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RESUMEN

En el caso del Perd, donde existen registradas mas de 63,000 personas con alguna
discapacidad, la determinacién del tratamiento de una rehabilitacion adecuada y
correctiva para una patologia locomotora es compleja y dificultosa. El tratamiento tiene
por objetivo la restauraciéon de la discapacidad fisica y funcional para poder reintegrar al
afectado a las actividades cotidianas. Para ello, el analisis de la marcha con tecnologia de
precision evalla el movimiento por medio de un analisis cuantitativo. Esta es una mejor
alternativa frente al tradicional analisis subjetivo, cualitativo, que presenta dificultades en

la descripcion del movimiento, debido a los varios grados de libertad existentes.

Este trabajo de tesis tiene por objetivo el disefio de una Guia de Analisis de Movimiento
Patolégico para evaluacion del post tratamiento quirdrgico de fractura de fémur, usando el
sistema de fotogrametria Vicon 460. La guia consta de dos etapas: la etapa clinica y la
etapa del andlisis de la marcha patolégica. En la primera etapa el especialista en
rehabilitacion realiza la historia clinica de la patologia del paciente, y de ésta se extrae
informacién necesaria (patrones de la marcha humana, patrones biomecéanicos,
cinematica) para su posterior andlisis por un especialista. En la segunda etapa se realiza
el analisis del movimiento patolégico del paciente basado en el uso del sistema Vicon 460
con el objetivo de medir los requerimientos planteados y brindar un andlisis de la marcha
patolégica respecto a la marcha humana. El sistema de fotogrametria permitira identificar
y capturar las sefiales analdgicas requeridas en tiempo real de los marcadores colocados
pues iluminan estroboscopicamente a través del infrarrojo de cada cadmara CCD con
obturacién electronica. Ademas, permitird la digitalizacion de las trayectorias de la
articulacién de la rodilla y la cadera en un ciclo de marcha, y los patrones motores de

fractura de fémur.

El principal aporte de esta tesis es ofrecer al especialista una herramienta de medicion
cuantitativa de la marcha patolégica. Esta guia ha sido probada en un paciente con
tratamiento post quirargico de fractura de fémur obteniendo resultados de la marcha
patolégica asi como la cinematica de la misma. Ademas, estos fueron comparados con los
estudios de Winter y Miralles obteniendo resultados similares de los patrones de la

marcha, patrones biomecanicos, y cinematica de la marcha patologica.
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INTRODUCCION

Actualmente, la evaluacion del movimiento humano es realizada de forma subjetiva
generando inexactitudes en la descripcion de sus parametros. Ademas, el analisis
del movimiento de una marcha humana es dificil debido al grado de complejidad
durante el ciclo de la marcha, esta se incrementa cuando el sujeto presenta
anomalias. De esta forma, el andlisis de la marcha con tecnologia de precision para
evaluar el movimiento por medio de un analisis cuantitativo es la mejor alternativa
frente al analisis subjetivo, andlisis tradicional. Esto es, de forma cualitativa, ya que
presenta dificultades en la descripcion del movimiento, debido a los varios grados
de libertad existentes.

Por lo anterior, los profesionales de la salud en rehabilitacion deberan corregir estas
anomalias de la marcha con el apoyo de herramientas tecnolégicas como los
sistemas de analisis del movimiento, dando resultados basados en criterios
objetivos para el analisis de los problemas de locomocion y poder determinar una
decision racional sobre la indicacion de procedimientos quirargicos, ortesis,
fisioterapia y medicamentos.

Este sistema de analisis del movimiento obtendrd informacion de la cinemética y
patrones motores del ciclo de la marcha patologica, es decir, de las extremidades
inferiores. Para ello, se debera ubicar el eje articular o eje de rotacion de cada una
de las articulaciones en analisis.

Este trabajo de tesis tiene por objetivo disefiar una Guia de Analisis de Movimiento
Patologico para evaluacion de post tratamiento quirargico de fractura de fémur
basado en el uso de un sistema de medicion de tecnologia avanzada VICON 460
qgue apoya en la reconstruccién de coordenadas en 3D dando como resultado
herramientas que el especialista en rehabilitacion pueda usar para las tomas de

decisiones ya sea de diagndstico y/o tratamiento.
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Este trabajo de tesis consta cuatro capitulos. En el primero se desarrolla la
problematica de los sistemas de rehabilitacion y el uso de nuevas tecnologias, pues
en la oferta de servicios de rehabilitacion de cada 100 personas solo una recibira la
atencion de forma especializada, las demas buscaras otros medios para lograr su
tratamiento considerando que la oferta de servicios de rehabilitacién se concentra
en la capital y es pequefia.

En el segundo capitulo, se desarrolla el fundamento tedrico y avance progresivo de
la tecnologia del analisis de la marcha patoldgica, asi como los patrones motores
de la fractura de fémur que afectan al movimiento humano. Ademas, se presenta la
justificacion del sistema de andlisis de movimiento a utilizar en el disefio de la guia.
En el tercer capitulo, se presenta la metodologia del disefio de la guia de andlisis, la
cual consta de seis etapas como la configuracion del sistema, calibracion del
sistema, preparacién del paciente, proceso estatico, proceso dindmico y reporte;
ademads, de las técnicas de optimizacion y las etapas de la evaluacion de la marcha
patologica. También, se presenta la guia de andlisis de movimiento patoldgico para
tratamiento post quirargico de fractura de fémur.

Por dltimo, en el cuarto capitulo, se presentan los resultados obtenidos de la
aplicacion de la guia en una paciente con secuelas de un tratamiento post
quirurgico de fractura de fémur, los cuales serdn comparados con los resultados de
una persona con caracteristicas similares y marcha normal. En estos se observaran
curvas suaves Yy nitidas de las trayectorias de la rodilla y la cadera de las variables
de la cinemética y los patrones motores de fractura de fémur, también los

parametros biomecénicos y anatomicos.
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CAPITULO 1
PROBLEMATICA DE LOS SISTEMAS DE REHABILITACION Y EL USO DE
NUEVAS TECNOLOGIAS

1.1 Introduccion
En la actualidad, son varias las personas con discapacidad a causa de anomalias,
accidentes y/o traumatismos violentos. Segun la ultima estadistica realizada por el
Ministerio de Transportes y Comunicaciones, el numero de accidentes fatales y no
fatales segun sus causas (atropello, volcaduras, etc.) ha crecido en promedio un
5%. En el afio 2007 hubo un total de 79972 accidentes de los cuales 53367
personas sufrieron las consecuencias: el 6.6% murieron y el 93.4% (49857
personas) tuvieron diversas lesiones con posteriores secuelas (Tabla 1.1). Una de
las principales secuelas, es la discapacidad temporal o permanente en el sistema de
locomocion.
Tabla 1.1 Perd: Ndmero de victimas de accidentes de transitos fatales y no fatales
por afio, segun caracteristicas de las victimas 1998-2007.
Fuente: Accidentes Declarados en las Unidades de la PNP 2007
Elaboracion: EMG-PNP/OFITEL Y OGPP-Oficios de Estadisticas

CARACTERISTICAS DE VARIACTON (%o,

LAS VICTIMAS 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2006 - 2015}" )
TOTAL 42441 44369 33.063 30955 32.816 35526 38.503 43.814 50.313 53.367 6,1
% 100,0 100,0 1000 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0

SEX0
MASCULINO 32115 32796 25260 21.788 23.156 25.285 26.917 31.161 35433 37.862 6,9
Ya 757 739 764 704 70,6 71,2 699 71,1 704 709
FEMENINO 10326 11573 7.803 9.167 9.660 10.241 11.586 12.653 14.880 15.505 4,2
% 243 261 236 296 294 288 30,1 289 296 29,1

EDAD
Menores 18 afios 7.741 9.240 8.587 6385 7.282 7.400 8563 9.231 10.224 10.699 4,6
% 182 20,8 260 20,6 222 208 222 211 203 20,0
DelBafiosamas 34700 35129 24476 24570 25.534 28.126 29.940 34.583 40.089 42.668 6,4
% 81,8 792 740 794 778 792 778 789 797 80,0

ESTADO
HERIDO 26417 31578 29.945 27.747 29.887 32.670 35337 40.512 46.832 49.857 6,5
% 622 71,2 90,6 896 91,1 920 91,8 925 931 93,4
MUERTO 3323 3214 3118 3208 2929 2.856 3166 3302 3.481  3.510 0,8
% 7,8 7,2 94 10,4 8,9 3,0 8,2 7,5 6,9 6,6
ILESO 12701 9.577 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
% 299 21,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

La discapacidad en el sistema de locomocion, se debe a las deficiencias en las
funciones  neuromusculoesqueléticas (relacionadas con la locomocion),
osteoporosis (debilitacion de huesos), osteogénesis imperfecta (huesos fragiles y
quebradizos), enfermedad de Pager en el hueso (debilitacion), cancer, etc. Sin
embargo, la causa predominante de discapacidad en nuestro pais son los

accidentes violentos ocasionando fracturas en diversas partes del cuerpo humano,
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por ejemplo fractura de fémur (Fuente INEI). Estas lesiones requieren de un
tratamiento  clinico y rehabilitacibn adecuados y completos para su total
recuperacion del sujeto.

No obstante, en la oferta de servicios de rehabilitacion de cada 100 personas con
discapacidad so6lo una se atiende en forma especializada. Las demas buscan otros
medios para su tratamiento considerando que la oferta de servicios de rehabilitacién
es pequefia y estd concentrada en la capital (centros de rehabilitacion, médicos,
especialistas en medicina fisica y rehabilitacion, etc.).

El tratamiento post-quirargico de la fractura de fémur, las alteraciones
neuromusculares, necesita conocer la marcha humana, tanto en personas con y sin
patologias y/o traumatismos, los cuales afectan a sus capacidades motrices. Por
ello, los métodos de evaluacion de la marcha humana se han perfeccionado y
desarrollado (Ej. analisis tridimensional a través de cdmaras de video, Sistema
Vicon VX). Estos tienen como finalidad la evaluacion de los diversos parametros de
la marcha de forma precisa, objetiva y eficaz; estudiar los factores que la modifican
y a partir de ellos diagnosticar alteraciones (patolégica y/o lesiones trauméticas) de
la marcha. Por ultimo, definir el tratamiento requerido por el paciente pre y post
operatorio, rehabilitacion, etc.

Por lo tanto, este trabajo de tesis tiene por objetivo disefiar una “Guia de Andlisis de
Movimiento Patologico para Evaluacion Post Tratamiento Quirargico de Fractura de
Fémur” basado en el analisis de movimiento de la marcha humana (Sistema Vicon
460), para apoyo en la toma de decision de diagndstico y tratamiento adecuado para
los pacientes.

Este trabajo de tesis utilizara el conocimiento de un especialista en rehabilitacion y
el sistema VICON V460 el cual usa marcadores reflectantes de forma esférica,
iluminados estroboscopicamente a través de luz infrarroja, y a partir de una interfaz
de video reconstruir sus coordenadas en 3-D dando como resultado herramientas
que el especialista en rehabilitacion pueda usar en un centro de rehabilitacién o a
distancia. Las cuales seran utilizadas en las diversas decisiones de diagnostico y/o

tratamiento de personas con discapacidad en sus miembros inferiores.

1.2 Fractura de fémur versus oferta de atencién de rehabilitacion

La fisioterapia o atencion de rehabilitacion es la terapia por medios fisicos. El
especialista, fisioterapeuta, inicia el tratamiento con prescripcibn médica,
diagnostico y recomendaciones del médico tratante de la fractura de fémur. La

oferta de atencion de rehabilitacion para fractura de fémur ha evolucionado pues en
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la actualidad se brindan diversos sistemas de rehabilitacibn como: tradicional,
domiciliaria y la novedosa telerehabilitacion.

El tratamiento de rehabilitacion general consta de dos etapas importantes la
exploracion y la valoracion. En la primera, el especialista examina el estado del
paciente en forma detallada del aspecto analitico articular, muscular, la postura
global y segmentaria (miembros inferiores); la segunda etapa tiene dos aspectos: el
analitico de la funcion articular (permite una sucesion periddica en su vértice de
movilidad y fuerza) y el funcional (informacion detallada de la patologia fusionado
con el tratamiento fisioterapico) basandose en los principios biomecanicos (Tabla
1.2) y la biomecanica de la estatica (Tabla 1.3). A partir de lo observado y valorado
se establecera el tratamiento adecuado.

Tabla 1.2 Principios Biomecanicos: factores en la mecénica de movimiento (rapidez,

velocidad, trabajo, energia, potencia, aceleracion, impulso, inercia y friccion)

Fuerza Direccion »
Tension

Intensidad

Ejes Sagital

Frontal

Vertical
Planos

Horizontal

Inclinado

Primer género Estabilidad

Palancas Segundo género Potencia

Tercer género Velocidad

Tablal.3 Biomecéanica de la estéatica

9( Centro Segunda vértebra sacra
B Linea Del vértice de la cabeza a un punto situado entre los pies
>
é Superficie | Superficie entre los dos bordes extremos de los pies
Q
Maximo al bajar el centro de gravedad y sobre una base
o Estable _
= amplia
o
o
= [Inestable |Con el centro de gravedad alto y una base pequefia
-
q
Neutro Invariable al modificar el centro de gravedad
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En el sistema de rehabilitacion tradicional (Figura 1.1), el paciente asiste a los
centros de rehabilitacion donde seguira su adecuado tratamiento. Toda terapia de
rehabilitacion para fractura de fémur consiste en el test articular, el test muscular, el
electromiograma, la curva I, las técnicas de medicion del edema y de curvaturas
vertebrales. Las desventajas de este tratamiento tradicional es la ineficiencia ya que
el test articular y muscular son subjetivos pues no cuentan con una guia de analisis

de movimiento patologico para fractura de fémur.

I i L
i e e TTWER T ad Tl [l A i
s If \\\ | -

f’- :,\-.

‘i_f Jemre

Fecha

Tk

Figura 1.1 Técnicas basicas en una rehabilitacion tradicional en fractura de fémur.
(1) goniometro es el encargado de medir el angulo de las articulaciones. (2) curvas
electromiografias-EMG. (3) prueba articular [8]

El sistema de rehabilitacion domiciliaria considera que todo tipo de patologia afecta
directamente a la salud mental llevando al paciente en muchos casos a la
depresion. Este sistema de terapia, aplicado en Espafia, tiene como objetivo la
completa recuperacion fisica y psicolégica del paciente, es por eso que brinda un
tratamiento fisioterapéutico moderno basado en sistemas de movimientos de
marcha humana patolégica y en un ambiente familiar para que el paciente se sienta
cémodo y desarrolle sus terapias satisfactoriamente.

Por ultimo, la tele rehabilitacion, este sistema permite mejorar la atencion en los
centros, pues provee nuevas posibilidades de rehabilitacion aplicando tecnologias
innovadoras, para facilitar y disponer de herramientas en el domicilio en caso el

paciente no pueda asistir a su centro y/o afianzar su tratamiento. Aumenta las

6
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posibilidades de las personas con discapacidad ya que se podrian acceder a un
tratamiento adecuado sin la necesidad de tener un fisioterapista a su lado. Este
sistema se basa en la experiencia de los proyectos europeos HCAD y Hellodoc.

En nuestro pais “la oferta de servicios de rehabilitacién se concentra en el sector
salud en 75 establecimientos que brindan atencion especializada, que como
veremos, son insuficientes. 38 de estos establecimientos son del MINSA, 26 de
ESSALUD, 7 de la Sanidad de las FFAA y PNP y 4 son privados” [2]. Estos
establecimientos brindan un sistema de rehabilitacion tradicional el cual es
ineficiente pues no cuentan con sistemas modernos (Ej. Modelos y/o guias de

andlisis de movimiento patoldgico para fractura de fémur).

1.3 Politica de apoyo a la rehabilitacion en el Peru

Segun la Ley N°27050 “Ley General de la Persona con Discapacidad”: "Todos
tienen derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y de la comunidad
asi como el deber de contribuir a su promocién y defensa. La persona incapacitada
para valer por si misma a causa de una deficiencia fisica o mental tiene derecho al
respeto de su dignidad y a un régimen legal de proteccion, atencion, readaptacion y
seguridad”. Para ello se debe tomar la importancia de los riesgos laborales, esto se

observa en el porcentaje de discapacidad por sector laboral (Figura 1.2).

Trabapdores agricols no calficados
Trabajadores Agncolas Calficados 303
Trabajadores no calbficados de bos servicios
Trabajadores calificados de los servicins
Tecnicos

Profesionaks

Tefes yEmpleados de Oficma

Drectivos

00 200 400 600 800 1000

Figura 1.2 Personas con discapacidad mayor de 15 afios por grupo ocupacional.
(Fuente-INEI)

A pesar de ello, la sociedad no cumple con esta ley pues existe la discriminacion
en sector laboral, educativo, etc. Por otro lado, los centros de rehabilitacién no
cuentan con tecnologia para un completo y eficiente tratamiento fisioterapéutico;
estos se encuentran concentrados en la capital y s6lo son 75 establecimientos los
cuales no se abastecen para el 28%, la cual padece de invalidez, de la poblacién
total.
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La mayoria de tratamientos fisioterapéuticos en el Perl se basan en masajes en la
zona afectada, ejercicios, ultrasonido, hidroterapia asesorados por un especialista
el cual darad un diagndéstico subjetivo pues no cuenta con sistemas de movimiento

patolégicos los cuales le dan precisién y eficiencia a los diagndsticos emitidos.

1.4 Politica de apoyo a la rehabilitacion en Latinoamérica

En Latinoamérica existen aproximadamente 84 millones de personas con
discapacidad, es decir, un cuarto de la poblacion [2]. La accesibilidad a los centros
de rehabilitacion y la movilidad de las personas con discapacidad son los
principales problemas que enfrenta la sociedad latinoamericana. Esto intensifica la
dificultad para integrarse al mercado laboral y a las actividades sociales.

En la mayoria de los paises se han establecido servicios de rehabilitacion, pero
existe un déficit de asistencia técnica para las personas con discapacidad. Son
pocos los paises con un sistema de rehabilitacion eficiente, entre ellos resaltan
Colombia, Brasil y Argentina.

En Argentina, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) entre el 7%
y 10% de la poblacion padece de alguna discapacidad, el art. 1 de la ley 24.901
contempla “acciones de prevencion, asistencia, promocion y proteccion... el decreto
reglamentario 1193/98 garantiza la universalidad de la atencion de dichas personas
(personas con discapacidad) mediante la integracion de politicas, recursos
institucionales y econémicos afectados a dicha temética”.

En el art.4 de la ley 22.431 “El Estado, a través de sus 6rganos dependientes,
prestara a los discapacitados, en la medida en que estos, las personas de quienes
dependan o los entes de obra social a los que estén afiliados, no puedan
afrontarlos...”. A consecuencia se brindan diversos servicios como: el centro de
rehabilitacion psicofisica para la estimulacion de las capacidades de la persona con
discapacidad; el centro de rehabilitacion motora cuyo objetivo es la prevencion,
diagnostico y tratamientos de las patologias de las personas con discapacidad,
otros servicios brindados son: formacion laboral para personas discapacitadas,
centro educativo terapéutico, etc.

En Colombia, el apoyo y el trabajo con personas con discapacidad han crecido de
forma considerable, caracterizado como un modelo asistencialista. Desde el afio
2003 el Estado ha desarrollado acciones en los distintos departamentos de
Colombia con el apoyo de OPS para lograr una formacion de agentes comunitarios
en discapacidad y rehabilitacién, implementacion de centros de rehabilitacion con
nuevas tecnologias. De esta forma, en este pais se brinda un completo tratamiento

y apoyo a las personas con discapacidad para mejorar su calidad de vida.

Tesis publicada con autorizacién del autor
No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP T gz_:_\ésﬁg?m

DEL PERU

1.5 Justificacion

En la actualidad, son varias las personas con discapacidad a causa de fractura de
fémur. Las secuelas posteriores de esta generan un costo elevado en los diversos
procesos a seguir para la completa recuperacion del paciente desde el diagnéstico,
tratamiento y sistemas de estudio para su completa rehabilitacion con tecnologia
avanzada, el sistema de analisis de movimiento Vicon (tema de estudio) cuya
precision es elevada. Este sistema permitird un analisis cuantitativo de la marcha
humana patolégica, permitiendo un estudio objetivo y el tratamiento adecuado.

Para un completo tratamiento es necesario el desarrollo de diversos aspectos: el
tipo de cirugia a realizarse, el material del implante (en la actualidad, el titanio es el
mas usado pues cumple con la mayoria de los requisitos y/ caracteristicas que
necesita todo hueso para su total recuperacion), el andlisis de la marcha humana
(basada en el estudio de las curvas caracteristicas de la marcha), etc. Para lograr
lo establecido se requiere de un personal capacitado para minimizar diversos
errores a causa de los diversos factores que la afectan; por ejemplo: una calibracion
estatica y/o dindmica inadecuada, colocacion incorrecta marcadores y/o camaras

Vicon, etc.

1.6 Objetivo

1.6.1 Objetivo general

El objetivo de este trabajo de tesis es disefiar una Guia de Andlisis de Movimiento
Patolégico para Evaluacion Post Tratamiento Quirurgico de Fractura de Fémur
basado en el uso de un sistema de medicion de tecnologia avanzada VICON. Y con
ello contribuir a futuro en proveer una herramienta de apoyo para dar un diagnéstico
preciso y efectivo a la anomalia en el sistema locomotor y neuromuscular producto

de la fractura de fémur.

1.6.2 Objetivo especifico

» Busqueda de informacion del sistema de rehabilitacion en el Peru.

= Adquirir conocimientos sobre la marcha humana patologica y tecnologias
aplicadas a estas, como la tecnologia de precision del sistema de andlisis del
movimiento Vicon.

= Analizar y evaluar patrones motores normales y de pacientes con fractura de
fémur para definir los patrones de marcha con patologia a través de un andlisis
cinemaético.

» Disefiar una guia de analisis de movimiento patolégico para diagnostico de
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fractura de fémur basado en el uso de un sistema de medicion de tecnologia

avanzada VICON.

» Realizar pruebas de la guia modelo de analisis de la marcha con patologia para
el analisis de las deficiencias a causa de una fractura de fémur.

» Analizar el costo del disefio de la guia de andlisis de movimiento patolégico.
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CAPITULO 2
FUNDAMENTO TEORICO DEL ANALISIS DE LA MARCHA PATOLOGICA Y
FRACTURA DE FEMUR

2.1 Introduccion

En este capitulo se presenta la evolucion de las técnicas, tecnologias de precision y
el andlisis de la marcha humana patologica, los sistemas de analisis de la marcha
humana; ademas, de la presentacidén del sistema de evaluacién, diagndstico y los
posibles tratamientos post quirdrgico de fractura de fémur vigentes en nuestro pais.
El andlisis de la marcha patoldgica contribuye a dar un diagnostico y tratamiento
preciso. Este proceso cuenta con dos secciones dependientes para emitir un
resultado completo de la patologia del sujeto. La primera se basa en las tecnologias
disponibles mientras que la segunda seccion se concentra en la cinemética y
cinética del movimiento.

Estos sistemas de andlisis de la marcha humana han evolucionado y en la
actualidad son diversos. Por ejemplo, los sistemas optoelectronicos aplicados en el
proceso de rehabilitacion de personas con discapacidad locomotora, pero la méas
confiable es la videografia la cual proporciona un procedimiento sencillo y preciso
en comparacion a otras técnicas de analisis. En general, el desarrollo de diferentes
sistemas se realiza en tres bloques: filmacion, digitalizacion y procesamiento de
software; los cuales son independientes y se encuentran comunicados por
protocolos.

Por otro lado, es necesario tener en cuenta la evolucion de los diversos tipos de
cirugias practicadas en caso de fracturas, las cuales han mejorado su eficiencia y
precision. Ademas de los tipos de implantes (Titanio) colocados como: clavos,
tornillos, etc. en el sujeto tratante. Estas cirugias requieren de un tratamiento post
quirargico el cual serd éptimo si se realiza un diagndéstico objetivo, el cual debe tener
como base un sistema de analisis de precision de la marcha humana (sistema Vicon
460).

2.2 Analisis de la marcha humana patologica

El andlisis de marcha patolégica se divide en dos secciones, la primera se basa en
las tecnologias disponibles mientras que la segunda seccién se concentra en la
cinematica y cinética. En el transcurso del tiempo, la evaluacion de la marcha, ha
recibido diversas observaciones ya que su examen patoldégico era demasiado

superficial para la justificacion de sus principales conclusiones. Es por ello, que la
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mayoria de informes se describe a partir del seguimiento de los procesos o la falta
de proceso del paciente. Las medidas tomadas se clasifican en un conjunto de
variables categorizadas en angulos, como la longitud de zancada, el terreno de

fuerzas de reaccion, etc. [4].

Para ello, son importantes las relaciones entre los diversos niveles de medicion y
andlisis de las dos categorias y/o secciones de la evaluacion. La evaluacion final es
realizada por el investigador clinico, el cual observa al paciente, analiza los datos y
diagnostica, pero todas las medidas obtenidas son subjetivas las cuales podrian
tener error de precision y exactitud (Figura 2.1).

Describir, monitorear
bl analizar y diagnosticar
Datos previos
del paciente Datos y normas
| i ’ |
P Monitorea, analizar
.| Describir bl y diagnosticar
Medida o
]
=
Analizar Analisis previos Analisis de las normas ‘
del paciente

Figura 2.1 Relaciones entre los niveles de medicion y analisis [4]

Los observadores se encargan de documentar el seguimiento de los cambios de
evaluaciones anteriores, andlisis de los datos y predecir las causas en el nivel
locomotor. Una 6ptima evaluacion se realizan a nivel del analisis biomecéanico y solo
de esta manera el médico puede tener un diagndstico preciso y determinar el
tratamiento adecuado.

Por otro lado, se presenta tres tipos de problemas en la evaluacion de patrones. El
primero es el momento de fuerza a todos los perfiles de las articulaciones de la
extremidad inferior en los cuales se deben tomar en cuenta la indeterminacion
(redundancia) del sistema neuromuscular. El segundo problema, se basa en
patrones de perfiles de la energia mecanica; y por ultimo, los problemas de las
categorias son los perfiles de EMG.

12

Tesis publicada con autorizacién del autor

No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA
UNIVERSIDAD
CATOLICA

DEL PERU

TESIS PUCP

El diagrama de blogques de la siguiente Figura (ver Figura 2.2) se muestra la
totalidad de la base de conocimientos necesarios para llegar a la causa de la
patologia presente en el paciente. Esta base es la integracion de los datos de la
marcha normal y patoldgica, la anatomia implicada (grados de libertad, momento en
longitudes de brazo, etc.), las medidas al no caminar (rango de movimiento, tono
muscular, etc.), y los patrones atipicos del caminar de cada paciente. Por ello, el
objetivo inicial de cualquier paso es la evaluacion para determinar estos patrones.
Por teoria, cualquier patron de la marcha es atipica por esto es necesario un
montaje de bases de datos para las combinaciones de materias y velocidades de
caminar. Estas bases deben estar separadas para hombres y mujeres, nifios,
jovenes, adultos y ancianos; diferentes alturas, pesos y velocidades de caminar. A
esto se afiade el desglose de las variables cinematicas y cinéticas las cuales estan
divididas en tres grandes grupos de cadencia (r4pido, lento y natural). El resultado
de dividir las variables de masa corporal y altura de la cinematica en la variabilidad
del momento de la fuerza y el poder de perfiles, es el aumento de la variabilidad
inter-individual [4].

Perfiles del paciente
Cinematica, cinética y EMG

Diagnostico médico
medidas no-andar

v

Diferencias

Lista de verificacion
de diagnostico

Problema primario
del motor

Patrones atipicos

¥

Arbol de decisiones

.
-

Problemas de

adaptacion
T del motor

ANATOMIA
1. Grados de libertad
2. Sinergias indeterminadas
3. Apoyar
4. Balance

Perfiles normalizados:
B.W., cadencia, edad, altura, sexp

Figura 2.2 Base de conocimientos para definir la causa de la patologia [4]

En cada una de las siguientes figuras se observara las situaciones espasticas,
mientras que el paciente esta en diversas posturas. Estas reflejan el periodo que
soporta el peso al caminar con lo cual ilustrard los conocimientos necesarios para
efecto neto de

interpretar el los musculos espasticos cuando se activan

normalmente.
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En la Figura 2.3, la pierna se tir6 posteriormente causando hipertension en la rodilla.
Momento en la rodilla de 3.5 cm.
Momento en el tobillo de 5 cm.

Figura 2.3 Hipertension en la rodilla [4]

En la Figura 2.4, se representa la espasticidad de los cuédriceps y con un solo
musculo biarticulado se tiene cuatro musculos que actian como extensores de
rodilla.

Momento del brazo: 4 cm

El femoral recto actiia como flexor de cadera con un momento de brazo de 5 cm.

Figura 2.4 Espasticidad de los cuédriceps [4]

En la Figura 2.5, el dominio de la mayor postura de la cadera causa el giro posterior

del muslo provocando la hiperextension de la rodilla.
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Figura 2.5 Postura de la cadera [4]
En la Figura 2.6, el flexor de la cadera es el soporte del peso durante la flexion de
rodilla y el muslo. Esto causara una inclinacion hacia delante de la pelvis y el
paciente tendra que compensar con una lordosis espinal (mover el tronco hacia
atras para evitar la caida). Este alargamiento puede causar un estiramiento inducido
por la hiperactividad de los Hamstrings.

Figura 2.6 Flexion de rodilla [4]

2.3 Cinematica de la marcha humana

El analisis cinemético de marcha humana es de gran importancia en el estudio de
las variaciones angulares de las articulaciones, donde su movilidad es
imprescindible para el desarrollo normal de la marcha humana. Dado que el ciclo de
la marcha es repetitivo, este es usado como un periodo de tiempo para analizar y
describir su trayectoria. La cinemética de la marcha comprende a un grupo de
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variables las cuales han sido cuantificadas con diversas técnicas; como el
goniometro, la optoelectronica, etc.

Por otra parte, las variables de la cinemética (posiciones, velocidades y
aceleraciones) son diversas para analizar el ciclo de la marcha humana. Por
ejemplo, para describir el movimiento del muslo se requiere de nueve variables
independientes. De estas, seis medidas lineales son necesarias para cuantificar el
movimiento en el centro de masa del muslo: las posiciones, velocidades y
aceleraciones respecto al eje vertical y horizontal; y tres medidas adicionales
(angulo, velocidad angular y aceleracion angular) son requeridas para completar la
descripcion. Ademads, si se considera el cuerpo humano con un sistema de 15
segmentos (2 piernas, 2 pies, 2 muslos 2 brazos, 2 antebrazos, 2 manos, cabeza,
tronco y pelvis), se requerira de 135 curvas para describir la cinemética del cuerpo
en un ciclo de marcha.

Ademads, existen sistemas de medicion relativa y absoluta. Las 135 variables ya
descritas son denominadas absolutas en el plano de progresion. A partir de estas se
pueden calcular las variables relativas como los &ngulos y las velocidades
angulares. Sin embargo, no se puede realizar el proceso inverso, es decir, calcular
las variables absolutas a partir de las relativas. Por ejemplo, el goniémetro y el
acelerometro son sistemas que miden é&ngulo y aceleracion angular
respectivamente, dichas medidas son variables relativas las cuales no pueden ser
usadas para describir el movimiento del cuerpo humano. Por ello, sélo a través de
sistema de imégenes se define un sistema de referencia espacial absoluta, el cual

puede lograr una descripcion completa cinematica durante el ciclo de la marcha. [4]

2.3.1 Movimientos de los miembros inferiores

= ElPiey el Tobillo

Estos sufren deformaciones y sobrecargas durante el ciclo de la marcha, las cuales
perjudican a las siguientes articulaciones:

v Articulacion Tibiotarsiana.

v Articulacion Subastragalina.- después del contacto de talén el pie comienza
un movimiento de eversién, cuyo rango angular es de 4° a 6° [4].

v Articulacion Mediotarsiana.- se observa un movimiento de aplanamiento
(durante la fase media de apoyo) y de recuperacion (durante la elevacion del talén).
v Articulaciones Metafarsofalagicas.- en el choque del talon estas

deformaciones presentan 25° de flexion dorsal y los dedos permanecen en contacto
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con el suelo aumentando la deformacién aproximadamente 55° durante la fase de

oscilacion [4].

* La Rodilla

Durante la fase de apoyo del ciclo de la marcha, la rodilla es responsable de la
estabilidad del miembro y su flexibilidad permitir4 el avance de la extremidad en la
fase de oscilacion.

“La rodilla durante el ciclo de la marcha realiza movimientos de extension y flexion, y
recorre un arco articular de 0° a 70°.

En el choque del talon, la rodilla esta en ligera flexion aproximadamente 5°. Cuando
el pie se apoya por completo en el suelo la flexién de la rodilla es de 18°. Después
se va extendiendo y al final de la fase de apoyo vuelve a flexionarse hasta los 40° al
inicio de la fase de oscilacion y hasta 60° a 70° es la oscilacion media.
Posteriormente empieza a extenderse hasta los 2° a 3° de flexion.

La amplitud de los movimientos de rotacion (abduccién y aduccién) es de 13°
aproximadamente” [4].

= La Cadera

Durante el ciclo de la marcha la cadera presenta dos movimientos en el plano
sagital, uno de extension en la fase de apoyo y otro de flexion en la oscilacion.

El rango normal total del movimiento de la cadera es de 40° a 50°.

En el choque de talén la cadera se encuentra en flexion de 20° a 30°, y disminuye
en el apoyo unilateral, después se va extendiendo durante el despegue, instante en
el que se produce la extension maxima , cuyo rango es de 10° a 15°. A partir de
esta posicion vuelve a flexionarse y alcanza su maximo valor en la mitad de la fase
de oscilacion con 35° aproximadamente y disminuye hasta el choque del talén.

En el plano frontal, instante del choque del talon, el angulo de aduccién es de 10°, el
cual disminuye hasta alcanzar 5° en la fase de respuesta a la carga. Después de
alcanzar la angulacion neutra, inicia la fase de oscilacién con 5° de abduccion.

En el plano transversal se presentan rotaciones externas e internas cuyo rango de
movimiento es de 18° aproximadamente, y si se le afiade la contribucion pélvica en
este plano que es de 7°; se obtiene 15° de rotacién del muslo [4].

= La Pelvis

En el plano sagital se generan pequefas inclinaciones antero posteriores de 3°-5°;
en el plano frontal se producen caidas y elevaciones de 6° a 10° y en el plano

transversal la rotacion antero posterior es de 8° a 10° [4].
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2.4 Mecanismos patologicos post tratamiento quirdrgico de fractura de
fémur basado en analisis cinematico

La marcha humana en sujetos con tratamiento post quirtrgico de fractura de fémur

es afectada por alteraciones transitorias o permanentes, locales o generales,

infeccioso, neuroldgico, de origen traumatico, etc. Estas alteraciones que perjudican

a la cinematica de la marcha humana del paciente son denominadas “Mecanismos

Patologicos”.

Por otro lado, estos mecanismos patolégicos se dividen en las siguientes

categorias:

= Deformidad

La deformidad funcional afecta a la postura y amplitud del movimiento, las cuales

son requeridas en la cinematica de la marcha humana, pues alteran la velocidad y

la aceleracion. La causa principal de este es la contractura, secuela de un

tratamiento post operatorio de fractura de fémur; y las causas secundarias son la

rigidez 6sea y el movimiento articular anormal.

La contractura representa una alteracién en los musculos y ligamentos debidos a la

prolongada inactividad debido al tratamiento realizado. Por ejemplo, una contractura

en la flexiébn de la rodilla bloquea el progreso durante el apoyo del coxis, por ello

aumenta el nivel de la actividad muscular, el gasto energético y afecta la variables

absolutas de la cinematica de la marcha [12] (Figura 2.7 y Figura 2.8).

C‘ ) 100% _|Demanda de Cuadriceps |
3 E 1

i

5 15 30 45 60
ANGILULD DE FLEXION DE L& RCDILLA,

CONTRACTURA EN LA FLEXIOMN DE LA
RODILLA

Figura 2.7 Contractura de flexion de rodilla y la cadera [12]
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CONTRACTURA
DE CADERA

Figura 2.8 Contractura de cadera [12]

* Flaqueza Muscular

La flaqueza muscular es la insuficiente fuerza en el musculo para realizar las
actividades propias del ciclo de la marcha. Esta se debe a una lesion traumatica y/o
neurolégica las cuales producen limitaciones en el ciclo de la marcha perjudicando
el alineamiento durante la fase de apoyo y balanceo de la misma. Esto produce la
reduccion de la velocidad de la marcha del paciente ocasionando problemas en la
cinemética de la marcha [12] (Figura 2.9).

100%
- — = TEST MUSCULAR EEEEEEEEE
=
gﬁu‘% ——Pie ——— 1 — —— 1 1 = ’.*
T i _m Cadera == = / ]
- ————— —&Rodlilla 7
_34-:-%
e
i)
L
5 20% =
S = 1
L,

0%

1 2 3- 3 3+ 4 5

Figura 2.9 Test muscular del pie, la rodilla y la cadera [12]

» Pérdida Sensorial

La pérdida sensorial bloquea la marcha humana, pues priva al sujeto del
conocimiento de la posicion de la cadera, la rodilla, el tobillo y el pie cuando esta en
contacto con el suelo. Como consecuencia, él no se encuentra seguro en depositar
el peso del cuerpo a cada miembro de la marcha humana. Este mecanismo
patolégico tiene grados de complejidad afectando directamente a la cinematica de la

marcha; por ejemplo, si es moderado la velocidad de la marcha es lenta y/o
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cautelosa, si el déficit es mayor el paciente serd incapaz de controlar sus
movimientos [12].

= Dolor

La causa principal del dolor musculo esquelético es la tension excesiva del tejido, a
esto se afiade el trauma producido por el tratamiento aplicado. El dolor es una
reaccion fisiologica de la deformidad y la debilidad muscular. Por ello, durante el
andlisis de la marcha el especialista debera esperar la menor potencia disponible

para la postura y una mayor proteccion de las articulaciones [12].

2.5 Fractura de fémur

Fémur

El fémur es un hueso par, simétrico y méas largo del cuerpo humano; se encuentra
dirigido oblicuamente de arriba abajo y de fuera adentro en la pierna que se
extiende desde la cadera a la rodilla. Se denomina fractura como “la deformacion o
falta de continuidad en el hueso originada por fuerzas que exceden a la resistencia
final del material [9]. Las fracturas se clasifican en abierta si hay comunicacion entre
el hueso y la superficie de la piel o fractura cerrada en caso no exista esta

comunicacion.

Clasificacion de Fractura en Fémur

» Fracturas del Cuello Femoral (Figura 2.10)

Tipo |

Tipo Il Tipo II_I

Figura 2.10 Clasificacién segun Garden.
Tipo | (fractura incompleta)
Tipo Il (fractura completa sin desplazamiento)
Tipo Il (fractura completa con desplazamiento parcial)
Tipo IV (desplazamiento total) [9]
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» Fracturas intertrocantéreas y subtrocantéreas: ocurren en personas de edad

avanzada o por traumatismo en personas jovenes (Figura 2.11).

Figura 2.11 Fractura subtrocantéreas en el tercio superior [6]

» Fractura de diafisis femoral puede afectar a cualquier edad, se debe a un
traumatismo violento, ademas debe tomarse en cuenta las posibles complicaciones

ya que presenta lesiones adicionales (Figura 2.12).

Figura 2.12 Fracturas de la diafisis femoral [6]

Puede afectar a las siguientes partes del fémur: al tercio superior o proximal (1), a la
union del tercio superior proximal con el tercio medio (2), el tercio medio
(sombreado) (3), a la unién del tercio medio con el distal (4), al tercio distal (5). [6].
Fracturas femorales supracondileas: la presencia de este tipo de fractura es a
cualquier edad debido a traumatismos y/o accidentes, la consecuencia mas
importante en lesiones posteriores es la rigidez de la rodilla. Ademas pueden ser
transversales o de forma T o Y (Figura 2.13).

Figura 2.13 Fracturas supracondileas (7). Fracturas intercondileas (8) [6]
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El tratamiento para los diversos tipos de fractura ha ido evolucionando de acuerdo a
la tecnologia. El convencional es la reduccion anatomica y fijacion con tornillos y
placas, pero estos dejan secuelas como: exposicion del foco del fémur, colocacion
de un implante en el peor de los casos, etc. La colocacion del clavo endomedular
supracondileo retrégeno es recomendado en caso de fracturas supracondileas, ya
que se evita exponer el foco de fractura y ello ayuda a la cicatrizacion Osea y
rehabilitacién de la rodilla a causa del trauma quirdrgico.

Por ejemplo, el sistema FIXION® de enclavado intramedular, es un cilindro de
presion sellado, constituido por cuatro barras longitudinales de acero conectadas de
forma radial por una fina membrana también de acero... durante su insercion, el
clavo es conectado a un mango de insercion manual que ayuda a la introduccion...
" [5]. Los resultados pos-quirargico son considerados excelentes en el 81.8%, y la
diferencia se considera regulares ya que presenta limitaciones de rangos articulares
de cadera y rodilla [5].

Los materiales usados en los diferentes implantes de osteosintesis deben seguir los
requerimientos necesarios como resistencia mecanica y a la fatiga adecuada; dado
que, el hueso posee una resistencia a la tension de 70 millones de N/m”2;
resistencia a la corrosion y no téxico. Algunos materiales poseen deformaciones
elasticas grandes, otros son fragiles, pues llegan al punto de fracturarse antes de
llegar al limite elastico. Afos atras, el requerimiento de un elevado esfuerzo maximo
de tension restringio la eleccion de materiales estructurales para prétesis u
osteosintesis a las aleaciones metalicas.

En la actualidad se usan diversas aleaciones; por ejemplo: acero inoxidable el cual
es recomendado en periodos largos de tratamiento y se endurece al incremento del
forjado o deformacion plastica, pero pierde ductilidad; mientras que, el acero
inoxidable vaciado no es tan duro como el forjado. Hace 40 afios, la aleacién
vaciada de cobalto-cromo-molibdeno era mucho mas resistente respecto al primer
tipo; pero, sus propiedades mecanicas son bajas respecto al primer tipo de aleacion.
Por dltimo, el titanio es resistente a la corrosion pero tiene limite elastico y esfuerzo
méximo de tension bajos. Por estas razones, se utiliza la aleacion “Seis-Cuatro”
dado que tiene una resistencia extrema a la corrosion de hendidura, generando
menos inflamacion. En el futuro, los posibles materiales usardn cerdmicos
resistentes y compuestos de fibras polimeros.

El uso de la fijacion en fracturas como tirantes y/o alambres es la resistencia y
alineacion respecto a la tensién a causa de los esfuerzos realizados por el paciente;

teniendo en cuenta que no todos son efectivos. Por ejemplo, la osteosintesis es una
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fijacion con tirantes: “el alambre se coloca de tal forma que la fuerza de tendon gire
al fragmento distal, hasta ponerlo en contacto con el fragmento distal....” [7]. Otros
de los dispositivos usados son los tornillos y placas, el primero fija y acta como
bisagra o centro de rotacion, es decir, ya no se localiza en la porcién lateral de la
fractura. Estos materiales son usados para comprimir los fragmentos de una fractura
o para fijar una placa contra el hueso, se asemeja a la fijacion con alambre. Los
clavos, clavos intramedulares y clavillos son de gran importancia ya que en la
actualidad son de uso frecuente, estos son sometidos a flexion y/o torsion. En casos
de fracturas de huesos largos como el fémur se recomienda usar clavos
intramedulares ya que son menos rigidos que las placas pues el clavo se coloca
cerca del eje de flexion. Por otro lado, los injertos 6seos tienen los mejores

resultados al colocarse cerca al eje neutro de flexion.

2.6 Diagnéstico clinico tradicional

El diagndstico clinico es emitido antes, y después del tratamiento quirdrgico de
fractura de fémur aplicado por su médico tratante y su fisioterapeuta, ambos
brindaran un diagndstico después de cada evaluacion para analizar la evolucion
del paciente.

En la etapa pre-operatoria se brinda un diagnostico a partir de las manifestaciones
clinicas y estudios realizados para la eleccion del adecuado tratamiento.
Manifestaciones Clinicas, segun el tipo de fractura pueden ser:

= Tumefaccion: “cuando el hueso se rompe aparece tumefaccion..., sucede por
hemorragia interior de los tejidos, disminucién de la circulacién venosa, aumento de
exudacion linfatica” [13].

= Deformacion de rotacion: la deformacion del miembro afectado depende del tipo
de fractura de fémur. “Algunas fracturas producen deformaciones caracteristicas
cuya observacion basta a los expertos para saber el tipo de fractura” [13].

La deformacién puede ser: anguladas (los dos fragmentos en que ha quedado
dividido el fémur forman un &ngulo), con desplazamiento lateral (las dos superficies
de la linea de fractura no quedan confrontadas), acabalgadas (un fragmento del
hueso sobre otro) y engranadas (un fragmento queda empotrado en el otro).

= Equimosis: es el sangrado dentro de la piel o las membranas mucosas por la
ruptura de vasos sanguineos a consecuencia de la fractura de fémur.

* |nestabilidad.

» Lesiones de nervios periféricos: el mecanismo de lesibn es un estiramiento o

contusion y suele recuperarse en un periodo de dos a tres meses, pero en caso de
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neurotmesis o seccion total del nervio no ocurrira regeneracion espontanea y
requiere reparacion quirargica.

* Hemorragia interna

Los estudios realizados se basan en las radiografias, la tomografia, el estudio de
las articulaciones para descartar lesiones, los exdmenes motores y sensoriales, test
muscular y articular, electromiografia. A partir de ellos se elige el tratamiento
adecuado para la fractura de fémur, estos pueden ser (Figura 2.14):

= Tratamiento conservador enyesado (poco frecuente).

» Traccion cutanea o esquelética

= Férula de traccion

= Fijacion externa

» Fijacion interna (placa lateral o multiples clavos y tonillos segun sea el caso).

* Fijacion intramedular (uso frecuente y eficiente).

e s

S
1 2 A 3

Figura 2.14 Tratamientos para fractura de fémur [6]
Fijacion esquelética (1) férula de Thomas (2) clavo endomedular (3)

En la etapa post quirtrgico se recomienda reposo absoluto por un periodo no mayor
a dos semanas con el fin de evitar complicaciones y atrofias del musculo afectado a
causa de la fractura. Posteriormente, el sujeto debe continuar con un tratamiento
fisioterapéutico para su completa recuperacion. Algunos de los ejercicios
recomendados previo a las terapias de rehabilitacion:
= Ejercicios de flexion: mecanismos para inmovilizar la fractura sin perjudicar la
consolidacion del fémur.
» Deambulacion sin ayuda: elementos adicionales (bastones o muletas) se debe
retirar cuando se consolide el hueso.
» Fisioterapia: se recomienda su total tratamiento con el fin de alcanzar un grado
aceptable en la marcha humana.
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2.7 Patrones biomecénicos y anatomicos
Los patrones biomecanicos y anatémicos y las variables cinematicas de la rodilla
y cadera describen el movimiento realizado por el sujeto, los cuales definiran el
ciclo de la marcha.

Segun Andrade, se definira el ciclo de marcha del miembro inferior derecho y del
miembro inferior izquierdo, debido a que entre el contacto inicial del miembro
inferior derecho (CID) y la retirada del pie izquierdo (RPI) es definido el primer
apoyo doble del miembro inferior derecho (1°’ADD); entre el RPI y el Cll es
definido el apoyo simple del miembro inferior derecho (ASD); entre el Cll y el RPD
son definidos el segundo apoyo doble del miembro inferior derecho (2° ADD) vy el
primer apoyo doble del miembro inferior izquierdo (1° ADI); entre el RPD y el CID
son definidos el balance del miembro inferior derecho (Bal.D) y el apoyo simple del
miembro inferior izquierdo (ASI); entre el CID y el RPI es definido el segundo
apoyo doble del miembro inferior izquierdo (2° ADI); entre el RPl y el Cll es
definido el balance del miembro inferior izquierdo (Bal.l) [1]. (Figura 2.15)

1"ADD ASD 2°ADD Bal.D
[ [ |
L 11 |
1“ADI__ Asl 2°ADI _ Ball

Figura 2.15 Ciclo de la marcha (modificado de Andrade, 2002)

Patrones biomecéanicos de la marcha [19]:
Ciclo de la marcha: es el intervalo comprendido entre dos choques de talén
sucesivos de un mismo pie, es decir, un ciclo comprende dos pasos consecutivos.
Ademas, en una zancada cada pie pasa por una fase de apoyo y de oscilacion.
Segun Lehman y Lauter oscila entre 1.03 + 0.1 seg.
Periodo de apoyo: es el momento en que el pie contacta con el plano de apoyo
durante el ciclo de la marcha. Empieza cuando el talén choca con el suelo y
termina con el despegue del ante pié. Este evento, representa un 60% del ciclo de
la marcha.
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Periodo de oscilacion: es el momento en que el pie no contacta con el suelo.
Comienza después del despegué del ante pié y termina cuando el talén vuelve a
contactar con el plano de apoyo. Este evento representa el 40% del ciclo de la
marcha.

Doble apoyo: es el instante en que ambos pies contactan con el suelo.

Apoyo unilateral: es el instante en el que un solo pie se encuentra en contacto
con el suelo, durante el periodo de oscilacién o balanceo del otro pie.

Velocidad de la marcha: es la distancia por unidad de tiempo en el se realiza el
ciclo de la marcha. La velocidad promedio en personas sanas entre 18 y 64 afios
de ambos sexos esta en el rango de 1.28 y 1.40 m/seg.

Cadencia de la marcha: es el nimero de pasos o ciclos por unidad de tiempo. La
cadencia promedio de una adulto es aproximadamente 90pasos/min., si la
cadencia es lenta suele ser 70pasos/min. y si es rapida esta en el rango de
130pasos/min. y 150 pasos/min.

Longitud de zancada: es la distancia entre dos choques de talon consecutivos de
un mismo pie. Segun Lehman Ila longitud de =zancada es 156cm.
aproximadamente, mientras que la longitud del paso 74cm.

Tiempo de zancada: es el tiempo que se demora el paciente en realizar la
zancada.

Longitud de paso: es la distancia entre ambos pies en el instante de su contacto
con el suelo. En una persona adulta de 170cm. de altura la longitud de paso esta
en el rango de 75 a 85 cm.

Tiempo de paso: es el tiempo que se demora el paciente en realizar el paso.
Anchura de paso: es la separacion lateral entre los apoyos de ambos pies. En un
ciclo de marcha normal dicha anchura suele ser entre 5 6 6 cm., si es mayor a 10
cm. es a causa de una patologia.

Angulo de paso: es el entra la direccion de progresion y la linea medida del pie.
En un ciclo de marcha normal dicho angulo mide 15°.

Angulos de la rodilla y cadera:

La definicion de los &ngulos de la rodilla y cadera requiere de un sistema
cartesiano de coordenadas. En ortostatismo, con el pacientes en posicion
anatomica (Figura), el sistema tiene origen en el sacro (entre las espinas ilicas
posterior-superiores) y a partir del origen es descrita como sigue: el eje Y positivo
para arriba, el eje X apunta hacia la izquierda y el eje X apunta al antero-posterior
[19] (Figura 2.16).
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Figura 2.16 Representacion de los ejes en el cuerpo humano [19]

Por otra parte, se utiliza la convencion de angulos de Euler en el calculo de los
angulos articulares en un sistema de tres ejes. Las tres rotaciones siguen la
secuencia “Z", “Y” y “X”, ademas se definen los tres angulos ®, y y © como
movimientos en el eje transversal, sagital y longitudinal respectivamente (Figura
2.17).

Figura 2.17 Angulo de Euler [19]

Definicion de las rotaciones basado en la nomenclatura clinica:

Flexién y extension: movimiento del segmento proximal en torno del eje medio
lateral (k), en el plano sagital [19].

Rotacién interna y rotacién externa: movimiento del segmento distal en torno
del eje longitudinal (i), en el plano transverso [19].

Abduccion y aduccién: movimiento en torno de un eje fluctuante, el cual es

ortogonal a los dos ejes, el de flexion y extension (k) y el de rotacién interna y
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externa (i); en el plano frontal [19].
Segun Winter, el angulo de la rodilla se mide entre el muslo y la pierna, el &ngulo
de la cadera se mide entre el tronco y la pelvis y el angulo del tobillo se mide entre
el pie y la pierna menos 90° (Figura 2.18 y Figura 2.19).

0 =0 0

cadera muslo ~— “tronco
Qrodilla = Qmuslo o epierna
Qtobillo = Qpie o Qpierna —-90

Figura 2.18 Angulos de cadera, rodillo y tobillo [4]

é

cadera

=4

meslo

-6

tronco

cadera —+WE por Flexidn
—VE por Extensidn

emdzf!a

Hmdlﬁa = H H

mislo pierna

—+VE por Flexidn
—WE por Extensitn

embmo Hfoblf[o = sze - 9 =90 [

pierna

~+WE por Dorsiflexian
—VE por Flexion Plantar

Figura 2.19 Metodologia de los &ngulos de cadera, rodillo y tobillo [4]

2.8 Patrones motores de fractura de fémur

Los patrones motores en fractura de fémur necesitan de una observacion
cuantitativa y comparativa del especialista, y este pueda identificar las desviaciones
de la marcha y relacionarlas con las caracteristicas de la marcha normal para que

pueda emitir un diagnéstico y tratamiento.
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Patrones motores [14]:

1. Inclinacion lateral del tronco

La evaluacion se realiza en la fase de apoyo, desde su inicio hasta después del
momento central del apoyo; y se observa desde atras o delante del sujeto. Si la
inclinacién del tronco es bilateral, el sujeto presentard marcha de pato.

Las posibles causas son la debilidad de los abductores de la cadera generan
inestabilidad a la articulacion de la cadera y reduccion de la longitud de la pierna, el
dolor de cadera inclinara su tronco hacia el lado afectado, contractura en flexion de
la cadera o la rodilla, compensacion de la marcha en abduccién

2. Elevacioén de la cadera

Se evalla en la fase de balanceo y se observa de atras o delante del sujeto. La
elevacion lleva hacia adelante el miembro con patologia y aumenta la rotacion del
pelvis en el plano horizontal, y la inclinacion hacia atras aumenta el balanceo hacia
delante de la pierna.

Las causas son el alargamiento del muslo debido a la debilidad de los flexores de
la cadera o de lo dorsiflexores, la flexién de la cadera o la rodilla en contractura,
acortamiento esquelético y la debilidad de los isquiotibiales en la marcha,

3. Rotacién interna y externa de la pierna

Se observa por delante o atras del sujeto, y se evalua en las fases de balanceo y de
apoyo. La rotacion interna excesiva o inadecuada se debe a la debilidad del biceps
femoral y espasticidad; mientras que las causas de la inadecuada rotacion externa
son la debilidad de los cuédriceps, la debilidad de los musculos posteriores del
muslo y la espasticidad.

4. Circunduccién

Se evalla en la fase de oscilacion y se observa por detras del sujeto. Se define la
circunduccion a la trayectoria curvada lateralmente en el balanceo.

Las posibles causas son la espasticidad, la debilidad de los flexores de la cadera, la
arquilosis de la rodilla (bloqueo de la articulacion de la rodilla) y la debilidad de los
dorsiflexores.

5. Base de la marcha anormal

La base de la marcha anormal es el espacio que separa los centros de los talones
este puede ser bastante mayor o menor (base ancha y base estrecha). Esta se
evalla en la fase de balanceo y de apoyo y se observa por detras del sujeto.

La base ancha se debe a la contractura de los abductores de la cadera, la
abduccién excesiva de la articulacion de la cadera, inestabilidad, etc.; por otro lado,

las causas de la base estrecha son la espasticidad, excesiva aduccion, etc.
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6. Hiperextension de la rodilla
Se evalla en el apoyo del talén y el despegue del mismo, y se observa en la zona
lateral del sujeto. La hiperextension se debe a las secuelas de la fractura de fémur
como la debilidad de los cuadriceps, laxitud ligamentosa capsular y la espasticidad
de los cuédriceps.

7. Flexion de larodilla

La rodilla del sujeto puede flexionarse menos o mas de 20° entre el apoyo del talén
y de la planta. Esta se evalla en la fase de apoyo y se observa en la zona lateral
del sujeto.

Las posibles causas son la contractura en flexion de la rodilla o la cadera,
insuficiente extension de la rodilla, debilidad no compensada de los cuédriceps,
debilidad de los flexores plantares, inadecuada estabilidad desplaza la articulacion
de la rodilla por los extensores de la cadera y el pie.

8. Inadecuado varo o valgo (abduccion/aduccién)

En el plano frontal, si el movimiento de la rodilla es mas de 11° la rodilla se ve
sujeta a un aumento de esfuerzo, y la excesiva angulacion perjudica a la eficiencia
de la marcha del sujeto.

Las causas son la pérdida de la integridad estructural de la rodilla, debilidad de los
cuadriceps y mal alineamientos del féemur.

9. Inadecuado control de la dorsiflexion

En la fase de apoyo la parte anterior del pie contra el suelo de una forma
incontrolada, y en la fase de balanceo la parte anterior del pie no consigue
levantarse del suelo, arrastrandose. Se observa en la zona lateral del paciente.

Las posibles causas son la debilidad de los dorsiflexores y la espasticidad.
10.Trastornos ritmicos

Se denomina trastornos ritmicos a las distintas longitudes del paso y duracion del
mismo entre la pierna sana y la afectada. Se evalla en la fase de apoyo y balanceo
y se observa por detrds del sujeto y en la zona lateral. Las causas posibles son la
deficiencia neuroldgica, desigualdad de las longitudes de ambas piernas, la
debilidad asimétrica de las extremidades inferiores, entre otras.

11. Ejes de movimiento

La cadera tiene ejes de movimiento, donde el cuello femoral forma un angulo de
125° con el eje diafisario conocido como inclinacién (Figura 2.20). La proyeccion
sobre el plano transversal de los ejes longitudinales de la cabeza y del condilo
femoral forma un angulo de ante version, formado de 10 a 30°. El cotilo, se dirige

hacia abajo, hacia delante y hacia fuera, y forma un angulo de 30-40° con el plano
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frontal (Figura 2.21).

1257

Figura 2.20 Superficie articular e inclinacion del fémur de 125° [14]

25"

Figura 2.21 Angulo de declinacion del fémur a 25° e inclinacién anterior del cotilo a
30°- 40° [14]

Por otro lado, la rodilla tiene seis grados de amplitud de movimiento en tres ejes
geomeétricos. En cada uno de ellos (longitudinal, antero posterior y medio lateral) la
tibia puede trasladarse o rotar con respecto al fémur. Esto ocasiona seis pares de
movimientos, flexo extension, varo-valgo, rotacion interna-externa, compresion-
distraccion, desplazamiento antero posterior y desplazamiento medio lateral. El eje
de la diafisis femoral forma con el eje de flexo extension un angulo de unos 81°;
ademas, la pierna se superpone con el eje de la tibia, mientras que en el muslo
forma un angulo de 6° con el eje del fémur.

12.Amplitud de movimientos

La cadera se mueve con tres grados de libertad, por lo que permite movimientos de
flexo extension, abduccién-aduccion y rotaciones. La amplitud de la flexion si el
movimiento es activo o pasivo, la posicion de la rodilla, pues la flexion relaja los
musculos isquiotibiales, y del grado de lordosis lumbar; la amplitud méaxima con la
rodilla en flexiéon y la columna lumbar enderezada esté entre los 120° y los 140° y
se reduce en 90° en la extension de la rodilla; es decir, la amplitud alcanza los 20°,
gue se reducen a 10° con la rodilla en flexién (Figura 2.22).

La abduccion es el movimiento que aleja la extremidad inferior del plano de simetria

corporal y su maxima amplitud es de 45°; mientras que la aduccién tiene una
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amplitud maxima de 30°.
La rotacion interna oscila entre 30 y 40 y la externa alcanza los 60°.

Figura 2.22 La amplitud de la flexion de la cadera [14]

Por otra parte, en la rodilla la amplitud de flexion de la rodilla es distinta segun sea
la posicion de la cadera. La flexion activa llega a los 140° con la cadera en flexién y
a los 120° con la cadera en extension, y la flexion pasiva alcanza los 160°.

Los limites normales del movimiento oscilan entre 3 -4 ° de extensién y 140° de
flexion.

Finalmente, la evaluacion de estos patrones es por separado, pues se debe
analizar si esta presente 0 no en el sujeto y cual es su rendimiento. Esta consiste
en la descripcion, observacion, las causas principales de las alteraciones de los

patrones motores.

2.9 Sistemas de analisis de la marcha
Durante mas de un siglo la técnica de foto instrumentacién ha sido aplicada al
andlisis del movimiento humano. Parte de ella es la fotogrametria, ésta consta de
“un conjunto de técnicas el cual permite obtener informacién de las dimensiones,
posicion y orientacion de un objeto fisico y de su entorno, por medio de filmacién,
medida y calculos mateméticos sobre dichas medidas” [11]. En la actualidad, son
reconocidos los sistemas ELITE, VICON VX, PRIMAS, ExpertVision, SELSPOT II,
OPTOTRAK 3D, CODA-MPX30 los cuales pertenecen a cierto tipo de familias y
entre estas se diferencian de acuerdo al tipo de sensor empleado.
Por otra parte, los sistemas opto electronicos son empleados desde los afios 70.
Estos se basan en marcadores pasivos reflectantes en tiempo real utilizando
camaras CCD con obturador para poder aumentar el contraste de IR. Estos
sistemas registran la posicion espacial de los marcadores implicados a la superficie
corporal, y se diferencia entre dos niveles de funcionamiento:
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Nivel bajo: “colecciona coordenadas 2D respecto al sistema de referencia de cada
sensor”. Partes: interfaz con el medio y sensor asociado con el procesador de
imagen

Nivel alto: “calibracién 3D, correccion de errores, reconstruccion, filtrado digital y
representacion”.

En 1980, se implemento el primer sistema VICON VX, el cual sera estudiado en este
trabajo. Se han realizado diversos estudios de sistema de andlisis de movimiento
como el sistema VICON este sistema utiliza marcadores reflectantes esféricos
pasivos de un diametro variable entre 5 y 25 mm. El material de estos marcadores
es el Scoth Lite (refleja la luz en la misma direccion que los rayos incidentes). La
ventaja de este tipo de marcadores es que evita al paciente el transporte con un

conjunto de conexiones eléctricas.

Las interconexiones ente los componentes del sistema Vicon. La posicion de los
marcadores en este sistema es detectada por las camaras de iluminacion infrarroja.
Estos son receptores CCD (charge-coupled devices) con una frecuencia que puede
oscilar entre 50-240 Hz. La frecuencia recomendada en el andlisis de la marcha es
de 50 HZ. La resolucion de las cdmaras es de 800x590 pixeles, con un obturador
electronico y estroboscopio infrarrojo. En cada camara aparecen los marcadores en
forma de manchas brillantes. Estas manchas se digitalizan y acotan, cuyo contorno
determina con precision el centro de cada marcador (Figura 2.23).

WICOMN
DATA

Impreacra STATION

Cédrmara Infrarroga 1

Cémara Infrarroja 2 Plataiorma de fusrzas 1

Cémara Infrarroja 3

SEJETUED B3 [BLIET)

Céatmara Infrarroja 4

SO0 EQELE S2ELED)

Camara Infrarroja &
Electromadgralo

Camara de wdeo 1

Meza de mesdas-provecaones

de frente v perfil Céamara de video 2

Magnetoscopio

Figura 2.23 Esquema principal de un sistema de andlisis de la marcha humana [8]
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Proceso de calculo de las coordenadas tridimensionales en el Sistema Vicon:
= Alineacion y calibracion de las camaras.

En la etapa de alineacion se corrige las imperfecciones de las camaras (distorsion
de los objetivos y la no alineacién de los receptores); este proceso se realiza con
una cuadricula de 300 puntos de referencia.

La etapa de calibracion identifica el modelo de la disposicion de las camaras en
posiciones no prefijadas con ayuda de los puntos de referencia y consiste en
identificar la posicion de cada una de ellas en el laboratorio con un sistema de
referencia predefinido. El objetivo es determinar las relaciones entre las
coordenadas 3D de marcadores cuyas posiciones son conaocidas y las coordenadas
2D de los mismos marcadores de cada camara.

» Adquisicién de las coordenadas 2D y de los datos analdgicos.

El sistema detecta y registra en tiempo real la posicion de los marcadores en la
imagen de cada una de las camaras.

= Caélculo de las coordenadas 3D.

Cada marcador debe ser visto por dos camaras, de lo contrario pueden cortarse las
trayectorias 3D. Es necesario el uso de cuatro cAmaras para registrar los lados
derecho e izquierdo simultdneamente. Si se configuran cinco cémaras se
incrementa la posibilidad de que cada marcador sea visto minimo por dos camaras.
Los célculos se basan en la técnica GSI (geométrica self identification) la cual
permite una reconstruccion 3D con correspondencia automatica de los marcadores.
Las intersecciones de los rayos que unen los marcadores a las diferentes camaras,
corresponden a las intersecciones con las trayectorias 3D.

= |dentificacion de los marcadores.

En esta etapa se asigna un nombre anatomico a cada marcador, pues permite una
identificacion manual con una sola prueba e identifica automaticamente en las
pruebas posteriores.

La ultima version del sistema Vicon goza de nuevas tecnologias, las cuales permite
utilizar hasta doce camaras, y un elevado numero de marcadores.

La estacion de control incluye un convertidor analdgico/digital y 64 canales digitales
qgue pueden grabar los datos de plataformas de fuerzas, sistema de adquisicion de

EMG y de otros sistemas (Figura 2.23).

El sistema calcula las coordenadas del punto de aplicacion de la balanza de fuerzas

en la ayuda del Teorema Koein (Figura 2.24), ademas debe tomarse en cuenta la
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validez de los apoyos en la plataforma (Figura 2.25) con el fin de un oOptimo

resultado.
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Figura 2.24 Teorema Koeing [8]

Componentes de apoyo:

= (Fx, Fy, Fz) : La fuerza del pie a la placa (plataforma).
= (Mx, My, Mz) : La pareja correspondiente de la fuerza del pie a la placa.
= (ax, ay, az) : Hasta el punto de aplicacion de la fuerza.

N e |
— [ATAL

Figura 2.25 Validez de los apoyos en la plataforma [8]
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Otros dispositivos para el analisis cinematico del movimiento, como los
acelerometros y giroscopios fueron desarrollados por el departamento de
Tecnologia y Salud del Instituto Superior de Sanidad en lItalia, donde evaluaron
pacientes de la tercera edad identificando pardmetros cinematicos del tronco bajo,
un protocolo de posturografia [3].

En las diversas discapacidades, la problemética es la definiciébn de los parametros
adecuados con el fin de investigar la estabilidad de la postura. Segun los estudios
realizados desde 1975 al 2005 se ha llegado a la conclusion que no solo los
sensores de cinemética (KSS), como acelerometros (ACC) por separado o
asociados, son Uutiles para el andlisis de movimiento sino que a ellos se puede
asociar el giroscopio (R-GYs); este ultimo necesita un disefio cuidadoso ya que son
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sensibles a la gravedad de error. La metodologia se basé en ASPA para la
evaluacion de la cinematica asociado con la biomédica de energia utilizando un
protocolo, pero con diversas limitaciones y andlisis estadistico para prueba de
potencia. Se asociaron los acelerémetros (ACC) y la tasa de giroscopios (R-GYs)
para lograr un sistema de referencia. Para ello, cada uno de los tres tipos de
sensores es una ortogonal organizado y dividido en dos juntas para un montaje
completo en 3D [3].

Otro ejemplo de investigacion en andlisis de la marcha enfatiza la importancia de la
aplicacion de las técnicas de videografia ya que esta se ha convertido en una
herramienta importante para el analisis cinematica del movimiento humano. Esta
técnica consiste en filmar a la persona en estudio con marcas reflectivas sobre
articulaciones que se estudiaran. Posteriormente, se digitaliza la filmacion obtenida
y se detectan las posiciones de las marcas colocadas respecto al tiempo.
Finalmente, lo se obtendran las curvas cinematicas de estudio requerido. No
obstante, los equipos requeridos para el desarrollo de esta técnica son de alto costo,
por eso se tuvo en cuenta y se desarrolld un sistema de costo accesible; el cual
consiste en una camara analdgica estandar, reproductora de video y una
computadora. Ademas incluye un software el cual detecta automaticamente las
marcas reflectivas colocadas y a partir de ellas se obtendran las curvas de estudio

[1].

2.10 Sistema de analisis de movimiento Vicon V460
El sistema Vicon V460, sistema de fotogrametria, determina la posicion de los
marcadores colocados en la superficie corporal del sujeto; (los marcadores son
esferas pequefias de 25mm de diametro y 1gr. de peso). Este sistema esta
conformado por seis camaras de luz infrarroja de modelo Pulnix TM6701 con
obturacion electronica y rango de frecuencia de 60 a 200 Hz; ademas, captura el
movimiento en tiempo real del sujeto, permite la simulacion en 3D a través del
software y muestra los resultados de las distintas variables biomecanicas,
anatomicas y cinematicas.
Vicon Motion Systems esta conformado por [15] [16] [17]:
» Estacion base de datos V460 (Datastation): el hardware captura los datos
enviados por las seis camaras y transforma en 3D.
Esta estd conformada por dos canales de datos de video y dos interfaz de video
(cada una de tres entradas), con las siguientes especificaciones técnicas:

Frecuencia de muestreo de video: 80 MHz.
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Bus PCI (altas frecuencias de datos)
Trigger (disparador para al menos ocho eventos periféricos, interruptor),
conexiones en serie.

También, posee panel con display digital de minimo dos lineas de auto
diagnostico y chequeo, y sincronizacién de dominio/gobierno.

. Seis camaras de video: el sistema consta de seis camaras Pulnix 6710 de
alta velocidad con obturacién electrénica. Ademds, tiene un rango de
frecuencia de 60 — 200 Hz, y a través de una interfaz de video digitaliza la
sefial analégica.

Especificaciones Técnicas:
= Sensor CCD con obturacion electronica
= Estroboscopio infrarrojo
= Frecuencia de muestreo hasta 250 Hz.

= Seis Visible Strobe front S/S: estos permiten regular la cantidad de emision de luz
de la camara, cuyo rango es de 0 a 10.

= Seis cables de 12W SYnc 12M: es el medio de conexion entre la camara y la
interfaz.

= Dos cables de 14W Straight 25M: es el medio de conexion entre la interfaz y la
estacion base.

= Cable de alimentacion

= Calibrador T-cal-390 Wand Marcadores: vara en forma de T de metal y consta de
tres marcadores, se utiliza en la calibracién dinamica.

= Calibrador Ergocal (Small Calibration): el calibrador tiene forma de triangulo
plano, y consta de cuatro marcadores, se utiliza en la calibracion estatica y
permite adquirir la imagen en coordenadas conocidas.

= Marcadores pasivos/activos: son esferas cubiertas de un material retro-
reflectante, conformado de pequefios cristales, su didmetro es 25mm y permiten
capturar los movimientos de grandes volumenes.

» Interfaz de video: permite la conexion entre las cAmaras y la estacion base.

= Estacion de trabajo (Workstation): el equipo es una computadora, y es en ella
donde se instala el software y se configura el protocolo.

Especificaciones Técnicas:

= Capacidad de captura de datos: 24 horas

= Capacidad de trigger post evento

= Reconstruccion de las trayectorias de los marcadores en 3D.
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Visualizacion del movimiento de los marcadores en varias ventanas en el
mismo instante.
» Tiene 126 canales de informacion con un rango de frecuencias de 50 Hz.
— 192 KHz y 16 bits de resolucion.
= Tiene dos opciones de procesamiento de datos: “a posteriori’/reloj
parado, o en tiempo real/“on line”.
Conexion de la red entre la PC (Workstation) y la estacion base (Datastation)
= El medio de conexion entre la tarjeta de red de la PC y el conector de red de la
estacion base es un cable crossover, y utiliza el protocolo de red TCP/IP.
» La estacion base del sistema Vicon (Datastation) tiene los siguientes parametros
de red:
» |P:192.168.0.11
= mascara de subred: 255.255.255.0
Por lo anterior, la configuracion de la direccion IP de la pc debe ser estatica con los
siguientes parametros:
»= |P:192.168.0.10.
= Gateway: 192.168.0.1
= Mascara de red: 255.255.255.0

Recomendaciones de la red de conexion:

El Datastation y la estacion de trabajo PC se comunican a través de un cable
cruzado 100 Base-T.

El cableado debe ser de categoria 5y los protocolos de red TCP / IP Ethernet.

El sistema utiliza un 10/100 Base-T Ethernet de red de enlace.

2.11 Técnicas de optimizacion del sistema Vicon V460

El sistema Vicon Motion System consta de seis camaras de modelo Pulnix 6710
estroboscopicas, el sistema de adquisicién de datos consiste en que cada camara
estroboscopica recoge la luz reflejada de cada marcador, esta pasa a través de un
filtro que le permite pasar la luz sin variar su longitud de onda [15].

En la reconstruccion tridimensional, cada marcador colocado debera ser visible por
la cAmara de video que se encuentra frente al area de prueba. En el andlisis de la
marcha patoldgica se le coloca 39 marcadores al paciente debido a la complejidad
del estudio de la marcha.

Los datos capturados por cada cAmara se muestrean a 60Hz y se almacenan en la

base de datos de la estacion base de trabajo (Workstation). Este programa
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reconstruye las coordenadas, las cuales son determinadas de los puntos vistos en

la imagen. La reconstruccion en 3D se realiza a partir de los datos capturados por

las camaras 2D los cuales se procesaran. Este proceso consta de dos etapas la
reconstruccion de coordenadas en el proceso estatico y la reconstruccion de la

trayectoria en el proceso dinamico, explicado en los items 3.34 y 3.3.5

respectivamente.

El sistema Vicon cuenta con técnicas de optimizacion (el software Workstation):

= La capacidad de captura de datos 24 horas.

» Sistema de capacidad de “trigger post evento” para evitar la pérdida de eventos
aislados.

» Realiza la reconstruccion tridimensional de las trayectorias de los marcadores
colocados a través del “Auto Identificacion Geométrica” (algoritmo tracking).
Interpola los huecos creados por el oscurecimiento de los marcadores; suavizar,
recortar o refundir trayectorias, borrar o agregar puntos de las trayectorias.

Por otro lado, las correcciones se aplican a todos los marcos de los datos,

posteriormente adquirida por cada camara en la que la ubicacion fisica y las

orientaciones de las camaras se calculan, refiriéndose a un laboratorio conjunto de

coordenadas definidas por el usuario.

El parametro FOV especifica la cantidad de volumen que una cédmara puede
abarcar. Este se basa en la técnica parametros de longitud focal de la lente y las
dimensiones de la imagen sensible en la parte trasera del lente. Si el FOV de la
camara aumenta la resolucion de la imagen se reduce. Estas camaras Vicon estan
disefiadas con filtro, los que detectan el paso de la luz retrorreflectiva de los
marcadores, las cuales son analizadas y en caso no sean las correctas se regulan
desde la estacion de trabajo. [18] (Figura 2.26)
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Figura 2.26 Parametro FOV (determinacion del volumen de una camara) [18]
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Tabla 3.10 Parametros de FOV [18].

Formato de Imagenes de la Camara Vicon | Pulnix 6710

H 6.4xL/f

\% 4.7xL/f

¢oH 2Tan -1 3.2/f
oV 2Tan -1 2.35/f

Donde:

f: distancia focal del objeto (mm)

H: dimensiones horizontal del objeto (mm)
V: dimensiones vertical del objeto (mm)

L: distancia hacia el lente del objeto (mm)
®H: angulo de vision horizontal

@V: angulo de vision vertical

Por otro lado, el ambiente tiene una intensidad luminosa regulable, de modo que

esta no afecte al desemperio de la captura de movimiento. (Figura 2.27)

A=

\ |

Bad Good Bad

Figura 2.27 Deteccién del estado de los marcadores [18]

40

Tesis publicada con autorizacién del autor

No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP T gz_:_\ésﬁg?m

DEL PERU

CAPITULO 3
DISENO DE LA GUIA DE ANALISIS DE MOVIMIENTO PATOLOGICO

3.1 Introduccién

En este capitulo se presenta la metodologia del disefio de la Guia de Analisis de
Movimiento Patoldégico basado en el uso del sistema Vicon 460, sistema de
fotogrametria y/o registro de movimiento.

El disefio de la guia de analisis de movimiento patolégico consta de dos etapas la
Etapa Clinica y la Etapa del Andlisis de la Marcha Patolédgica. En la primera etapa el
especialista en rehabilitacion realiza una historia clinica del paciente, y en la
segunda etapa se realiza el andlisis del movimiento patologico del paciente basado
en el uso de un sistema de fotogrametria con el sistema Vicon 460, que determina la
posicion de determinados puntos del cuerpo humano a través de los datos
recolectados de los 39 marcadores reflectantes colocados en el cuerpo del paciente.
Los marcadores son de 25mm de didmetro y 1gr. de peso. Este sistema esta
conformado por seis camaras del modelo 6710 que cuentan con estroboscopio
infrarrojo para poder captar imagenes a una frecuencia de muestreo de 60 a 250 Hz,
en este andlisis la frecuencia de muestreo es de 60Hz. Para capturar los datos se
utiliza un programa llamado “Workstation” que permite el registro de los datos del
movimiento del sujeto en 3D y puede simular el movimiento en 3D, asi como
obtener los resultados de las variables cinéticas.

Esta guia permitira al especialista realizar el analisis cinematico proveyendo una
herramienta en el desarrollo de patrones normales y patologicos, patrones
biomecanicos, y las curvas de rotacion de la rodilla y la cadera basadas en el
desarrollo del fundamento tedrico de los capitulos anteriores lo cual también sera
una herramienta ya que se definio las posibles causas de la patologia. Ademas, la
comparacion a realizar serd entre dos personas una con secuelas de un post

tratamiento quirargico de fractura de fémur y una persona sin patologia.

3.2  Etapaclinica

Anamnesis y Exploracién General

Es la primera etapa del disefio de la guia de analisis en la que se recogeran los
datos de edad, sexo, peso, antecedentes patologicos, etc. las cuales influyen en el
ciclo normal de la marcha humana. Ademas, los antecedentes de practica
deportiva, diagnéstico del tipo de tratamiento a la fractura de fémur y las secuelas

de las mismas (Tabla 3.1).
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Tabla 3.1: Factores de la Etapa Clinica [21]

ANAMNESIS

= Edad, sexo

= Antecedentes patoldgicos (anomalias congénitas, enfermedades
hereditarias)
= Antecedentes personales ( antecedentes de parto, edad de inicio de de
ambulacién, anomalias del desarrollo)
» Patologia previa (diagnostico de la fractura de fémur, tratamiento
quirargico, diagnostico post-operatorio)
PATOLOGIA ACTUAL

=  Fecha de evaluacién

= Mecanismos patolégicos (intensidad y origen)
= Restricciones de movilidad

Antes de realizar el estudio de la marcha humana patolégica es necesario hacer
una exploracion general del paciente con el fin de detectar asimetrias, posiciones
anormales, trastornos de equilibrio y coordinacion, sensibilidad, postura, etc. todas
secuelas del tratamiento pos-operatorio de la fractura de fémur.

3.3 Etapadisefio de la guia de analisis de movimiento patolégico

El disefio de la guia se basa en el sistema Vicon 460, basado en fotogrametria en
3D. Este consta de seis etapas la configuracion del sistema (preparacion del
ambiente, cAmara de video y cémaras Vicon), la calibracién del sistema, la
preparacion del paciente (toma de medidas y colocacion de marcadores), el
proceso estatico, el proceso dindmico y el reporte.

En el andlisis de la marcha patolégica se utiliza el sistema de adquisicion y
procesamiento de imagenes en 2D las cuales serdn reconstruidas a 3D con un alto
grado de precision por sus técnicas de optimizacion. En el reporte se muestran las
graficas obtenidas de las variables cineméticas y biomecéanicas en 3D por ejemplo
velocidad de la rodilla, aceleracién de la rodilla, flexion y extensién de la cadera,
etc.

Se muestran las etapas a seguir en el disefio de la guia de andlisis de movimiento
patologico para evaluacion post tratamiento quirdrgico de fractura de fémur, estas

se desarrollaran en los siguientes items (Figura 3.1).
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Configuracion del sistema

|

Preparacion del ambiente

v

Camara de video

v

Camaras Vicon

Calibracion del sistema

Calibracion estatica

Calibraciéi dinamica

Preparacion del paciente

Toma de medidas

|

Colocacién de marcadores

}

Proceso estatico
Proceso dinamico
Reporte
Figura 3.1 Procesos implementados del Disefio de una Guia de Analisis de
Movimiento Patoldgico basado en el sistema Vicon 460 [22]

3.3.1 Configuracién del sistema
Para la configuracién del sistema es necesario realizar dos procesos: preparacion
del ambiente y configurar las especificaciones técnicas de la camara de video, en

este caso una camara Panasonic y 6 cAmaras del sistema VICON 460.

1. Preparacion del ambiente
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Las pruebas de andlisis de la marcha patoldgica se realizan en el Laboratorio de
Bioingenieria ubicado en la Seccion de Electricidad y Electronica de la Pontificia
Universidad Catolica del Peru. En este ambiente, se defini6 un area central del
laboratorio cuyas medidas son de 3m de largo, 1m de ancho y un volumen de 3m
de largo, 1m de ancho y 1.70m de alto (Figura 3.2). El piso de este espacio es de
color negro no reflectante donde el paciente debe realizar varios ciclos de su
marcha.

El laboratorio cuenta con un sistema de iluminacion en base a fluorescentes
colocados en el techo, cortinas de color negro para evitar iluminaciones externas,

piso (oscuro) y paredes no reflectantes [17].

Camara b
— |
25 cm
Tm 1m
Camara 2 Camara 1
= A e
Camara 3 Camara 4
==a i
v
-+ .
L 24m " 24m i
Camara &
Mota: Las camaras estan a 2.35 m de altura respecto al piso

Figura 3.2 Laboratorio de Bioingenieria de la Seccion de Electricidad y Electronica
donde se realizaron las pruebas de analisis de la marcha patoldgica

2. Cémara de video

En el proceso de adquisicion de imagenes digitales se utiliz6 una camara
Panasonic 1000x Digital Zoom en la captura de video, localizada frente del area de
andlisis, cuya funcion principal consiste en la reconstruccioén tridimensional.

La configuracion abrir el programa Workstation y escoger la opcion “Live Movie” en
“System” de la barra de menu. Luego, oprimir la opcion “Start Link” en “System” de
la barra de menu y colocar la cAmara en la posicion adecuada donde se visualice el

area de andlisis. Finalmente, en la barra de menu elegir la opcion “System” y luego
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“Movie Setup” (Figura 3.3), con la cual se calibrara la camara ingresando los
siguientes parametros:

= Dispositivo de captura: Dispositivo de video USB

= Modo de captura: Direct X (DV)

= Tamafo del archivo de captura: 50Mb

Movie Setup
Wideo Settings
Capture Device |Dispositiv0 de video USE L] OK
Capture Mode | Ditect X (D) | Cancel

Frame Rate fps
Capture File Sizei B0 b DY Res | DV Tupe 12 A7
ideo Codec ]<< nione uged > L] Confic

Audio Settings

Device

Figura 3.3 Configuracion de la camara de video

3. Cémaras Vicon
En el proceso de digitalizacion se utilizé seis cdmaras de modelo Pulnix TM6701
con obturacion electrénica y rango de frecuencia de 60 a 200 Hz.
En la configuracion de las camaras Vicon abrir el Workstation, luego elegir la opcion
“Video Setup” (Figura 3.4) de la pestafia “System” ubicada en la barra de mena, e
ingresar los siguientes parametros:

= Tipo de camara: Pulnix TM6701

= Modo de camara: 60Hz (frecuencia de muestreo)

Video Setup

Lipplies Ta
SYSTEM DEFAULTS: PUCP car

Camera Typer  [IETRAE RN 18

HE

CameraMode: | BOHz Progressive j Canicel

Yicon Pieels, 39484 480

Figura 3.4 Configuracion de la camara Vicon modelo Pulnix TM6701

Por otro lado, cada una de las camaras tiene “Visible Strobe front S/S” (Figura 3.5)
lo cual permite ajustar la cantidad de luz que emite la camara estroboscépica [15].
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Ajustar los siguientes parametros:
= Aperture Ring
= Aperture Lock

Aperture
ring

§ as 1
Qs ez

w;sﬂn 18

U_I“‘,.u

- Aperture
Lock

Figura 3.5: Configuracion de visible strobe front S/S

Finalmente, ubicar las seis camaras en su posicién adecuada, de tal forma que
estas capten el area de andlisis y sean simétricas. Para ello, elegir la opcion “Live
Monitors” en la pestafia “System” de la barra de mena.

3.3.2 Calibracion del sistema

El desempefio del sistema Vicon depende fundamentalmente de la precision con
que el sistema este calibrado. El proceso de calibracion incluye la identificacion de
los parametros internos (longitud focal, distorsion de la imagen) y externos (posicion
de la camara y la orientacion). El procedimiento de calibracion 'DynaCal’ se ocupa
del célculo de todos estos parametros a través de dos procesos simultaneos: La
distorsion optica de la cAmara y cualquier otro proceso no-lineal. En este sistema se
mide una correccion y se calcula la matriz. Las correcciones se aplican a cada
marco de datos, con la que fue adquirida por las cAmaras, la ubicacion fisica y las
orientaciones de las camaras se calculan, refiriéndose a un conjunto de
coordenadas definidas por el usuario [18].

El procedimiento de calibracion Dynacal se desarrollard en dos etapas:

Calibracion estética

La calibracion estética define el eje de coordenadas y obtiene la imagen en una
referencia conocida, lo cual es de gran importancia en el andlisis de la marcha
humana. Para realizar este tipo de calibracién se utilizard de un calibrador Ergocal

(Small Calibration) (Figura 3.6), el cual tiene la forma de un tridngulo plano y consta
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de cuatro marcadores. Es el unico objeto reflectante visible a todas las camaras, y
se colocaré en el centro del area de andlisis de la marcha patologica.

Figura 3.6: Calibrador Ergocal

Para dar inicio a la calibracién estatica, escoger la opcién “Calibrate Cameras”
(Figura 3.7) en la pestafia “System” de la barra del menu, compruebe lo siguiente y
después oprima “Calibrate”, seleccione las seis camaras y verifique que el nombre
del objeto sea 2C Ergocal MKR 14mm - 240mm Wand 14mm.

Calibrate Cameras | ? @
Cameras
Select Al i

1 osn |
I~ 2z 0.552

3 0.4392

W a 0.545
~ 5 0550 Reprocess
¥ B 0.556

Fean Residual [std. dew.]: 0.554 mm [0.036]

Residual Range [high - low]: 0.124 mm [0.621 - 0.498)

whand Yisibiliby: -

Static Beproducibility: 78443 %

i Reference Object

File 1C:\Alchivos de programatViconsSystemtErgocal. ..

Marme |21 Ergocal 14mm mkr - 240mm wand 14mm mkr_~ |

Calibration

Tvpe | DynaCal - Dynamic Calibration |

Capture Jall rews data -

- Camera Mask

File [ .| .

Figura 3.7 Venta de calibracion de camaras

Finalmente, oprima “Start” y se iniciara la calibracion estatica autométicamente. Una

vez finalizada, estara lista para iniciar la calibracion dinamica.
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Calibracién dinamica
La calibracion dinamica define el volumen de andlisis, es decir, el espacio por
donde el paciente realiza su marcha. Para ello, se usa un calibrador T-cal 390
Wand Marcadores, esté es una varita en forma de T con tres marcadores. A este se
le movera en forma eliptica y lenta por toda el &rea de trabajo durante 2 minutos
(Figura 3.8).

Figura 3.8 Proceso de calibracién dinamica en el ambiente

Para iniciar la calibracion, oprima la opcion “Start” en la ventana “Data Capture —
Calibration (Dinamic)”, después 2 minutos de prueba presione “Pause” y finalmente
“Stop”.

Una vez terminada la calibracion aparecera la siguiente ventana, en la cual se
deberd comprobar si los valores obtenidos se encuentran en el rango de precision.
Se debe lograr una media residual menor a 1 mm y una exactitud de

reproducibilidad en el rango de 78% a 80% (Figura 3.9).

Calibrate Cameras | ? 7
Carmeras 1
Select &l |

o1 0621 Eonesl
2z 0552

3 0.498

Foa D546 Calibrate
5 oss0 FReprocess
B 0.556

Mean Residual [std. dew.): 0.554 mm  [0.036]

Fiesidual B ange [high - low]: 0124 mm [0.E21 - 0.438)

“af and Visibility 5

Static Beproducibility: 7H.443 =

Feference Object

Fil= {C:'\Alchivos de programaticontSystemsErgocal. ..

Mame |2C] Ergocal 14mm mkr - 240rm % and 14mm ke v]

Calibration

Tupe | DynaCal - Dynamic Calibration |

Capture Jall rnews data -

Camera bdask

File [ -

Figura 3.9 Ventana de verificacion de los resultados de la calibracion estatica y
calibracion dinamica
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3.3.3 Preparacion del paciente
El cuerpo humano es presentado como un sistema de quince segmentos corporales
(2 pies, piernas, muslos, brazos, manos, cabeza, tronco y pelvis), articulados entre
si [4]. El paciente debe de usar un short y polo ambos cefiidos al cuerpo y de color
oscuro (Figura 3.10), las pruebas se realizan sin calzado, caso contrario este no

debe tener material reflectante.

Figura 3.10 Preparacion del paciente [23]

Toma de medidas
En la toma de medidas se uso dos instrumentos de precision (Figura 3.11):
* Pie de rey: es un instrumento para medir dimensiones pequefias, como
centimetros, milimetros, pulgadas.
= Centimetro: instrumento para medir dimensiones en la unidad de

centimetros.

Figura 3.11 Instrumentos de precision (a) Pie de rey y (b) Centimetro [24]

En el procesamiento de datos, se requiere las siguientes medidas:

Altura y peso del paciente: en centimetros y kilogramos respectivamente.
Longitud de la pierna (“leg length”)

Es la longitud entre el iliaco (ubicado en el parte frontal a la altura de la cadera) y el

maléolo (ubicado en el tobillo), la medida se realiza en cada pierna (Figura 3.12).
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Ancho de la rodilla (*knee width”)
Esta medida se realiza con un instrumento llamado pie de rey, es la longitud entre
el menisco interno y externo de la rodilla.

Ancho del tobillo (“ankle witdth”)

Es la longitud entre el maléolo lateral y el maléolo medial, para esta medicion se
debe hacer uso del pie de rey.

Ancho del hombro (“shoulder offset”)

El paciente debe colocar el brazo en posicidon horizontal, y este debe hacer un
angulo de 90° respecto al cuerpo del sujeto. Después, se mide el ancho del
hombro con el instrumento pie de rey (Figura 3.12).

Ancho del codo (“elbow width”)

El paciente debe colocarse en la posicion anterior, y de la misma forma debe
realizarse esta medida.

Ancho de la mufieca (“wrist width”)

Esta medida se realiza en la posicion anterior (Figura 3.12).

Figura 3.12 Toma de medidas (a) ancho del hombro, (b) ancho de la mufieca y (c)
longitud de la pierna [22]

Colocacion de marcadores

La colocacion y ndmero de marcadores se basa en el tipo de analisis de
movimiento y numero de segmentos corporales a estudiar. En el andlisis de la
marcha patoldgica se requiere de la colocacion de 39 marcadores reflectantes de
25mm de diametro, para el registro de los quince segmentos corporales que
conforman el cuerpo humano. El material que cubre los marcadores es
retrorreflectiva, compuesto de pequefas esferas de cristal. Se utiliza una cinta de
doble cara, la cual se adhiere a la piel, ropa y base del marcador lo que permite un

movimiento libre del paciente.
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Los marcadores se colocan en las siguientes posiciones:

Marcadores de la cabeza:

Los marcadores de la cabeza definen el origen y la magnitud de la misma. Los
marcadores colocados en la parte trasera definen su orientacion. Ademas, estos
deben ser puestos al mismo nivel que los marcadores delanteros (altura de la
frente) (Anexo 1).

Marcadores del torso:

Estos marcadores definen el plano lateral, por ello, su colocacién es muy importante
(Anexo 2).

Marcadores del brazo:

Los marcadores de la mufieca se colocan en los extremos de la misma de forma
simétrica, lo més cerca del centro de la mufieca (Anexo 3).

Parte inferior del cuerpo:

Pelvis:

Los marcadores deben ser colocados por encima y en medio del ASIS debido a la
curvatura del abdomen. En pacientes obesos, estos marcadores no pueden ser
colocados correctamente o son invisibles por las cadmaras del sistema VICON.
Estos marcadores junto con el sacro, LPSI, RPSI definen los ejes de la pelvis.

Los marcadores LPSI y RPSI se colocan en las prominencias 0seas ligeras. Las
cuales se pueden sentir de inmediato, por debajo de los hoyuelos (articulaciones
sacro iliacas), en el punto donde se une a la columna vertebral de la pelvis
(Anexo 4).

Marcadores de la pierna:

Para la colocacion precisa de los marcadores en la rodilla es necesaria la flexion y
extension pasiva de esta, este movimiento permite la visualizacion de la articulacion
de la rodilla, en la zona lateral de esta ubicar el eje y colocar el marcador en el. Este
marcador es el punto sobre el cual la parte inferior de la pierna debe girar
(Anexo 5).

Los marcadores del muslo calculan la flexion de la rodilla y la orientacion del eje.
Por lo tanto, el marcador del muslo izquierdo debe ser colocado en la parte inferior
lateral a 1/3 de la superficie, y el marcador del muslo derecho debe ser puesto
aproximadamente en la mitad de la parte lateral de la superficie. La colocacion
antero posterior del marcador es fundamental para la correcta adaptacion del eje de

flexion de la rodilla (Anexo 6)
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Los marcadores colocados en la tibia se visualizan en el plano que contiene la
rodilla, el tobillo, y los centros de flexion/extension del eje del tobillo. En una
persona sin patologia la articulacion del eje del tobillo, ubicado entre el maléolo
medio y lateral, el rango de su angulo de giro exterior esta entre 5 y 15 grados con
respecto al eje de flexion de la rodilla (Anexo 7).

Marcadores del pie (Anexo 8).

3.3.4 Proceso estético

El proceso estéatico permite el reconocimiento de los marcadores, colocados en
pacientes, en las seis camaras. EIl paciente se ubica en el centro del &rea de
andlisis con las piernas separadas y los brazos extendidos formando un angulo de
45° respecto del eje de su cuerpo durante tres segundos.

Antes de realizar el proceso estético, abrir “Data Directory” (Figura 3.12), en el que

se encuentra la base de datos de las pruebas realizadas. Luego crear un “Project

Name”®, un “Subject” # y “Session”®. En cada sesion creada se ingresa las
medidas tomadas del paciente (item 3.3.3 “Preparacion del Paciente”), se escoge la
opcién “Trial” de la barra de menu, luego se elije “Subject Measurements” y se
visualizard una ventana (Figura 3.13). En esta ventana ingresar los datos obtenidos
en el item 3 de la etapa de Adquisicion de Datos. Finalmente, oprima OK.

Subject Measurements =13
S ubject | Fatient - oK |
Hew.. |  Renarme.. | Cielete | Earaa

kodel Fiker | NS EES

Mass tkay | =
Height fermd [
Imter-asis distance fem) |
Head angle (deat [

Left Fright

Leg length (el

Enees width (ol
Ankle weidth [em]

Hziz-trocanter distance [oml

Tibial torsion [degl

Sole Thickness Delta [cm]

Thigh rotation offset [degl

Shank rotation offset [deal

Foot plantar flesion offset [deal

Foot rotation offset [deal

Ankle Abadd offset [deal

Shoulder offset [cm]

E lbowe vaidth Tl

Figura 3.13 Ventana de “Subject Measurements”
Luego, se procede al proceso estatico, oprima el icono “Trial” #® para dar inicio a la
adquisicion de datos, y escoja la opcién “Trial Types”. Luego elija la opcién “Static”
del pardmetro “Trial Type” (Figura 3.14), y compruebe los parametros:

= Capture: Video data, Movie data, Video Monitor y 3D Workspace.
52

Tesis publicada con autorizacién del autor

No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP t il UNIVERSIDAD

CATOLICA
DEL PERU

Default duration: la duracion de captura sera de 3 seg.

= El diametro de los marcadores: 25mm.

=  Sample skip: 60 Hz (frecuencia de muestreo)

= Opciones: Static trial y Select default or last used subejcts.

= Ingrese a la ventana “Pipeline” y verificar que la opcién “Reconstruct” este
activada, esta se encarga de convertir la imagen 2D obtenidos de las

camaras en 3D.

Trial Type [~
Mew | Fiename.. | Delete | Cancel |

Capturs
¥ “wideo data

I Analog dats = =
I~ bdovie data I Mowie Data
=

Pipsline

Sample Skip

“Wideo rate divider [1 = normal rate) [1 z
Effective capture rate for | 50 H=
weould become: [soH=

Post-Triggering
I Enable post-triggering

Options

I~ Static trial

I Include subject names in labels
¥ Select default or
I Cue capture from audio file

sed subjects

Figura 3.14: Ventana de “Trial Types”, permite ingresar las opciones del proceso

estatico

Posteriormente, oprima la opcion “New Trial” EI y compruebe las opciones
activadas en la ventana “Trial Data Capture” (Figura 3.15)

= Trial type: static

» Referencia: colocar el nombre de la prueba, se recomienda escribir

“Trial_NuameroDePrueba”.

= Sujeto (paciente): colocar un V en el nombre del paciente.

= Ingresar el tiempo de muestreo de tres segundos

= Ingresar la frecuencia de muestreo de 60Hz.

»= Oprima la opcién “Capture”.
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Trial Data Capture |f J
Trial Type |static L] Capture
Reference |TriaID1 LJ Cancel
Subjects  [w|Patient] Types...

Cameras...
Diescription | —J
Motes
Duration 7 Indefirite using start/stop commands./triggering it

¥ Time [seconds): 13

Sample
Skipp Yideo rate divider [1 = nomal rate] |1 _1:
Video baze rate 180 Hz
Effective capture rate |60 Hz

I Cue capture fram audio file

Figura 3.15: Ventana “Trial Data Capture”, permite configurar los pardmetros y tiene
la opcion de inicio del proceso estético

» Finalmente, oprima “Start” para iniciar el proceso estatico y al finalizar
guarde la prueba.

Reconstrucciéon de coordenadas en el proceso estético
Analizar la prueba estética elegida, y definir el intervalo de tiempo en el cual los
marcadores colocados son captados por lo menos en dos camaras (2D) para ser
procesados por el software y nos genera una imagen en 3D. (Anexo)
Luego etiquetar los marcadores de la imagen (Figura 3.11 Colocacion de
Marcadores) cuyas etiquetas se encuentran ubicadas en la columna de la derecha.
Posteriormente, elegir la pestafia “Trial” de la barra de menu, oprimir la opcion

“Create Autolabel Calibration” (Figura 3.16) y aceptar.

Create Autolabel Calibration

Subject Mame: M athal] L] ok |

- Field Range Cancel
 wihile trial
% Fields around curent figld: +* iD
i Trajectories-

Al bajectonies
o

[~ Create subject C3D file

Figura 3.16: Ventana de “Create Autolabel Calibration”
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Ingresar a la opcion “Pipeline” [ y elegir “Run Static Gait Model” con el cual se
corre el modelo estatico de calibracion, dentro de esta opcidn colocar el didmetro de
los marcadores (25mm), escoger las opciones estaticas y aceptar. Finalmente,
oprimir el botén “Process Now”.

Se procede a verificar si la reconstruccion ha sido correcta, para ello elija la opcion
“Processing Log” de la pestafia “View” en la barra de menu. Luego, abrir la ventana
“Subject Measurements” (Figura 3.17) para observar los resultados obtenidos en el
proceso estatico.

Subject Measurements 73]
MNew | _Rename.. | Delste.. | Carcel
Madel Filter Al models =
-~
Mass (ka) | a0 =
Height [em] 180
Inter-asis distance [em] 20,448

Head angle [deg) zaan

LeRt Right
Leglength(em] | 865 | 865
Kree widthfer) | 121 [ 121
Ankle widthem) [ 88 [ B8
Asistiocanter distance [om] | 6285 | 6285
Tibial torsion (dea) [ [
Sole Thickness Deltatermy [ [
Thigh rotation offset (deg) | 0 [ 0
Shank ratation affset(deg) [ 0 [ 0
Foot plantar flesion offset (deal [ 8748 [ @748
Foot rotation offset (deg) [ 1263 | 1283
Ankle 8bédd offset (deg) | 0 [ 0
Shoulder offsetfernl | 8 [ &
Elbow widthfermt [ 78 [ 78 ™

Figura 3.17: Ventana “Subject Measurements”, se visualiza los resultados obtenidos

de la reconstruccion del proceso estético

3.3.5 Proceso dindmico

El proceso dinamico permite capturar la trayectoria recorrida por los marcadores
colocados en el paciente durante su marcha. En este proceso el paciente debe
caminar por el area de andlisis de la marcha patologica, determinada en el item

“Preparacion del Ambiente” (3.3.1 Configuracion del Sistema).

Se elige una nueva prueba “Trial” ® para dar inicio del procesamiento de datos
durante la marcha del paciente. Oprima la opcion “Trial Types” (Figura 3.18) y
verifique que el tipo de prueba sea “Dinamic”. Luego pulse “Capture” y “Start” para
dar inicio al proceso dinAmico, Cuando el paciente termine su recorrido por el area
oprima “Stop”.

55

Tesis publicada con autorizacién del autor

No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP T g;l_:_\ésl_r:gﬁm

DEL PERU

Trial Types |E”E|

Mew... Fename... Delete. .. | Cancel |
Capture - Open Windows
¥ Video data I “ideo Monitor
I~ Analog data Tt
W Movie data I Movie Data

Iv¥ 3D Workspace Fipeline.
Default Duration 1

& |ndefinite using start/stop commands triggering

" Time [seconds): |0

Default Marker Set

JC:\Archivos de programa‘viconh odels'Plu Browse...

M arker diameter in mm (for display purposes) 25

Sample Skip

“ideo rate divider (1 = normal rate] |1 _%‘
Effective capture rate far: v] B0 Hz
wiould become: iED Hz

Post-Triggering
I Enable post-triggering

Options
I Static trial

[ Include subject names in labels
Iv Select default or last used subjects

I Cue capture from audio file

Figura 3.18 Ventana de “Trial Types”, permite la configuracion del proceso dinamico

Reconstruccion de la trayectoria en el proceso dindmico
La reconstruccion de la trayectoria en el proceso dinamico consiste en etiquetar los
marcadores.
La reconstruccion de la trayectoria en el proceso dinamico consiste en etiquetar los
marcadores colocados en el paciente como en el proceso estatico, y elegir la opcion
“Created Autolabel Calibration” y finalmente aceptar.
Seguidamente, en la opcién “Pipeline” elegir las siguientes opciones:

» Fill Gaps, verificar la opcién activada y oprimir OK.

= Apply Woltring Filtering Routine, verificar la opcion activada y oprimir OK.

= Auto correlate Evens.

» Generate Gait Cycle Parameters.- genera los pardmetros del ciclo de la

marcha como cadencia, longitud de de paso, etc.
* Run Dynamic Gait Model.

Estas opciones permiten que el software realice la completa reconstruccion de la
trayectoria a través de interpolacion, deteccion y generacién de los parametros del
ciclo de la marcha. Finalmente, oprima la opcion “Process Now”, y verifiqgue los

resultados obtenidos en “Processing Log” en la pestafia “View” de la barra de menda.
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Definicién de los pardmetros del ciclo de la marcha
Para la visualizacion de los resultados se debe definir los parametros del ciclo de la
marcha y marcarlos en el proceso dinamico. Se marca en la siguiente secuencia
(Figura 3.19):

Pie Izquierdo o derecho:

= Activar el icono del lado izquierdo ] o derecho (8]

= El inicio del paso (etapa de apoyo) es el contacto inicial del pie con la

superficie, en ese instante se debe colocar el siguiente icono| . .

= El instante en que termine la etapa de apoyo y se inicie la de balanceo se

+
coloca el siguiente iconoj, el cual indica el despegue del pie de la
superficie y este periodo es aproximadamente el 60% del periodo de un
paso.

=  Colocar el icono | *

cuando finalice la etapa de balanceo.

DM ﬂ ﬂ M It @@@ M @J

Figura 3.19 Muestra de reconstruccion de la trayectoria en el proceso dinamico

3.3.6 Reporte

El reporte permite crear gréficas en 2D de las variables cineméticas y biomecénicas
(la abduccion y aduccion, la flexion y extension, y rotacion externa e interna de la
rodilla y cadera) con los programas Workstation y Poligono del Vicon Motion
System. Ademads, presenta los parametros del ciclo de la marcha humana como

cadencia, longitud de paso, etc.
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Para ello, seleccionar la sesion de andlisis, oprimir el icono “Report” ® jel “Data

Directory”, elegir el tipo de reporte que se desea y aceptar (Figura 3.20).

1T|mesNEl‘du-.F.!Dn;a.nf[Dcc‘n;l;z-r;lal]. _] ]1; | BJI]U]A@H———JE] ::]i‘z!i‘zl'
DIBlA|[e¢|® =EmE]l [\ 2c] el8|® «|=] @& o =

Data | Links | Slides | RT |

A Text Files

I I—D Triall1

=4 Triali2 L% - Uricl
| | repore 1 -
@ Report = L]

¥ Report 3
¥ Report 4

f_ |
C:\Archivas de prd

|
1 ] o -
1 —F o

Ready

> would you like to base the new
\-—’/ report on a Polygon Template?

L
I

Figura 3.20 Ventana principal del Polygon

Posteriormente, abrir el “Data Manager” seleccione la prueba que desee reportar y
carguela en “Walk 1” (Figura 3.21).

_J _J _J _J ._J _J | o
|CHILDFILES |STAGES. L

| I—‘ Triadin04 vE Iniclassified

| H Triadin0s vE Inclassified

| H Triadin0s vE Inclassified

| |- Triadino7 vE Inclassified

| |- Triadinos VR Inclassified

{2 Triadin09 | @iz lnclassified

| =
Il Choose Destination for Imported Data @ B
| d
[ | [walk1 & 3
| wialk 2 Ld
Walk 3
- Walk 4
el ue?d lyalks
- juevd  |'wWalk B
- Juey
[]—. rnart .:..J ¥
b2 | Apply To Placeholder I Add ToEnd | >
C:hArchivos Datahjue22_1_

Figura 3.21 Ventana de eleccion de la prueba para disefiar el reporte
En la zona lateral izquierda se ubica el explorador del programa Poligono (Figura

3.22), del cual se escogera graficar las diversas curvas en un eje (X, y 0 z) respecto
al porcentaje del ciclo de la marcha realizada por el paciente.
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g Fil= Edik ELTTE Fanes Daka Sra)

[
D E|Aa] e @@ =Enl
Data | Links | Shides | BT |

M, Text Files -
=74 rMormal Gaik 3.c3d (wWalkl) )
Mowvies
Analogue Data
Force Plates
Ewents
+ BE=th
—- % mormal Gait 4.c3d (walkz) |

Aanalogue Data
Force Flakes
= Eeth

Trajectories
Display Sets (PlugInGait
& Skelston

¥ RightFermur
= LeFtFemur
—= RiahtTibia >
< ]

I

Left [
LHEE [Left heel]
LHEA
LHHML
LHMO
LHMP
LHLLA,
LHUL
LHUO
o) HUR
EE| KME [Left kiee]
Lo
LFisL
LFA0 =
LRAF
LSHO [Left shoulder]
LTHI [Left thigh wand marker]
LTl
LTIE [Left tibial wand marker]
LTIL ~

ISEEI: [272. 7FB0.-1170.524_ 486 003] ronn

Figura 3.22 Explorador del programa Polygon

Las pruebas fueron realizadas con tres personas de edad promedio de 23 afios,
dos de ellas sin discapacidad y una con patologia; cuyo diagnéstico es tratamiento
post operatorio de fractura de fémur izquierdo. Las graficas muestran resultados del
uso del sistema Vicon en estas personas a través de gréficas de los parametros del

ciclo de la marcha y las variables cinematicas.

3.4 Técnicas de optimizacion del sistema de analisis de la marcha

patologica

La eficiencia y eficacia del analisis de la marcha patologia depende de la precision

del sistema Vicon, por ello se realizo lo siguiente:

» Debido a la tecnologia Optica del sistema, es que cada uno de los marcadores
debe ser visto por al menos 2 camaras en todo momento para que estos puedan
ser interpolados correctamente. Ademas, utiliza marcadores pasivos, es decir,
los marcadores que no pueden ser diferenciados, y el post-procesado de analisis
es necesario para volver a crear la ruta correcta de estos. Por estas razones,
para la optimizacion del sistema es necesario colocar las cdmaras de forma

simétrica (Figura 3.23).
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]
; 35 cm l
1m 1m
= vy
45m
Camara Amara 4
_— L
-+ &
tm 24m i < am
Camara &

Mota: Las camaras estan a 2.35 m de altura respecto al piso

Figura 3.23 Simetria en la ubicacion de las 6 camaras Pulnix 6710

» Se realiz6 las correcciones a todos los marcos de los datos adquiridos por cada
camara desde su ubicacion fisica y las orientaciones de cada una (Figura 3.24 ).

Camara 3

YV=1m L=25m

Figura 3.24 Ubicacion de la Camara 3

Donde la distancia focal del objeto es 850 mm
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Tabla 3.10: Formato de Imagenes de la Camara 3

Formato de Imégenes de la Camara 3 Vicon Pulnix 6710
H=3.02 6.4xL/f
V=138 4.7xL/f

oH 2Tan -1 3.2/f
oV 2Tan -1 2.35/f

Donde:

f: distancia focal del objeto (mm)

H: dimensiones horizontal del objeto (mm)
V: dimensiones vertical del objeto (mm)

L: distancia hacia el lente del objeto (mm)
®H: angulo de vision horizontal

@V: angulo de vision vertical

Se observa que las longitudes tedricas y experimentales tienen un margen de error

pequefio, por ello el sistema tiene un grado de precision alto.

= Antes de la captura se analizé los movimientos de la marcha patologica a
capturar y el marcador de configuracion que se necesitd para lograrlo. Por
ejemplo, para una reconstruccion 3D del angulo de la rodilla un angulo son
necesarios al menos 3 marcadores, uno de los cuales ubicado en el denominado
hito 6seo de la rodilla; de la misma forma se reconstruyé en 3D el angulo de la
cadera.

» Las propiedades reflectoras de los marcadores disminuye considerablemente
cuando estos estan dafiados o sucios, en las pruebas realizadas las propiedades
de estos estaban en correctas condiciones. Esto se reflejo en la visualizacion de
estos en la estacion de trabajo.

» Las ventajas del sistema que permitié6 que este sea 6ptimo son la amplia gama,
sensores inaldmbricos, y ausencia de distorsiones, pero sufre de oclusion y

ruido ocasionando inconvenientes en la reconstruccién 3D.
3.5 Evaluacion de la marcha patolégica

La evaluacion de la Marcha Patoldgica consiste en el analisis del movimiento, este

consta de cuatro fases.
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3.5.1 Monitoreo versus diagndstico
La estrategia de la evaluacion de diagndstico es la lista de control, es decir, el arbol
de decisiones que se refiere a las anomalias observadas a causa del tratamiento
post quirdrgico de una fractura de fémur. Esto se basa en las secuelas comunes de
dicha patologia, por ejemplo, la corta longitud del paso, algunas sinergias como la
rigidez en las piernas que soportan el peso del cuerpo humano, etc. [4].

Por lo anterior, el diagnostico se basa en el monitoreo. Este observa la diferencia de
rendimientos de los patrones biomecéanicos y anatémicos (asignar descripcion en
Cap. 2 y patrones), y las variables cineméticas de la rodilla y cadera. El analisis del
movimiento patolégico se basa en el sistema Vicon. Este sistema realiza la
reconstruccion tridimensional automatica de las trayectorias de los marcadores
colocados a través del auto identificacion geométrica, es decir, el algoritmo
especifico de tracking.

Las gréficas obtenidas de las variables cinematicas son la velocidad y aceleracion
de la rodilla y la cadera; y de los patrones biomecanicos y anatémicos de la rodilla y
cadera como el de flexion y extension, aduccién y abduccion, etc. Estos resultados
seran analizados de forma cualitativa y comparativa respecto a la marcha humana
normal y la marcha patolégica por el especialista. Finalmente, el monitoreo de las
anomalias son analizadas indicara las ineficiencias del paciente respecto a un

andlisis basado en los rangos de estudio de la marcha normal y patoldgica.

3.5.2 Evaluacion y seleccion de patrones motores en fractura de fémur

En fractura de fémur es necesario analizar los patrones motores entre ellos los
biomecanicos y anatomicos y las variables cinematicas. Por ello, se analizaran los
siguientes patrones [14]:

= Flexion/extension de la rodillay la cadera.

= Abduccion/aduccion de la rodilla y la cadera.

= Angulo de rotacion de la rodilla y la cadera

= Angulo de rotacion de la pelvis

= Angulo progresivo del pie.

» Velocidad angular y aceleracion de la rodilla y la cadera.

» Patrones biomecénicos y anatomicos del ciclo de la marcha.

La seleccion de estos patrones motores estén justificados en el capitulo 2, ademas
estos se ven afectados por el tratamiento post quirtrgico de la fractura de fémur,

por ello requieren de un tratamiento especializado.
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3.5.3 Datos biomecanicos y anatémicos
El andlisis de la marcha patoldgica se realiza de forma cuantitativa y comparativa
respecto a los patrones de la marcha normal con el fin de que el especialista pueda
emitir un diagndstico preciso. Los patrones de la marcha normal son los datos
biomecénicos y anatomicos y los datos de las variables cinematicas, estos se
muestran en las siguientes tablas:

Tabla 3.11: Valores normales de parametros de la marcha normal [19].

Cadencia Longitud de zancada
Velocidad (m/s) (p/min) (m)
Varon | Mujer | Varon | Mujer Varon Mujer
Murray 1.53 1.30 117 117 1.57 1.33
Chao 1.2 1.10 102 108 1.42 1.22
Kadaba | 1.34 1.27 112 115 1.41 1.30
Perry 1.43 1.28 111 117 1.46 1.28

Tabla 3.12: Tiempo necesario en el recorrido una distancia de 10m de la marcha

normal [8].
Extremos
2 (s) ()
Hombres (n=12) 7.6 5-10
Mujeres (n=16) 8 6-12

Tabla 3.13: Valores promedios de parametros de la marcha normal [8].

Estos valores permiten la observacion clinica desde el primer contacto.

Velocidad Cadencia (pasos / min) | Longitud de zancada
Hombres De 60 a 85 De 80 a 90 1.46m + 3 cm
Mujeres De50a75 De 73 a 80 1.28m + 2cm

Tabla 3.14: Porcentaje de periodos en la fase de apoyo simple y doble apoyo de la

marcha normal [8].

Doble (%) | Simple (%)
Oscilacion 40
Apoyo del talén 10
Apoyo en el suelo 60
Fin de apoyo, contacto contralateral 10
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Tabla 3.15: Variaciones de amplitud en la articulacion de la Cadera [8].

_ y . Flexion/ y
Longitud | Abduccion/aduccion Rotacion
) extension
Velocidad | de paso (grados (grados
o (grados o
(cm) goniométricos) goniométricos)
goniométricos)
Minima 5.78 75 2 20 3
Maxima 15.6 155 20 42 40

Esta tabla (Tabla 3.16) muestra la inestabilidad interindividual en las mediciones

realizadas sobre 55 voluntarios entre 20 y 70 afios (25 hombres y 30 mujeres).

Tabla 3.16: Rangos de movimientos articulares de la marcha normal [14].

Rangos de movimiento articular necesarios

para la marcha normal

Maxima flexién
) 30° - plantar 20°
Tobillo
40° Maxima flexion
dorsal 10° - 15°
_ 60° - Maxima flexion 65°
Rodilla
70° Méaxima extension -5°-0°
50° - Maxima flexién 35° - 40°
Cadera
55° Maxima extension -15°

Tabla 3.17: Rango de angulos de la movilidad articular de la cadera y la rodilla [14].
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Movilidad articular de la

extremidad inferior (Greeny

Heckman)
Cadera
Flexion 0° - 120°
Extension 0° - 20°
Abduccién 0° - 40°
Aduccion 0° - 30°
Rotacion 0° - 140°
Rodilla
Flexion 0° - 140°
Extension 0°-5°
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Tabla 3.18: Aspectos Ergondmicos de la Marcha Humana Normal [14].

Biomecéanica Rango del angulo
Flexion de cadera 20° - 40°
Flexién de rodilla 55° - 65°

Extension de cadera 0° - 20°
Extension de rodilla aprox. 0°
Aduccion de cadera 2°-10°
Abduccion de cadera 0°-8°
Rotacion interna de cadera 2°-12°
Rotacion externa de cadera 4°-10°

Tabla 3.19: Torsiones del Fémur (505 Individuos adultos) [8].

Longitud (cm) Torsion Interna (grados)
46.3+6.4 241 +174

Tabla 3.20: Alineacion del Fémur respecto a la vertical [8].

Muslo
(grados) | Ciclo (%) | Patologia

Flexion 20 0 Debilidad
Extension 20 50 Flexo
Flexién 25 85 Inestabilidad

La comparacion entre la marcha patoldgica y la marcha normal definira cuales son
los patrones que presenten anomalias y a partir de ello se emitira el diagnostico.
(Ver anexos)

3.5.4 Ficha de evaluacion para diagnostico y tratamiento de fractura de

fémur.

La ficha de evaluacién para diagnéstico y tratamiento post quirdrgico de fractura de
fémur consta de la etapa clinica y la etapa de andlisis de la marcha patologica. En
la primera el especialista obtiene la informacion necesaria de los patrones de la
marcha, patrones biomecanicos y cinematica generando la historia clinica para su
posterior analisis. En la segunda etapa se analiza el movimiento patolégico del

paciente mediante el uso del sistema Vicon 460 con el fin de medir los
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requerimientos planteados y otorgar el respectivo analisis patolégico de la marcha
humana. A través de este sistema se identifica y captura las sefiales analdgicas en
tiempo real de los marcadores previamente colocados ya que iluminan
estroboscopicamente a través del infrarrojo de cada camara CCD con obturacion
electronica. También, permite la digitalizacion de las trayectorias de la rodilla y
cadera en un ciclo de marcho, y patrones de la fractura de fémur.

Esta guia ofrece al especialista una herramienta de medicién cuantitativa de la

marcha patologica (Anexo 9).
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CAPITULO 4
RESULTADOS GRAFICOS DE LA CINEMATICA DE LA ARTICULACION DE LA
RODILLA Y CADERA DE LA MARCHA HUMANA NORMAL Y PATOLOGICA

4.1  Introduccion

En este capitulo se muestra los resultados obtenidos del uso de la guia de analisis
de movimiento patolégico para evaluacion del post tratamiento quirargico de
fractura de fémur basado en el sistema Vicon. Estos se visualizan a través de
graficos de las variables cineméticas y los patrones biomecanicos y anatomicos, los
cuales seran analizados de forma cualitativa y cuantitativa por el especialista, quien
podréa emitir un diagndstico y tratamiento eficiente y eficaz. Los valores de la data
obtenida son semejantes a la informacion encontrada en el trabajo de Winter y
Jacqueline Perry.

Ademads, se presenta el analisis de costo del sistema planteado como solucion a un
andlisis de la marcha patologica del tratamiento, respecto a los tratamientos
tradicionales en Peru.

Finalmente, después del analisis de las ventajas y desventajas del sistema, se
plantea las posibles mejoras que este requiere para incrementar su precision,

eficiencia y eficacia.

4.2  Primer caso de estudio
El primer caso de estudio se realiz6 con una paciente de 23 afios de edad, quien
presenta secuelas del post tratamiento quirdrgico de fractura de fémur izquierdo

expuesto como patologia (Figura 4.1).

7~ T—— p—
CIRUGIA FEMUR Iza. R T e O=C

BADIOLOGOS INTERVHN
NATHALY VIRGIN 38/12/86
REATEGUI ZEAMA 17:38:28
DRA .Y .RODRIGU
DR .LOZANDZTH-H

Figura 4.1 Fractura de fémur izquierdo expuesta (antes del tratamiento quirirgico).

Los resultados de los patrones biomecénicos y anatémicos, y las gréficas de las

variables cineméticas fueron analizados de forma cualitativa y comparativa con los
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resultados obtenidos de una persona de 22 afnos con caracteristicas similares
(peso, talla, etc.), con el objetivo de proporcionar una herramienta de analisis de la

marcha patolégica.

4.3 Resultados del uso de la guia de andlisis de movimiento patolégico
para evaluacion post tratamiento quirdrgico de fractura de fémur

El resultado del andlisis de la marcha patologica basado en el sistema Vicon
permite mostrar los valores de las variables cinematicas como la velocidad angular
y la aceleracion de la rodilla y cadera (cabeza femoral); ademas, de los patrones
motores (biomecanicos y anatomicos de la marcha humana). Esta comparacion se
basa a las definiciones desarrolladas en el item 2.7 “Patrones biomecanicos y

anatémicos” y 2.8 “Patrones Motores de Fractura de Fémur”.

Comparacion de variables cinematicas
La comparacion de la velocidad angular y aceleracion de la rodilla y cadera (cabeza
femoral) se basa en el desarrollo del item 2.3 “Cinemética de la Marcha Humana”.

Estas curvas son suaves y nitidas.

De las gréaficas anteriores (Figura 4.2 y Figura 4.3) se observa diferencias en las
curvas, pues la persona con patologia tiene una secuencia de marcha discontinta y

por ello las graficas de la velocidad angular son aleatorias.

Poan 4828 Standard Dew ation 2912 . Mean 4372 Standard Deviation 34
10000 n |'p|. 500
5000 | 1| [ 1‘ G000 ]’ Ir"1
M e Ja—
7000 il i 1 — i I | W
mnts ‘e U 4500 INRINIWINE
o sono iFEERNEARE
4000 VI 1 Wy VY
2000 &0 ¥
A — - W
z000 T W i L v
1000 2500
] ] 0o 180 200 2650 W0 26 B " 50 100 150 Z00 2B 300 3500
A Field Fiold

Figura 4.2 Velocidad angular: (A) rodilla izquierda y (B) cadera (cabeza femoral)
izquierda del andlisis de la marcha patoldgica
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Figura 4.3 Velocidad angular: (A) rodilla izquierda y (B) cadera (cabeza femoral)

izquierda del analisis de la marcha humana normal.

De las gréaficas anteriores (Figura 4.4 y Figura 4.5) se observa diferencias en las
curvas, pues la aceleracion de la marcha con patologia tiende a tener pasos

pausados pero al mismo tiempo intenta tener el ritmo de la marcha normal.

fean 20193 Standard Deviation 1348 Mean 9632 Standard Deviation 6379
140000 7000.0
120000 &O00.0
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- 20000
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AN 10000 ; A
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00 ~d = 0 800 B0 200 260 300 350
A o B0 0 80 a0 280 S00 360 B ]
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Figura 4.4 Aceleracion: (A) rodilla izquierda y (B) cadera (cabeza femoral) izquierda
del andlisis de la marcha patolégica

Mean 17392 Standard Deviation 1024 Mezn 7ET.  Standard Cleviation 464.5
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Figura 4.5 Aceleracion: (A) rodilla izquierda y (B) cadera (cabeza femoral) izquierda

el analisis de la marcha humana normal
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Los patrones biomecéanicos y anatdmicos muestran los parametros del ciclo de la

marcha humana. En los resultados obtenidos se observan que la marcha con

patologia tiene indice de cojera, la cadencia es anormal, el &ngulo de paso, etc.

respecto a los resultados de la marcha normal.

Tabla 4.1: Resultados de los pardmetros de la marcha patologica

Parametros de la marcha patolégica

Velocidad de marcha (walking Izquierda (m/s) Derecha (m/s)
speed) 0.37 0.37
_ S Izquierda (s) Derecha (s)
Tiempo de zancada ( stride time)
1.43 1.43
_ ) Izquierda (m) Derecha (m)
Longitud de zancada ( stride length)
0.53 0.52
, _ Izquierda (s) Derecha (s)
Tiempo de paso ( step time)
0.83 0.60
, Izquierda (m) Derecha (m)
Longitud de paso ( step length)
0.24 0.28
_ Izquierda (m) Derecha (m)
Anchura de paso ( step width)
0.081 0.077
Apoyo simple( single support) 0.32 (s)
Doble apoyo (double support) 0.45 (s)
Pie frente a frente ( opposite foot off) 10.5 (%)
Frente al pie de contacto (opposite Izquierda (%) Derecha (%)
foot contact) 419 581
Indice de cojera ( limp index) 0.78
_ Izquierda (%) Derecha (%)
Pie fuera ( foot off)
53.5 68.6
) Izquierda(pasos/min) | Derecha (pasos /min)
Cadencia
83.7 83.7

Cadencia promedio

83.7 (pasos/min)
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Parametros de la marcha normal

Velocidad de marcha (walking Izquierda (m/s) Derecha (m/s)
speed) 0.67 0.72
_ S Izquierda (s) Derecha (s)
Tiempo de zancada ( stride time)
1.12 1.03
_ . Izquierda (m) Derecha (m)
Longitud de zancada ( stride length)
0.74 0.74
, _ Izquierda (s) Derecha (s)
Tiempo de paso ( step time)
0.53 0.58
_ Izquierda (m) Derecha (m)
Longitud de paso ( step length)
0.38 0.38
_ Izquierda (m) Derecha (m)
Anchura de paso ( step width)
0.14 0.12
Apoyo simple( single support) 0.18 (s)
Doble apoyo (double support) 0.47 (s)
Pie frente a frente ( opposite foot off) 10.4 (%)
Frente al pie de contacto (opposite Izquierda (%) Derecha (%)
foot contact) 52 2 435
Indice de cojera ( limp index) 1
_ Izquierda (%) Derecha (%)
Pie fuera ( foot off)
58.2 54.8
) Izqwerdg Derecha (pasos /min)
Cadencia (pasos/min)
107 116

Cadencia promedio

112 (pasos/min)

Patrones motores (Flexion/Extension, Aduccion/Abduccion y Rotaciones)

Las comparaciones de las curvas de rotaciones como flexiébn y extension,

abduccidén y aduccion, y rotacion interna y externa de la rodilla, la cadera y la pelvis

se basa en el item 3.4 “Patrones biomecanicos y anatomicos”, y &ngulo progresivo

del pie. Estas curvas se compararan con los Anexo3 y Anexo4; los cuales definen

las patologias de la rodilla y cadera de acuerdo a cada gréfica.
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Figura 4.6: Flexién/extension de la cadera izquierda y la rodilla izquierda de la

marcha patologica
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Figura 4.7: Flexién/Extension de la Cadera Izquierda y la Rodilla Izquierda de la

Marcha Normal
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Figura 4.8: Abduccién/Aducciéon de la Cadera Izquierda y la Rodilla I1zquierda de la

Marcha Patologica

72

Tesis publicada con autorizacién del autor

No olvide citar esta tesis




TESIS PUCP

PONTIFICIA
UNIVERSIDAD

CATOLICA
DEL PERU

& Hip Abiadduction r Y Knee Ab/iadduction
= e
E M 50.0- 'l\
-0 v“ a0
i R
- Fano L]
2 ] 23200
- EE Bilg
=50 = ]
£ 3 ! F20.0- l\]
B o e e e B B AL B e e e e e e e e e | B o e o e e LI B e e s e e e e e e |
100 200 00 100 200 00
Time (Samples) Time (Samples)

Figura 4.9: Abduccién/Aduccion de la Cadera Izquierda y la Rodilla Izquierda de la

Marcha Normal
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Figura 4.10: Rotacion de la Cadera Izquierda y la Rodilla Izquierda de la Marcha

Patoldgica.
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Figura 4.11: Angulo de Rotacién de la Cadera y la Rodilla de la Marcha

Normal
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Figura 4.12. Rotacion de la Pelvis de la Figura 4.13 Rotacion de la Pelvis de la

Marcha Patoldgica Marcha Normal
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Figura 4.14: Angulo del Dorsi/Plantar Figura 4.15: Angulo del Dorsi/Plantar
Izquierdo de la marcha Patolégica Izquierdo de la marcha normal
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Figura 4.16: Angulo del pie de la marcha Figura 4.17: Angulo del pie de la marcha
Patoldgica Normal
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Las graficas anteriores muestran de forma grafica los patrones motores de la
marcha patolégica y normal. Estas curvas son suaves y contindas; ademas,
permiten observan la secuencia de la pierna izquierda en el ciclo de la marcha y las
anomalias que presentan.

En ellas, se podra determinar cuales son las posibles causas de dicha patologia y el
especialista aplicara un tratamiento preciso al paciente.

4.4  Analisis de costos del disefio de la guia de andlisis de movimiento
patologico

El disefio de la guia de analisis de movimiento se desarroll6 en el Laboratorio de
Bioingenieria en la Seccion de Electricidad y Electronica de la Pontificia Universidad
Catodlica del Pert donde se implemento el sistema de analisis de movimiento Vicon
el afio 2009.

Tabla 4.3: Presupuesto en la implementacion del Sistema Vicon.

Descripcion Costo (%)
Equipo Vicon 90000
Estacion de trabajo (Computadora) 1000

Preparacion del laboratorio

(iluminacién, color del piso, etc.) 400

Licencia del software 300

Otros (herramientas, cintas, etc.) 200
Total 91250

El promedio de costo por analisis de la marcha patolégica en el mercado
internacional latinoamericano es de 300 dolares (esto involucra también los
resultados dados por un profesional médico), es decir, la recuperacion de la
inversion se estima que podria ser en 2 afios (considerando que parte de los 300
dolares deben servir también para los gastos de mantenimiento preventivo de los
equipos y que el costo de operatividad del sistema con un costo de 100 délares) y a
partir de ello generaria utilidades para las mejoras del laboratorio de andlisis del
movimiento.
La siguiente Tabla 4.4 muestra la diferencia de los costos de varios sistemas de
andlisis del movimiento, el andlisis tradicional que consta del uso de goniémetros,
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test articular, etc.; versus otros sistemas que dependen de la tecnologia que utilizan
especificado en la Tabla 4.5 en funcion de sus caracteristicas. Donde el sistema de
fotogrametria Vicon muestra mayor precisién y resolucion es por ello que es de
mayor costo.

Tabla 4.4: Costo de sistemas de analisis del movimiento.

Analisis de movimiento Costo ($/.)
Tradicional (clinicas de Lima) 500
Sistema Elite 54000
Motiom analysis system 72000
Motion Vicon system 90000

Tabla 4.5: Tabla comparativa de los principales sistemas de Andlisis de Movimiento.

Sistema Elite Motion Analysis Vicon
Ordenador PC PC PC
Luz IR IR IR
Marcadores Pasivos Pasivos Pasivos
Frecuencia de registro (Hz) [ 50 - 100 60 - 240 60 — 240
Numero de camaras 2-4 16 12
Numero de marcadores ilimitado 400 llimitado
Precision del sistema 03mm/3m 0.1mm/3m 0.1mm/3m
Resolucion de receptores 648x480 800x590
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CONCLUSIONES

» Este trabajo de tesis ha permitido la implementacién de una guia de analisis de
movimiento patoldgico para tratamiento post quirtrgico de fractura de fémur, la
cual obtuvo resultados tridimensionales de las trayectorias de las variables de la
cinematica de la rodilla y la cadera en un ciclo de marcha de un paciente con
dicha patologia.

» El uso del sistema Vicon 460 en el disefio de la guia de andlisis de movimiento
patologico fue analizado y experimentado en el Laboratorio de Bioingenieria de
la Seccion de Electricidad y Electronica de la Pontificia Universidad Catdlica del
Perl. Este protocolo mostré ser el adecuado, pues en el capitulo cuatro se
observa que los resultados obtenidos (individuo con patologia — 23 afios) y
comparados son similares respecto a los de la marcha normal (individuo — 22
afios con caracteristicas similares) y a los patrones de estudios y pruebas
realizadas por Winter y Miller, con el objetivo de brindar a futuro una herramienta
en el diagnostico y tratamiento de diversas patologias.

= En el Pert actualmente, los sistemas de rehabilitacién de los miembros inferiores
se ejecutan de forma subjetiva a través de la vision del especialista. La guia de
andlisis de movimiento patologico presentado en esta tesis, contribuye
significativamente al uso correcto de un sistema de monitoreo del movimiento
VICON 460 en 3D que tiene una precision de 01mm/3m y una resolucion de
800x590 en las mejores condiciones de la implementacion, por ello sus
resultados son eficientes, eficaces y precisos brindando resultados de forma
objetiva, analisis cuantitativo.

» Es importante definir el area y volumen donde el individuo realizar4 su marcha
ya que de esto depende la toma de datos. Para ello, se deber& definir el eje de
coordenadas (calibracion estética) y el volumen del espacio (calibracion
dindmica), obteniendo como resultados 6ptimos una media residual a 1Imm y una
exactitud de reproducibilidad en el rango de 78% a 80%. En caso los valores
obtenidos no se encuentren en el rango, sera un indicador de datos con errores
ya que generard una marcha patoldgicas con patrones fuera de rangos.

» El sistema Vicon 460 tiene un grado de precision, pero este se puede ver
afectado por factores externos por ello se tomaron en cuenta las técnicas de

optimizacion como la ubicacion de las camaras, el volumen de trabajo que estas

7
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abarcan y la simetria entre ellas, la configuracion eficiente del sistema,
preparacion del ambiente, la visualizaciébn de los marcadores colocados y la
exactitud de la marcacion de las etapas de la marcha en la reconstruccién de la

misma.
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Trabajos Futuros

Se considera importante evaluar esta guia con los organismos o instituciones
pertinentes para validar su uso y con ello contribuir a futuro en proveer una
herramienta de apoyo para dar un diagnéstico preciso y efectivo a la anomalia en el
sistema locomotor y neuromuscular producto de la fractura de fémur en los centros

de salud que usen sistemas de andlisis de movimiento como el sistema VICON.

Este trabajo se deberia complementar con el andlisis cinético a través del uso de
una plataforma de fuerza la cual definird las fuerzas que causan y afectan al
movimiento humano y la electromiografia cuyo estudio neurofisiolégico de la

actividad bioeléctrica muscular definird las condiciones del sujeto.

Finalmente, se recomienda el desarrollo de dispositivos tecnolégicos que
contribuyan en el de andlisis del movimiento humano y mejorar las técnicas de
optimizacion de estos dispositivos que deben apoyar en la toma de decision con
diagnosticos mas precisos de patologias del paciente con discapacidad con

lesiones motoras.
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