, Facultad de Ciencias de la Salud, Campus de
Villanueva de Gallego, Autovia A-23, Zaragoza-Huesca Km. 299, 50830 Villanueva de
Gallego, Zaragoza. Su participacibn es importante para obtener el conocimiento que

necesitamos, pero antes de tomar una decision debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacién que contiene el documento
- Hacer todas las preguntas que considere necesarias
- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento firmado.

Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢ Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién porque entra dentro de los criterios de exclusion.

Ser corredor amateur sin patologia en miembros inferiores y no diagnosticados de dolor en el
talén (controles), o ser corredor amateur Unicamente diagnosticados de dolor en el talén de
mas de un mes de evolucién como patologia en miembros inferiores (casos). Estar en la edad

comprendida entre 25 y 45 afios. IMC normopeso 0 sobrepeso. Sexo masculino.
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3. ¢Cual es el objeto de este estudio?
El objetivo principal es el de establecer un indice para la Superficie de Simultaneidad Dindmica

(SSD), el cual a través de una serie de valores permitira predecir el dolor en el talon en

corredores amateur.

Los resultados obtenidos en el presente estudio podran ser divulgados a la comunidad
cientifica, y utilizados en estudios de caracteristicas similares, pero siempre respetando la

confidencialidad de los sujetos que formen parte de la muestra del estudio.

4. ¢Qué tengo que hacer si decido participar?

Se propone a los sujetos participar en un estudio de valoracion de la talalgia, donde las
pruebas son totalmente no invasivas.

Recuerde que su participaciéon es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a su
asistencia o a su relacion con el investigador y su equipo.

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

La prueba no es invasiva ni representa un riesgo para el paciente.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?
Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento es probable que
no obtenga ningun beneficio por su participacion si bien usted contribuird al avance del

conocimiento y al beneficio social.

Usted no recibir4 ninguna compensacién econémica por su participacion.
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7. ¢Coémo se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacioén recogida se tratara conforme a lo establecido en la legislacion vigente en
materia de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no se
incluirdn datos personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica ni ningun dato que le
pueda identificar. Se le identificarad por un cédigo que solo el equipo investigador podra

relacionar con su nombre.

Sdélo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica y nadie ajeno al
centro podra consultar su historial. De acuerdo a lo que establece la legislacion de proteccién
de datos, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicién y cancelacién

de datos.

Ademas, puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia
0 que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio.
Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Asi mismo tiene

derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no quedara satisfecho.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningliin dato nuevo
sera afadido a la base de datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan recogido. En caso
de que desee que se destruyan tanto los datos como las muestras ya recogidos debe

solicitarlo expresamente y se atendera a su solicitud.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises, pero en ningin
caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesion,
sera para los mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones cientificas,
pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacién

vigente.

El promotor/investigador adoptaré las medidas pertinentes para garantizar la proteccion de su
privacidad y no permitira que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran
permitir su identificacion o que se utilicen para fines ajenos a los objetivos de esta

investigacion.
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Las conclusiones del estudio se presentardn en congresos y publicaciones cientificas, pero
se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ¢Quién financia el estudio?

Este proyecto no tiene financiacion. El conocimiento derivado de este estudio puede generar
en un futuro beneficios comerciales que perteneceran al equipo investigador. Los

participantes no tendran derecho a reclamar parte de ese beneficio.

9. ;Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer
dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento
informado le preguntaremos qué opcién prefiere. En caso de que desee conocer los

resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

¢,Puedo cambiar de opiniéon?

Tal como se ha sefialado, su participacién es totalmente voluntaria, puede decidir no participar

o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. Basta con que

le manifieste su intencién al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos y las muestras

biolégicas no utilizadas en ese momento.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participaciéon?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacion puede ponerse
en contacto con el investigador responsable, José Victor Alfaro Santafé en el teléfono

660228151 o por correo electronico en la direccion jvalfaro@us;j.es.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el

documento de consentimiento que se adjunta.
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ANEXO Il - DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Definicion de la Superficie de Simultaneidad Dinamica (SSD)
como nueva herramienta diagndstica.
Aplicacion préctica en la deteccion del dolor del talon en corredores amateur.

R o TSRS (nombre y apellidos del participante)

He leido el documento de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informaciéon sobre el
mismo.
He hablado con: ... José Victor Alfaro Santafé..........cccccooeirnnnn. (nombre del
investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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ANEXO 1l - RESOLUCION COMITE ETICO US)
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Fecha 26/09/2018
INFORME N° 001-18/19

COMITE ETICA UNIVERSIDAD SAN JORGE

Estudio Autor

Definicién y establecimiento de la Superficie | José Victor Alfaro Santafé
de Simultaneidad Dinamica (SSD) como
factor predictor de dolor en el talén en
corredores amateur

Caracteristicas, Objetivos,

Establecer un Indice para la Superficie de Simultaneidad Dinamica (SSD), el cual a través de
una serie de valores permitira predecir el dolor en el talén en corredores amateur.

Otros objetivos secundarios son:

1. Definir la SSD en relacion a las fases de la marcha y dolor en el tal6n.

2. Desarrollar una férmula matematica que permita interpretar el SSD en base a los valores
obtenidos sobre la plataforma.

3. Poder predecir el dolor en el talén a través de la SSD.

Resumen

En la marcha, durante los tres rocker o balancines del pie, el tejido de la fascia plantar se ve
sometido a diferentes tensiones. El segundo rocker, comienza cuando el pie esta totalmente
apoyado en el piso, mientras, la pierna va desplazandose por encima de este gracias a la
articulacion del tobillo. Es en este momento de la marcha, cuando la fascia plantar y todo el
SACP se encuentran en mayor tension. La fascia esta en ese momento amortiguando todo el
peso del cuerpo, por lo que ha de tensionarse para que la béveda plantar no colapse, mientras
que el tobillo va realizando una flexion dorsal que tensiona la cadena posterior, A este
momento, es decir al segundo rocker, en el desarrollo de esta investigacion se le va a conocer
como Tiempo de Simultaneidad Dinamica (TSD), que no es otra cosa, que el momento en el
que la insercion craneal y distal de la fascia se encuentran, durante la marcha,
simultaneamente en contacto con el suelo generando la mayor tension sobre el tefido plantar.

Utilizando el software de la plataforma Footwork® en el dia a dia clinico, se ha observado que
ese momento (el segundo rocker) genera dos graficas: la del movimiento y presiones del talén
externo y de la segunda cabeza metatarsal, que al cruzarse y determinadas en su base por el
TSD generan una superficie, la SSD.

El estudio constara de dos partes:
En primer lugar, se llevara a cabo el desarrollo tedrico de la Superficie de Simultaneidad
Dinamica (SSD). Lo que requerira la interpretacion matematica de las curvas.

La segunda parte del estudio serd comprobar, a través de un estudio piloto de casos y
controles si la férmula descrita para la SSD es efectivamente predictora de dolor en el talén.

Se utilizaréan 25 sujetos casos (con dolor en el talén) y 25 controles (sanos), en total 50
sujetos, todos ellos corredores amateur, los criterios de inclusién para delimitar la muestra
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seran los que siguen:

- Aceplacién a participar en el estudio habiendo firmado previamente el consentimiento
informado.

- Corredores amateur sin patologia en miembros inferiores y no diagnosticados de dolor en el
talén (controles).

- Corredores amateur unicamente diagnosticados de dolor en el talén como patologla en
miembros inferiores (casos).

- Edad comprendida entre 25 y 45 afios.

- Con dolor en el talén de mas de un mes de evolucidn.

- IMC normopeso o sobrepeso.

- Sexo masculino.

Se llevaran a cabo 2 sesiones en la primera se tomaran valores antropoméfricos y se
realizaran las mediciones sobre la plataforma, en la segunda solo las mediciones sobre la
plataforma. Se realizaran 5 mediciones intrasesion.

Una vez obtenidos los datos se realizara analisis estadistico con S3PS y se interpretaran.

Medidas adoptadas

Las personas participantes seran informadas previamente en una sesion informativa y firmaran
un documento de consentimiento informado.

Toda la informacion personal obtenida y utilizada sera tratada conforme a lo dispuesto en el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016,
Reglamento General de Proteccidn de Datos (RGPD).

Resolucién Comité Etica

A la vista de los datos y documentacién adicional aportades en relacién al estudio, este Comité
de Etica no observa disconformidad alguna para que se lleve a cabo en las condiciones que se
nos indican.

En Villanueva de Gallego, a 26 de septiembre de 2018
29103861Y LUIS  [irmaco digitamente por

29103861 LLNS CARLOS

CARLOS CORREAS correas (r: G99047672)

Fecha: 2018.09.26 09:53:.05

(R: G99047672) +0200

Luis Carlos Correas
Presidente
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ANEXO IV — PUBLICACION EN JOURNAL OF BIOMECHANICS

Journal of Biomechanics 128 (2021) 110784

Contents lists avallable at ScienceDirect
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Locally linear embedding and plantar pressure-time graph selection in heel &5
pain classification: An observational, case-control study

José-Victor Alfaro-Santafé ", Javier Alfaro-Santafé ™", Carla Lanuza-Cerzécimo ™",
Antonio Gomez-Bernal ", Aitor Pérez-Morcillo ', Alejandro-Jesiis Almenar-Arasanz ™",
Andrés Mena-Tobar *, Antonio-Francisco Laclériga-Giménez "

“R 4 D Deparmment, Biomechanical Unit, Podoactve Headgquarners, Huesca, Spain

* Faculty of Health and Spoets Sciences, San Jorge Universiry, Wiliasueva de Gallegn, Spain

|, Ciber, Zoragxa, Spain
* Service of Orthoy Surgery and athology, Miguel Serwer Universitary Hospial, Zaragosa, Spatn

ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords Plantar heel pain mainly manifests during the gait cycle when the whale foot ts in contact with the floor, which

Gait asalysis Mnhncndmhdhpumummhmwhﬂmdm

Heol pain graphs obtained using pl plate sy Hawever, these graphs are complex, and a d

m:;” reduction method, such as Jocally liness embedding (LLE), greatly assists in their comprehension, This obser-

" m“"“‘" s vational, case control pilot study included 45 subjects divided into case (5 ~ 21) and control (n ~ 24) groups,

Locally Hoeas embedding pending on the pr ! of plantar heel pain. The second rockes pressure-time graphs of the 45
ubmmohamdmgnkfwwﬁ?mlﬂmrmﬂmmhpnhmmwm
defined as the dy riaces (DSSs). This pl posed of four di i
mmmwmw(nsn.mwmm.mmmtpxuwmu
were redy b uhltheu.t
method, Aﬂﬂnstlmmutdullyndumduddl-ﬁdlo ‘_ ish b lheu- heel pain)
-ndcuuml(ncn-phanrhu-lpm)ub,mxMmdyhthnmmwmu!mhdhmmbyum
method serves as a novel and promising tool for the study and classification of pathological and non pathological
'hmthmmduhhmmumﬁthmtu»m
diagnasis, treatment follow-up, and injury prevention in physical

1. Introduction symptomatology (Rompe, 2009, Trojlan, 2019, Tu, 2018), Differential

Heel paln is a common presenting symptom In medical consultations
and has extensive differential diagnoses stemming from mechanical
etlology: pl fasciosls, cal | stress fracture, heel spurs, and
neuroma, among others (Buchbindes, 2004; Ty, 2015), Blomechanlcal
stress and overuse of the plantar surface of the foot are the most common
causes of plantar pain In the heel reglon (Broholm et al, 2007; T,
2014), This is a disease that mainly manifests (o athletes, especially
those whose sports lnvolve overstradning of the plantar structures, such
a8 runners (Huchbinder, 20040

Primary dlagnosis of plantar heel paln focuses on the clinical

diagnosis Is based on Imaging tests, such as nuclear magnetic resonance
or ultrasound echography, which are requested to distinguish the pa-
thology from other musculoskeletal diseases (Buchblader, 2004),
Plantar heel paln is often studied ln blomechanics clinies using
plantar pressure plate systems (Broun of al, 2015). These systems are
frequently used complementary diagnostic tools In blomechanics and
podiatric laboratories (Ao Santale of al, 2020), They allow the study
of abnormalities on the plantar surface of the foot, as well as vartations
In step-times corresponding to each phase of the galt cycle (Becemode
Bengoa-Vallelo o1 al, 2018), During the gait cycle, plantar heel pain
manifests malnly when the whole susface of the foot Is in contact with
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