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RESUMEN

La presenta investigacion se realizo en el Laboratorio de Biomecénica y Ergonomia
en la Facultad de Deportes, campus Mexicali de la UABC, con el objetivo de analizar las
alteraciones que se presentan en la marcha en un paciente de género masculino de edad de
57 afios con protesis de nacleo pulposo en la columna vertebral L1-L4; con un peso de 100.1
Kg y una estatura de 172.6 cm. Para la evaluacién biomecénica de la marcha, se realizaron
las mediciones antropométricas, se le colocaron 39 marcadores reflectantes pasivos en
lugares especificos del cuerpo y posteriormente se realizaron las grabaciones con el sistema
de captura de movimiento 3D Vicon® que consta de 11 cadmaras infrarrojas BonitalO, 2
camaras de video Bonita 720C de HD, con una frecuencia de muestreo de 100 Hz y 4
plataformas de fuerzas AMTI™, evaluando parametros -espaciotemporales y cinematicos.
Se analiz6 la marcha sin calzado, iniciando con la pierna derecha. El analisis biomecéanico se
realizd con la paqueteria de Microsoft Excel 2013, el analisis estadistico con el software
estadistico IBM SPSS version 23. En las correlaciones se implemento el método paramétrico

de Pearson, con un criterio de significancia de p<0.05.
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1. Introduccién

La columna humana es una estructura mecanica, adaptada para la marcha bipeda,
combinando la rigidez de las vértebras con la elasticidad de los discos intervertebrales. Esta
combinacion Unica le permite soportar enormes presiones mientras tiene una amplia
maniobrabilidad controlable en determinados planos (Miralles, 2001).

A demas de las estructuras Oseas, la columna vertebral esta constituida por discos
intervertebrales (DIV), que estan compuestos por colageno y proteoglicanos (Lomeli-Rivas
AY Je, 2019).

Los DIV son las estructuras avasculares mas grandes del cuerpo, estos estan
constituidos por un anillo fibroso, un nucleo pulposo y dos placas adyacentes a las vértebras
que componen la unidad funcional. EI DIV es una estructura que transmite cargas al mismo
tiempo que es un componente que hace las veces de cojinete, lo que provee de flexibilidad a
la columna. La accion de las cargas mecanicas es de fundamental importancia para mantener
un DIV sano. Las cargas normales que se presentan a diario en las actividades de la vida
cotidiana en el ser humano generan sefiales biofisicas a las células, las cuales regulan las
funciones fisiologicas del DIV, se remodela de manera constante la matriz del disco y esto
permite que se genere un mantenimiento autonomo. Hay evidencia de que las cargas
generadas a lo largo del dia van desde baja magnitud (0.2 MPa) hasta magnitudes muy altas
(0.6 MPa). Las fuerzas hidrostaticas, la presion osmotica, las fuerzas tensiles y la compresion
estatica sobre el DIV, juegan un papel relevante sobre los procesos de regeneracion celular,

asi como el dafio que pueda ocasionarse por una sobrecarga (Lomeli-Rivas A'Y Je, 2019).



Maés alla de la discectomia clasica, que consiste en la eliminacion del material de la
hernia discal, existen otros tratamientos quirargicos para tratar la enfermedad degenerativa
del disco (Cainzos, 2019).

El tratamiento de artroplastia consiste en la cirugia plastica de una articulacion, en
este caso de una unidad funcional vertebral, con el fin de aliviar el dolor mediante la
restauracion de las funciones pertinentes del disco intervertebral degenerado. Este
tratamiento contempla diversos requisitos para la utilizacion de un disco intervertebral
artificial, como pueden ser: geometria, rigidez, rango de movimiento, fuerza, centro de
rotacion, fijacion a la vértebra adyacente, funcion de las articulaciones facetarias, seguridad
ante fallo, o el procedimiento quirtrgico. Ademas de la importancia de la compatibilidad y
las propiedades de absorcion de impacto del propio disco artificial (Cainzos, 2019).

En México las hernias de disco, han ido en aumento, la mayoria de las personas que
han presentado dicha patologia lo ha detonado la obesidad. El estado de Baja California Norte
y Baja California Sur, son los estados que presentaron la mas alta prevalencia de exceso de
peso (41.7 y 45.5%, respectivamente), siendo dicha enfermedad un detonante para que dichas
personas presenten hernia de disco (Flores, 2021).

La marcha bipeda es la actividad basica de locomocion desarrollada por los humanos
en su vida cotidiana. Su estudio permite realizar aplicaciones en tres grandes ramas: analisis
fisiolgico y aplicaciones médicas (diagnostico de patologias de la marcha, disefio de protesis
y Ortesis, estrategias de rehabilitacion, etc), computacion (animacion virtual, reconocimiento
de patrones) y aplicaciones roboticas (robots humanoides, exoesqueletos, etc.) (Contreras et
al., 2012).

En Mexico, los analisis biomecanicos de la marcha se realizan en mayor medida

dentro del area médica y de rehabilitacion, puesto que tienen el objetivo de brindar una
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alternativa de tratamiento mas Optima a nifios o adultos con trastornos musculo- esqueléticos
especificos o personas que perdieron alguna extremidad inferior (Flores, 2021).

Lo mencionado anteriormente, ha sido razon suficiente para realizar un estudio de
caso con el fin de identificar si se presentan alteraciones en la marcha en paciente con protesis
de nucleo pulposo en la columna vertebral L1-L4, buscando si se cumple con los patrones

normales después de la intervencion de cirugia.

A continuacion, se describiran algunos conceptos importantes para la comprension de este

estudio.

1.1Columna vertebral

La columna vertebral humana es una estructura rigida, que permite soportar presiones, y
a la vez flexible, lo que le da un gran rango de movilidad, obsérvese la figura 1. Estos dos
conceptos son antagonicos en sus funciones, pero a lo largo de la evolucién se han
experimentado y el resultado es un equilibrio conveniente a las necesidades motoras del ser
humano. Este equilibrio, casi perfecto, se logra mediante los sistemas que interacttan para la
obtencidn del resultado de estabilidad, proteccién, flexibilidad, elasticidad y gran movilidad
de la columna vertebral. Estos resultados son consecuencia de la combinacion de cuatro
importantes capacidades que se relnen en nuestro cuerpo para darnos las tan amplias
posibilidades motoras por las cuales se expresan nuestros movimientos: la rigidez, la
estabilidad, la flexibilidad y la elasticidad (Oliveira et al., 2011).

En el pleno funcionamiento y manifestacion de estas cuatro cualidades que se retinen en
nuestro cuerpo, esta el equilibrio necesario para la preservacion y mantenimiento de la

columna vertebral, proporcionando un aumento cronoldgico de sus capacidades funcionales.



Cuando una 0 més de estas cuatro funciones pierde o disminuye su aportacion, producird un
desequilibrio que conlleva a desarreglos biomecanicos en la columna, resultando en
sobrecargas de funciones sobre determinadas estructuras que, en situacion de stress, sufren
una disminucién de sus capacidades funcionales y consecuentemente de su vida Gtil. En
consecuencia, de este desequilibrio podrd producirse diversos tipos de lesiones y en
diferentes grados de manifestacién que resultan en las tan frecuentes algias de la columna

vertebral (Oliveira et al., 2011).
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Figura 1. Columna vertebral lumbar.

Fuente: (Cainzos, 2019. p.15).

1.1.1 Disco Intervertebral

En los espacios existentes entre cada vértebra encontramos el disco intervertebral. El
disco intervertebral es un elemento de fibrocartilago que une los cuerpos vertebrales y se
compone de dos estructuras distintas, el nucleo pulposo y el anillo fibroso. El nacleo pulposo

se localiza en la parte central del disco, de una consistencia gelatinosa que deriva



embriol6gicamente de la notocorda embrionaria, estd formado por mucopolisacaridos y un
88% de agua, contiene algunas fibras colagenas dispuestas en tractos fibrosos, pero carece
de vasos y nervios. Tiene como funcion amortiguar las presiones intervertebrales a través de
su capacidad hidréulica y elastica de absorber las cargas compresivas. Alrededor del nicleo
pulposo esté el anillo fibroso, constituido por una serie de capas fibrosas concéntricas de
coladgeno que en su disposicion y orientacién permiten la sujecién del ndcleo pulposo y la
especial capacidad de resistir a las fuerzas de traccion (Oliveira et al., 2011).

El disco intervertebral tiene un papel fisioldgico especifico en la biomecénica de la
columna vertebral: soportar y transmitir presiones. Este papel depende por un lado de las
propiedades fisico-quimicas que posee la sustancia fundamental de mantener la presion
osmatica y la permeabilidad hidraulica y, por otro lado, de la conservacion de las propiedades
estructurales del disco, tales como el mantenimiento y correcta orientacion de las fibras
colagenas. Pero este equilibrio y conservacion de las estructuras fisicas propias del disco a
su vez dependen del equilibrio de su estructura bioquimica y de las proporciones que
conserven sus componentes fundamentales: proteoglicanos, coldgeno y agua. Estos tres
elementos pueden variar en cantidad o calidad segun la zona del disco, sea mas periférica o
mas central, segun la edad y también dependiendo del grado de exigencia a que es sometido
el disco o en el caso que sufra alguna lesion especifica como infecciosa, traumatica o tumoral
(Oliveiraet al., 2011).

Los discos amortiguan las presiones entre vértebras y en su forma anatomica son
responsables de las curvas fisiologicas de lordosis cervical, cifosis dorsal, y lordosis lumbar

(Oliveiraet al., 2011).



1.1.2 Diagnéstico

En un estudio anatémico de 600 discos se evidencid que el fendmeno de degeneracion
discal aparece en los varones en la segunda década y en las mujeres una década mas tarde. A
la edad de 50 afios el 97% de los discos lumbares estdn degenerados y los segmentos mas
afectados son el L3-L4, L4-L5 y L5-S1. La tendencia que presenta el nicleo a herniarse por
su zona posterolateral se debe a varios factores: menor resistencia del anulus en la zona
posterior y lateral, mayor proteccion por parte del ligamento longitudinal posterior en su zona
posterior-media y desplazamiento del nicleo hacia atras en los movimientos de flexion de la
columna. Estd demostrado que las presiones verticales estrictas no lesionan el disco ni
pequefias inclinaciones de 6° a 8° en cualquier plano le provocan fallos. A partir de los 15°
de flexién el disco ya es lesionable. La aplicacion de una fuerza vertical brusca hace que se
comporte de forma rigida por efecto hidrostatico y sobrepasa la resistencia de los cuerpos
vertebrales, rompiéndolos (Miralles, 2001).
La flexion del tronco incrementa de manera progresiva la carga en la columna lumbar
y llega hasta 220% de la carga en posicion ortostatica, dicha carga se distribuye entre todas
las estructuras vertebrales. Durante la flexion del tronco, el anillo se desplaza en posicion
ventral y la porcion central del disco se mueve hacia la porcion posterior. Estos aspectos
ayudan a comprender la patologia discal y vertebral, de forma especial en los desgarres
anulares posterocentrales del DIV (Lomeli-Rivas A & Je, 2019).
El mecanismo que mas lesion puede producir es el de torsion, especialmente en los discos
mas bajos, que al mismo tiempo son més ovalados. Estos esfuerzos son absorbidos en un
35% por el disco intervertebral sano y en un 65% por las articulaciones, musculos y

ligamentos. Farfan demostro que, ante este mecanismo, un disco sano tiene un 25% mas de



resistencia que un disco degenerado pudiéndose lesionar a partir de los 16° de rotacién. Los

discos menos ovalados (los més altos) tienen mayor resistencia (Miralles, 2001).

1.1.3 Tratamiento

En la medida de lo posible, es preferible la utilizacion de tratamientos conservadores
para la degeneracion del disco, esto es, terapia fisica, relajacion, apoyos, o incluso el bloqueo
del nervio a traves de inyecciones espinales. Sin embargo, el éxito de estos tratamientos es
relativo, ya que los primeros sintomas clinicos generalmente se producen cuando la
degeneracion del disco ya estd muy avanzada. Si el tratamiento conservador no alivia los
sintomas clinicos, como el dolor, déficit sensorial o déficit motor, entonces se debe recurrir
a tratamientos quirdrgicos (Cainzos, 2019).

El plasma rico en plaquetas (PRP) se ha definido como un cdctel de factores de
crecimiento con el potencial de promover la diferenciacion de las células del ndcleo pulposo
y la reconstitucion del tejido del ndcleo pulposo humano (Sanapati et al., 2018).

Las inyecciones de PRP son un medio prometedor para regenerar o reparar el tejido del
disco. Recientemente, un pequefio numero de estudios de casos, como los presentados por
Lutz y colegas, han promovido la inyeccion de PRP como un medio relativamente seguro
para tratar a pacientes con enfermedad degenerativa del disco que han fallado con otros

medios para controlar el dolor lumbar (Urits et al., 2019).

1.2 Tipologias de cirugias de degeneracion de disco intervertebral

Se establece la indicacion quirdrgica cuando es posible identificar un cuadro
mecanico, compresivo o de inestabilidad que no responde al tratamiento conservador y pueda

solucionarse con un gesto mecanico de descompresion y/o estabilizacion quirurgica. La



indicacion y seleccion de una técnica intervencionista debe hacerse teniendo en cuenta la
evolucion de la clinica, la respuesta a otros tratamientos, las peculiaridades del paciente, la
tasa de complicaciones y la posibilidad de recidivas. Los procedimientos quirurgicos a
utilizar son la descompresion radicular y la artrodesis vertebral o la suma de los dos en ciertas
patologias. La descompresion libera los elementos neurales comprimidos por estructuras
Oseas o discales que son la causa del dolor y del déficit (Rull Bartomeu et al., 1996).

Técnicas menos invasivas, como la nucleotomia percutanea y la nucleoplastia
apuntan respectivamente a eliminar o desintegrar el material de ntcleo degenerado que causa
la hernia de disco. De un modo méas experimental, la terapia electrotérmica intradiscal implica
la insercién percutanea de una resistencia térmica que tiene como objetivo reducir las fibrillas
de col&geno de la corona circular y en consecuencia la protuberancia del disco. Por otra parte,
se siguen investigando tratamientos enfocados a la reparacion del disco degenerado,
desarrollando la ingenieria de tejidos implantables que tienen caracteristicas similares a las
del tejido del nacleo pulposo sano (Cainzos, 2019).

La artrodesis consiste en la distraccion y la inmovilizacion quirdrgica de una
articulacion, en este caso de una unidad funcional vertebral, para aliviar el dolor y prevenir
la inestabilidad mecénica. Los elementos posteriores permanecen soélidamente juntos,
manteniendo la distraccion entre los cuerpos vertebrales y la estabilidad articular (Cainzos,
2019).

A dia de hoy existen diversas técnicas de artrodesis vertebral. Algunas estan mas
adaptadas a las patologias especificas como espondilolistesis, que consiste en un movimiento
hacia delante de una vértebra sobre la vértebra subyacente, lo que requiere un cojinete

adicional en la direccion sagital para evitar la inestabilidad. En general, las técnicas de



artrodesis estan evolucionando para mejorar la tasa de fusion vertebral, utilizando injerto
6seo e implantes (Cainzos, 2019).
Técnicas principales de artrodesis:

*La fusion posterolateral, consiste en la implantacion de injerto 6seo en la zona
posterolateral del espacio intervertebral, con o sin el uso de fijaciones internas (Cainzos,
2019).

*Fijacion con tornillos pediculares/laminares, consiste en la sujecion de
dispositivos de estabilizacion posterior, como alambres, ganchos o tornillos, que mejoran la
tasa de fusion (Cainzos, 2019).

*La fusién intersomatica lumbar posterior (PLIF), consiste en la extirpacion del
disco degenerado y la implantacion de injerto 6seo por la parte posterior. Por lo general, se
asocia con fijacion interna y laminectomia parcial o total (Cainzos, 2019).

*Fusion intersomatica lumbar anterior (ALIF), consiste en la extirpacién del disco
degenerado y la implantacion de injerto 6seo por la parte anterior. Puede estar asociado con
fijacion interna para mejorar la tasa de fusién (Cainzos, 2019).

*Jaula de fusion intervertebral, se utiliza para favorecer la fusion y mejorar el
soporte estructural del injerto 6seo en el espacio intervertebral, que puede colapsar y causar
inestabilidad. Puede estar asociado con fijacion interna para mejorar la tasa de fusion
(Cainzos, 2019).

*La fusion circunferencial, se caracteriza por la eliminacion de todas las fuentes
potenciales de dolor en las estructuras anterior y posterior, y una alta estabilidad. El
procedimiento generalmente tiene en cuenta una combinacion de enfoques anteriores y
posteriores (Cainzos, 2019).

La artroplastia:
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La artroplastia espinal esta indicada para el dolor agudo de espalda causado por la
enfermedad degenerativa del disco y para la que los tratamientos conservadores han
fracasado (Cainzos, 2019).

Los dispositivos artificiales para la artroplastia espinal pueden clasificarse en dos grupos
principales: las protesis de nlcleo para la sustitucion parcial de disco, y las protesis de disco
para la sustitucién total de disco. Las protesis de disco pueden considerarse en si mismas
dispositivos moviles, tipicamente constituidos por partes solidas deslizantes y flexibles de
material blando que imitan las caracteristicas del comportamiento de un disco natural
(Cainzos, 2019).

Algunas de las principales protesis intervertebrales lumbares utilizadas clinicamente:
Acroflex, J&J Depuy Spine, originalmente Depuy Acromed (Raynham, MA). Maverick,
Medtronic Sofamor Danek (Minneapolis, MN). SB Charité, J&J Depuy Spine, originalmente
Link Spine Group (Hamburgo, Alemania). PDN, Raymedica (Minneapolis, MN). Prodisc,

J&J Depuy Synthes, originalmente Spine Solutions (Nueva York, NY) (Cainzos, 2019).

1.2.1 Discos artificiales

La columna vertebral dadas sus caracteristicas anatomicas presenta estructuras que
limitan sus movimientos en los tres planos de manera natural (flexion-extension, inclinacion
lateral y rotacion axial), por este motivo es importante disponer de un implante que no altere
las caracteristicas naturales de movimiento, principio basico de la artroplastia. Con este
objetivo, mantener la cinematica de la columna, se trabaja en dos estrategias de disefio
articular, los discos no restringidos (unconstrained) y los semi-restringidos (semiconstrained)
como se muestra en latabla 1. Se denomina restriccion a la capacidad de estabilidad mecanica

y dindmica que puede tolerar un implante; en la medida que se aumenta la restriccion, la
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superficie del implante es sometida a una carga cinética mayor sobre sus componentes
llevando a perder la interfase hueso-protesis y comprometiendo el movimiento. Por este
motivo las protesis sin restriccion no interfieren con la dindmica natural de la columna,
permiten el movimiento y tienen también la posibilidad de 6 grados de translacion,
desplazamiento fisioldgico de la superficie discal durante todos los movimientos en los tres
ejes (Diaz et al., 2006).

Los implantes semi-restringidos, aunque permiten movimiento en todos los planos,
limitan la translacion en flexidn- extension e inclinacion lateral dado su eje de rotacion fija;
busca disminuir la carga a nivel de las articulaciones facetarias (Diaz et al., 2006).

Las partes metalicas de los discos artificiales moviles sdlidos por lo general constan
de una aleacion de titanio o una aleacion de cromo, cobalto y molibdeno (CoCrMo) (Cainzos,

2019).

Tabla 1. Algunos tipos de prétesis de disco intervertebral y sus caracteristicas.

Protesis Descripcion | Disposicion Elemento | Fijacion Material Altura en
elastico cm

CHARITE® Dosplacasy | Biarticular no | No Dientes y | Aleacion 105y 115

unntcleo de | constrefiido porosidad | de Cromo-

polietileno, en placas | Cobalto

el cual se terminales

encuentra

libre dentro

de las placas

terminales
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PRODISC® Un disco de | Articulaciones | No Dientes y | Aleacién 12y 14
polietileno | esféricas porosidad | de Cromo-
ultraligero en placas | Cobalto-
entre las terminales | Molibdeno
placas

MAVERICK® | Disco  de | Articulaciones No Dientes y | Aleacién 12y 14
polietileno | esféricas porosidad | de cromo-
ultraligero en placas | Cobalto-
entre  sus terminales | Molibdeno
placas

FLEXICORE®* | Disefio Metal-metal No Dientes y | Aleacion No
metal- semiconstrefiido porosidad | de Cromo- | disponible
metal, con en placas | Cobalto-
una terminales | Molibdeno
articulacion
esférica,
con
limitantes
mecénicas

ACROFLEX® Dos placas | Constrefiido Si Dientes vy | Titanio No
terminales o porosidad disponible
con un en placas
centro  de terminales
polimero
vulcanizado
a éstas
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PROTESIS Dos placas | Articulacion Si Dientes y | Aleacién 10**
DISENADA terminales esférica porosidad | de Titanio
metalicas semiconstrefiido en placas | Ti-6Al-4V
con un terminales
nicleo  de
polietileno
mas un
muelle que
permite la
disposicion

de energia

* Retirado en 2002 debido al potencial carcinogénico del polimero empleado.
** Altura congruente con la antropometria de la poblacion mexicana.
Fuente: Elaboracién propia con informacion extraida de (Garcia Y Alonso, 2013.

p.57)

1.2.2 Ventajas de la cirugia

La indicacion para una protesis de nicleo es aun polémica. Conceptualmente, una
prétesis de nacleo puede ser utilizada como un complemento de la discectomia, ya que puede
hacer frente a los riesgos asociados con la discectomia y conserva los beneficios de la misma.
Aunque la prétesis de nucleo podria no afiadir ninguna mejoria en cuanto al alivio de la
ciatalgia para el paciente con discectomia, podria ofrecer un beneficio para el alivio del dolor
de la espalda baja, recuperando o manteniendo la altura normal del disco y su estabilidad. El
dispositivo también debe ser capaz de sustituir algunos procedimientos de fusion (no todos)

(Caballero Y Aguirre, 2014).
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1.3 Marcha Humana

Durante los primeros afos de su infancia, el ser humano aprende a caminar de forma
natural, experimentando con su cuerpo hasta alcanzar un estilo propio. Pese al caracter
individual de este proceso, las semejanzas entre sujetos distintos son tales que puede hablarse
de un patron caracteristico de marcha humana normal, asi como de las modificaciones que
dicho patron experimenta debido a la influencia de diversos factores, intrinsecos o
extrinsecos al sujeto y, sobre todo, bajo determinadas condiciones patolégicas (Norman,
2011).

La marcha humana es un modo de locomocién bipeda con actividad alternada de los
miembros inferiores, que se caracteriza por una sucesion de doble apoyo y de apoyo unipodal,
es decir que durante la marcha el apoyo no deja nunca el suelo, mientras que, en la carrera,
como en el salto, existen fases aéreas, en las que el cuerpo queda suspendido durante un
instante. También se puede definir como un desequilibrio permanente hacia delante (Sanz,
2006).

El patrén de marcha esta relacionado con multiples factores: extrinsecos (terreno, tipo de
calzado, vestido, transporte de carga); intrinsecos (edad, sexo); fisicos, (medidas
antropométricas); psicoldgicos relacionados con la personalidad y las emociones del
individuo; fisiologicos (periodo de gestacion, proceso normal de envejecimiento);
patoldgicos como traumatismos, patologias neurologicas, musculo esqueléticas o trastornos
psiquiatricos; por lo tanto la influencia de estos factores podrian modificar el patron de
marcha generando alteraciones transitorias o permanentes, locales o generales (Brown et al.,

2013).
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1.3.1 Ciclo de la marcha

El ciclo de marcha es la secuencia de acontecimientos que tienen lugar desde el
contacto de un talén con el suelo, hasta el siguiente contacto del mismo talén con el suelo.
Cada ciclo de marcha comprende dos pasos, siendo el paso la actividad entre el apoyo de un
talon y el apoyo sucesivo del talén contralateral (Sanz, 2006). El ciclo de marcha comienza
cuando un pie hace contacto con el suelo y termina con el siguiente contacto del mismo,
como se presenta la figura 2. A la distancia entre estos dos puntos de contacto con el suelo

se le Ilama un paso completo (Norman, 2011).

BALANCED FOQUIERDD APOYD EOUIERDD
APOYO DERECHD BALANCED DERECHD
ey | | * L.
Choobyber Apoyo sercdla Chdtibes [
Bpryn Ay ApEED
; Dl ide tokal del clcle de b mancka )

Figura 2. Ciclo de la macha.

Fuente: (Herrera Y Sénchez, 2018. p.363)

1.3.2 Fases de la marcha

Para su mejor comprension y analisis, se puede desglosar la marcha en fases
individuales: la fase de apoyo y la fase de balanceo. La fase de apoyo comprende un 60%
del ciclo; mientras que la fase de balanceo, cumple con el 40% restante.
Dentro del ciclo también existe el doble apoyo que comprende el 20 % del ciclo.

La marcha comienza con un doble apoyo para pasar a la fase de apoyo o balanceo
dependiendo del punto a estudiar (Herrera Y Sanchez, 2018).

El ciclo se puede subdividir en 8 fases.
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Las fases de apoyo se subdividen en 5 fases (Herrera Y Sanchez, 2018).

*Contacto de talon: El instante en el que el talon toca el suelo.

*Apoyo plantar: Contacto de la parte anterior del pie con el suelo.

*Apoyo medio: Es el momento en el que el trocanter mayor se alinea verticalmente
con el centro del pie (visto desde el plano sagital).

*Elevacion de talon: Cuando el talon se eleva del suelo.

*Despegue del pie: Momento en el que los dedos se despegan del suelo.

La fase de balanceo se divide en 3 subfases (Herrera & Sanchez, 2018):

*Aceleracion: Momento caracteristico debido a su aceleracion de la pierna que
surge después de la fase del despegue de pie.

*Balanceo Medio: Cuando la pierna en balanceo rebasa a la pierna de apoyo.

*Desaceleracion: Caracteristica que realiza la pierna al fin del ciclo, para dar

comienzo nuevamente. Observe la Figura 3.

e —— |
TR
4;/ </ [ {.-./\/} ‘.,l {/

e ——— e D D o

Figura 3. Fases de la marcha: Apoyo inicial; Respuesta a la carga; Apoyo medio; Apoyo
final; Fase de pre balanceo; Balanceo inicial; Balanceo medio; Balanceo final.

Fuente: (Herrera Y Sanchez, 2018. p. 363).
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1.3.3 Parametros espaciotemporales de la marcha

Es la toma de conciencia de los movimientos en el espacio y el tiempo de forma
coordinada. Segun Mucchielli, la estructuracién espacio-temporal implica un paso mas en el
orden de complejidad de la organizacion del espacio y el tiempo, derivado del analisis
intelectual que supone conjugar los datos obtenidos a través de estas percepciones y que
permite encadenar movimientos, comparar velocidades, seguir diversas secuencias de

movimiento representadas por un ritmo, etc. (Loraine et al., 2017).

*Longitud de paso: Es la distancia entre sucesivos puntos de contacto de pies alternos
con el suelo (Camara,2011).

*Tiempo de paso: El tiempo de paso del miembro inferior izquierdo es el periodo
transcurrido desde el contacto inicial del pie derecho hasta el contacto inicial del pie
izquierdo. El tiempo de paso del miembro inferior derecho es el lapso desde el contacto
inicial del pie izquierdo hasta el contacto inicial del pie derecho (Camara, 2011).

*Cadencia de pasos: La cadencia natural se define como, el nimero de pasos en un
tiempo determinado que da una persona cuando anda a velocidad espontanea (Camara, 2011).

*Longitud de zancada: Es la distancia en la direccién de progresion entre sucesivos
puntos de apoyo del mismo pie en el suelo (Camara, 2011).

* Anchura de paso: Es la distancia entre ambos talones y se mide desde el centro articular
de cada tobillo; la medicion de este parametro se utiliza para determinar problemas de
equilibrio durante la marcha (Flores, 2021). Observe la figura 4.

*Tiempo de zancada: Comprende el intervalo entre dos apoyos sucesivos del mismo pie

en el suelo (Camara, 2011).
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*Tiempo de apoyo bipodal: Comprende el tiempo en el que ambos pies estan apoyados
en el suelo (Camara, 2011).

*Tiempo de apoyo monopodal: El tiempo de apoyo monopodal comprende el intervalo
en el que s6lo un pie esta en contacto con el suelo (Camara, 2011).

*Tiempo de balanceo: Es el tiempo en el que el pie no esta en contacto con el suelo.
Coincide en magnitud con el tiempo de apoyo monopodal del pie contrario (Camara, 2011).

*Velocidad: Es la relacion de la distancia recorrida en direccién de la marcha por unidad
de tiempo (Velocidad= Distancia / Tiempo) (Loraine et al., 2017).

*Velocidad espontanea: Es la velocidad de marcha que lleva un sujeto de manera
natural, es decir, sin que este siendo alterada por algln factor externo (impuesta por alguien)
0 interno (seleccionada por el poco tiempo para llegar de un sitio a otro) y por este motivo
requiere un minimo gasto de energia (Flores, 2021).

*Velocidad impuesta: Es la que se le impone a un individuo, impidiendo que pueda
desarrollar su marcha con normalidad, pudiendo entonces, alterar los valores obtenidos
dentro de cualquier estudio biomecénico (Flores, 2021).

*Velocidad de Balanceo: Tiempo en que se demora un miembro inferior desde la
aceleracion inicial hasta el siguiente paso (Loraine et al., 2017).

*Velocidad media: Producto de la cadencia por la longitud de la zancada expresada en
m/s (Loraine et al., 2017).

*Cadencia o ritmo del paso: Se relaciona con la longitud del paso y representa
habitualmente el ritmo mas eficiente para ahorrar energia en ese individuo en particular y

segun su estructura corporal (Loraine et al., 2017).
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Los individuos més altos dan pasos a una cadencia mas lenta, en cambio los mas

pequefios dan pasos mas rapidos. Puede ir entre 90 a 120 pasos/min (Brown et al., 2013).

Figura 4. Parametros del paso: 1, Longitud de paso; 2, semi paso o zancada derecha; 3,
semi paso o zancada izquierda; 4, Angulo de paso; 5, Ancho del paso.

Fuente: (Casillas et al., 1996. p.3).

1.3.4 Parametros cinematicos de la marcha

El andlisis cinematico describe los movimientos del cuerpo en conjunto y los
movimientos relativos de las partes del cuerpo durante las diferentes fases de la marcha
(Norman, 2011).

El anélisis esta dividido en tres intervalos, en los cuales se describe como acttan el
tobillo, rodilla y cadera en el plano sagital para cada una de las fases (Norman, 2011).

Para interpretar adecuadamente los tres intervalos, es necesario definir los términos

dorsiflexion y flexion plantar (Norman, 2011).
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La dorsiflexion (extension) se mide en grados a partir de la posicion inicial cero
cuando el pie se mueve hacia la superficie anterior de la tibia. La flexion plantar (flexion) se
mide en grados, a partir de la posicion inicial cero, cuando el pie se mueve alejandose de la
superficie anterior de la tibia (Norman, 2011).

1.4 Instrumentos de captura de movimiento 3D

La captura del movimiento 3D de un objeto a partir de dispositivos sensoriales y la
formacion de imagenes en escena en tiempo real es algo que se puede encontrar en la
actualidad comercialmente, en donde se utilizan dispositivos portatiles capaces de presentar
al usuario la informacion en imagen aumentada virtualizada (Gomez et al., 2018). Entre los
sistemas basados en vision, cuyo uso se ha generalizado, se encuentra Vicon, Qualysis,

Codamotion, Motek, Biometrics, ETB Gaitsmart y Microsoft Kinect (Gémez et al., 2018).

1.4.1 Sistema Vicon

El sistema de captura de movimiento Vicon para obtener angulos y momentos, ofrece
una mayor precision, mayor rendimiento y mayor funcionalidad que sus versiones
precedentes. Esta conformado por 11 cAmaras de iluminacion infrarroja, resolucion de hasta
un megapixel y una distancia focal variable y velocidad de 250 cuadros por segundo (cps);
dos cdmaras de video con frecuencia de 120 hz y una resolucion de 1280 y 720 HD; y una
computadora DELL para la captura de informacién, observe la figura 5. El software Nexus,
requiere las mediciones antropométricas de cada participante (Gonzalez et al, 2018).
Después, se procede a la colocacion de los 39 marcadores de acuerdo al modelo Plug in Gait

de Vicon® (Vicon Motion Systems, 2017) de cuerpo completo, observe la figura 6.
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Figura 5. a) Camara de iluminacion infrarroja Vicon® bonita 10 b) Cdmara Vicon bonita
720c c) Marcadores reflectantes pasivos y d) Software Nexus 2.

Fuente: (Gonzélez et al, 2018. p.12).

Figura 6. Modelo de marcadores cuerpo completo Plug-in Gait de Vicon.
Fuente: Vicon Motion Systems (2017).
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1.4.2 Sistema BIOVEC™de AMTI™

El sistema BIOVEC™ de AMTI™, esta integrado por cuatro plataformas de fuerza.
Dos plataformas de fuerza-modelo OR6-6 (figura 7), con una capacidad de 2000 Ib con una
frecuencia de 1000 Hz en Fz y de 550 Hz para Fx y Fy, un amplificador y el software
BioAnalysis™ (Advanced Mechanical Technology, 2000), est4 especialmente disefiada para
la medicion precisa de las fuerzas de reaccion al suelo. La plataforma mide los tres
componentes ortogonales de la fuerza a lo largo de los ejes X, Y y Z, y los momentos sobre
los tres ejes. Los sistemas BIOVEC™ de AMTI™ son sistemas completos de plataformas de

fuerza para el anélisis de la marcha (Gonzélez et al, 2018) .

Figura 7. Plataformas de fuerza modelo OR6-6 de AMTI™.
Fuente: (Gonzélez et al, 2018. p.12).

Las otras dos son modelo ORG-7 (figura 8) con una capacidad de 1000 Ib, una
frecuencia de 480 Hz en Fz y de 300 Hz en Fx y Fy, ambos modelos utilizan amplificador y

el software Netforce.
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Figura 8. Plataformas de fuerza modelo OR6-7 de AMTI™

Fuente: (Flores, 2021. p.31).

Se utiliz6 este modelo Plug-in Gait Reference Guide, esta definido por 39 de

marcadores reflectantes pasivos se colocan en lugares especificos del cuerpo, como se

observa en la figura 6. Para registrar posiciones y angulos del tronco, miembros y

extremidades superiores e inferiores. En la tabla 2 se presentan las etiquetas de cada marcador

y la posicion.

Tabla 2. Marcadores, descripcién y posicién de las etiquetas para colocar los marcadores.

Marcadores Descripcion Posicion
LFHD Left front head Delante de la cabeza lado izquierdo
RFHD Right front head Delante de la cabeza lado derecho
LBHD Left back head Detras de la cabeza lado izquierdo
RBHD Right back head Detrés de la cabeza lado derecho
C7 7th Cervical Séptima vértebra cervical
Vertebrae
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T10 10th Thoracic Décima veértebra toracica
Vertebrae
Clavicle
CLAV Clavicula
STRN Sternum Esternon
RBAK Right Back Lado derecho de la espalda
LSHO Left shoulder marker | Marcador del hombro izquierdo
Left upper arm .
LUPA Marcador de la parte superior
marker izquierda del brazo
Left elbow Codo izquierdo
LELB
Marcador del antebrazo izquierdo
LFRA
Left forearm marker Marcador de la mufieca izquierda A
LWRA
Left wrist marker A Marcador de la mufieca izquierda B
LWRB
Left wrist marker B Dedos izquierdos
LFIN .
Left fingers
Marcador del hombro derecho
RSHO
Right shoulder Marcador de la parte superior
RUPA
derecha del brazo
Right upper arm
Codo derecho
RELB
Right elbow Marcador del antebrazo derecho
RFRM ~
Right Forearm Marcador de la mufieca derecha A
RWRA

Right Wrist Marker
A
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Marcador de la mufieca derecha B

RWRB Right Wrist Marker B
RFIN Right finger Dedos lado derecho
LASI Left ASIS Colocado directamente sobre la
espina iliaca anterior superior
izquierda
Colocado directamente sobre la
RASI Right ASIS espina iliaca anterior superior
derecha
Colocado directamente sobre la
espina iliaca posterior superior
LPS| Left PSIS izquierda
Colocado directamente sobre la
espina iliaca posterior superior
RPSI nghtPS|S derecha
LKNE Colocado en el epicondilo lateral
Left knee e
de la rodilla izquierda
Coloca el marcador sobre la
LTHI L )
Left thigh superficie inferior lateral de 1/3 del

muslo, justo debajo del giro de la
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LANK

LTIB

RKNEE

RTHI

RANK

RTIB

Left ankle

Left tibial wand

marker

Right knee

Right thigh

Right ankle

Right tibial wand
marker

mano, aunque la altura no es

critica.

Situado en el maléolo lateral a lo
largo de una linea imaginaria que

pasa por el eje transmaleolar.

Similar a los marcadores del muslo,
estos se colocan sobre el 1/3
inferior de la espiga para
determinar la alineacion del eje de

flexion del tobillo.

Colocado en el epicondilo lateral

de la rodilla derecha

Coloca el marcador sobre la
superficie superior lateral de 1/3
del muslo, justo debajo del giro de
la mano, aunque la altura no es

critica.

Situado en el maléolo lateral a lo
largo de una linea imaginaria que

pasa por el eje transmaleolar.

Similar a los marcadores del muslo,
estos se colocan sobre el 1/3
superior de la espiga para
determinar la alineacion del eje de

flexion del tobillo.
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LTOE

LHEE

RTOE

RHEE

Left toe

Left heel

Right toe

Right heel

Colocado sobre la segunda cabeza
del metatarso, en el lado medio del
pie del equinoccio entre el pie

delantero y el medio del pie.

Colocado en el calcaneo a la misma
altura sobre la superficie plantar del
pie que el marcador del dedo del

pie

Colocado sobre la segunda cabeza
del metatarso, en el lado medio del
pie del equinoccio entre el pie
delantero y el medio del pie

derecho.

Colocado en el calcaneo a la misma
altura sobre la superficie plantar del
pie que el marcador del dedo del

pie derecho.

Nota: Las letras mayusculas al inicio de las columnas de marcadores son las

abreviaturas de las etiquetas que apareceran en el sistema de captura de movimiento.

Fuente: Elaboracion propia con base a datos de Vicon Motion Systems, (2017).
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Capitulo 11

Planteamiento del problema
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2. Planteamiento del problema

Una estimacion de la carga mundial de enfermedad en 2010 (GBD por sus siglas en
inglés) colocé al dolor lumbar entre las diez principales enfermedades y lesiones en cuanto

a afos de vida ajustados por discapacidad (Martinez, 2017).

El dolor lumbar es bastante frecuente en el mundo occidental, con una prevalencia que
alcanza 80% Yy representa una de las primeras causas de ausentismo laboral; se ha demostrado
la alta asociacion del dolor lumbar con la degeneracion del disco intervertebral a nivel
lumbar, sin excluir otras causas etioldgicas de la lumbalgia por ejemplo las causas intra
abdominales, musculo esqueléticas que presentar dolor referido a esta zona corporal (Toro,

2017).

Alrededor de un total de $240 mil millones de doélares es el costo anual total generado
por atencion médica en los Estados Unidos, debido a personas con diversidad de afecciones
musculoesqueléticas. De esta suma, alrededor de $77 mil millones 0 0.9% GDP no se hubiera
originado en ausencia de las condiciones musculoesqueléticas, tomando en cuenta gastos

directos e indirectos (Martinez, 2017).
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En México de acuerdo con especialistas del Instituto Mexicano del Seguro Social, cuatro
de cada cinco adultos presentan, en algiin momento de su vida, lumbalgia. Este padecimiento
es un problema de salud publica muy grave. En el pais, representa la segunda causa de
consulta para el médico familiar. Actualmente, se considera que cada afio cerca de 50% de
las personas laboralmente activas sufre un episodio de esta enfermedad y hasta 80% de la
poblacion en general presentard al menos un cuadro agudo de la misma (Garcia Y Alonso,

2013).

Las afecciones musculo esqueléticas de la zona lumbar son uno de los principales
problemas que se va desarrollando a lo largo de los afios mediante un proceso normal de
envejecimiento que va de la mano con el desgaste de estas estructuras. Estrictamente no
existe una edad en la que se presente este tipo de afectaciones en la zona lumbar, sin embargo,
claro estd que, en dependencia del estilo de vida de las personas, es decir, si la persona
presenta obesidad u otras patologias, si practica poca o nula actividad fisica, etc., estos
problemas pueden suceder en diferentes momentos del tiempo, es decir, tanto en adultos,

como en adultos jovenes o adultos mayores.

La marcha es un movimiento que esta dentro de las habilidades motrices basicas del ser
humano, con ella, podemos seguir siendo mayormente funcionales en nuestra vida diaria. El
problema con las afectaciones en la zona lumbar es que pueden alterar significativamente
este proceso, lo cual, a la larga, podria desencadenar otro tipo de dolencias y/o afectaciones

que seguramente van a requerir de una intervencion.
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La obesidad es una de las enfermedades que més dafio hace a las estructuras lumbares, el
peso excesivo tiene como consecuencia que las curvaturas de la columna vertebral (sobre
todo la lordosis) y todas las estructuras que conforman a esta, se deformen, vayan mas alla
de sus rangos de movimiento y por lo tanto, soportan mayor peso en la zona lumbar, lo que
va provocando un desgaste progresivo de los discos intervertebrales, he ahi la importancia

de mantener una vida sana realizando actividad fisica y llevando una buena alimentacion.

2.10Dbjetivo General

Analizar las alteraciones que se presentan en la marcha en un paciente con proétesis de

nacleo pulposo en la columna vertebral L1-L4 con un sistema de captura de movimiento 3D.

2.20Dbjetivos especificos

1.- Definir un protocolo de medicion para realizar las pruebas de evaluacién de la marcha.

2.- Evaluar los parametros espaciotemporales (longitud de paso, longitud de zancada,
cadencia de pasos y velocidad) y cinematicos del ciclo de la marcha con el sistema Vicon

Nexus.

3.- Identificar que parametros espaciotemporales y cinematicos del sujeto, son de una

marcha normal.
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3.1 Participante

El presente estudio se realizd en la ciudad de Mexicali, B.C., en el Laboratorio de
Biomecénica y Ergonomia en La Facultad de Deportes, campus Mexicali, B.C. Durante el
mes de febrero de 2020. Se analiz6 la marcha humana a un paciente de género masculino de
edad de 57 afios con protesis de nucleo pulposo en L1-L4 en la columna; con un peso de

100.1 Kg y una estatura de 172.6 cm.

La estatura del sujeto se midié mediante un estadiémetro graduado en centimetros
presentando una escala de 0 a 250 cm (SECA). Sin zapatos, espalda recta, vista al frente. El
analisis de composicion corporal se realizé por medio de la bioimpedancia mediante el

aparato InBody 720.

En la tabla 3, se presentan las dimensiones antropomeétricas. Se obtuvieron, utilizando
una cinta flexible y un vernier Layette graduado en centimetros. Previo a la captura del

analisis de la marcha.

Tabla 3. Registro de las dimensiones antropomeétricas del paciente.

; Sujeto 1
Parametro
lzq Der
Lonf?ntud de 36.6 36.9
pierna
Didmetro de 116 | 113
rodilla
DlameFro de 3 3.0
tobillo
Desplazamiento
4.5 4.7
de hombro
Diametro de codo 8.1 8.3
Dlamt.:tro de 6.4 6.6
muiieca
Espesor de mano 3.4 3.2
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3.2 Evaluacion biomecanica de la marcha

La evaluacion biomecénica de la marcha se realizo en el Laboratorio de Biomecanica
y ergonomia en la Facultad de Deportes, campus Mexicali, de la Universidad Auténoma de
Baja California, ubicado en Monclova S/N, Ex. Ejido Coahuila, C.P. 21360 Mexicali, Baja
California, México; el cual cuenta con un equipo de captura de movimiento Vicon® 3D, esta
conformado con 11 cdmaras infrarrojas Bonita 10b y 2 cdmaras de video Bonita 720c de alta
velocidad, con una frecuencia de muestreo de 100 Hz. Se utilizd el template de cuerpo
completo de 39 marcadores reflectantes asociados a referencias anatomicas. Para el registro
de las fuerzas de reaccion del suelo se utilizo el sistema BIOVEC™ de AMTI™ (cuatro
plataformas de fuerzas). Con una frecuencia de muestreo de 1000 Hz. Todos los equipos
fueron sincronizados y analizados a traves del software de Nexus 2.0. Los datos fueron

filtrados con el filtro Butterworth.

Se realizaron cinco ensayos de marcha, se le indico que se desplazara caminando
descalzo a lo largo del laboratorio, iniciando siempre con el mismo pie (derecho), con una
velocidad autoseleccionada. Para el andlisis biomecanico se seleccionaron tres ensayos
partiendo del segundo hasta el pendltimo. EI primer ensayo fue excluido, porque es el primer

contacto con la tecnologia y el Gltimo por que el paciente ya esta cansado.
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3.3 Disefo de estudio

Estudio transversal correlacional

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo, no experimental y corte
transversal-correlacional, con el objetivo de evaluar biomecanicamente, la marcha a una
persona con protesis de nucleo pulposo en L1-L4 en la columna vertebral. Se realiz6 un
andlisis cuantitativo de los pardmetros espaciotemporales (longitud de zancada, velocidad,
cadencia de pasos y longitud de paso) y cinematicos de la marcha, con el objetivo de analizar
la marcha de una persona que presenta obesidad y con proétesis en L1-L4 en la columna

vertebral.

3.4 Analisis biomecanico

El anélisis biomecénico de la marcha del participante, se realizo, utilizando la
herramienta de Microsoft con la paqueteria de Excel 2013, con la cual se analizaron las
variables espacio-temporales (longitud de zancada, longitud de paso, velocidad del centro de
masa, cadencia, tiempo de doble apoyo) y, las variables cinematicas (dngulo de rodilla,
angulo de cadera y angulo de tobillo); de esta manera se obtuvieron los datos y graficos

necesarios para interpretar los resultados.

3.5 Analisis Estadistico

Se determind la estadistica descriptiva para todas las variables, se presentan las
medias, desviaciones estandar (DE), maximo y minimo. En las correlaciones se implementd
el método paramétrico de Pearson, con un criterio de significancia de p<0.05. Todos los
analisis estadisticos se realizaron con el software IBM SPSS versién 23 (SPSS Inc; Chicago,

IL, EE. UU).
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4.1 Resultados del Analisis Biomecanico

En este estudio se analiz6 a una persona de genero masculino con prétesis de nucleo

pulposo en la columna vertebral L1-L4.

Se presentan los resultados obtenidos del analisis biomecanico cinematico de los
angulos de cadera, rodilla y tobillo, durante el ciclo de la marcha. En la tabla 4 se presentan
los resultados obtenidos y en la figura 9 el comportamiento de la cadera izquierda en el plano
sagital. En la tabla 5 y en la figura 10 se encuentran los resultados obtenidos de la misma

variable del lado derecho.

Tabla 4. Comportamiento cinematico de cadera izquierda.

ANGULO DE CADERA IZQUIERDA

NUMERO DE MAX MAX
EVALUACION FLEXION EXTENSION
1 40.11 -7.49
2 37.01 -6.59
3 38.21 -6.66
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Grafica de Cadera lzquierda

50

2.6

Figura 9. Gréfica del comportamiento de flexion-extension (plano sagital) de cadera
izquierda durante el ciclo de marcha.

Tabla 5. Comportamiento cinematico de cadera derecha.

ANGULO DE CADERA DERECHA

NUMERO DE MAX MAX
EVALUACION FLEXION EXTENSION
1 37.20 -6.35
2 35.64 -4.79
3 37.69 -6.32
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Grafica de Cadera Derecha

Figura 10. Grafica del comportamiento de flexo-extension (plano sagital) de cadera
derecha durante el ciclo de marcha.

En la tabla 6 se presentan los resultados obtenidos en las tres repeticiones referente
a los angulos de la rodilla izquierda, en la figura 11 se aprecia el comportamiento de flexo-
extension de dicha rodilla en el plano sagital. De igual forma se presenta los resultados

obtenidos de la rodilla derecha en la tabla 7 y figura 12.

Tabla 6. Angulo de rodilla izquierda durante el ciclo de marcha, de tres repeticiones.

ANGULOS DE RODILLA IZQUIERDA

APOYO BALANCEO
NUMERO DE MAX MAX MAX MAX
EVALUACION  FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION

1 11.40 0.72 44.44 -4.28

2 11.54 0.26 46.29 -3.67

3 9.69 -0.07 42.61 -3.63
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Grafica de Rodilla lzquierda
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Figura 11. Gréfica del comportamiento de flexo-extensién (plano sagital) de rodilla
izquierda durante el ciclo de marcha.

Tabla 7. Angulo de rodilla derecha durante el ciclo de marcha, de tres repeticiones.

ANGULOS DE RODILLA DERECHA

APOYO BALANCEO
NUMERO DE MAX MAX MAX MAX
EVALUACION  FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION

1 0.26 -6.47 43.80 -10.32

2 1.36 -6.78 4424 -10.43

3 1.13 -7.44 40.85 -9.65
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Grafica de Rodilla Derecha
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Figura 12. Grafica del comportamiento de flexo-extension (plano sagital) de rodilla
derecha durante el ciclo de marcha.

En la tabla 8 se observan los resultados obtenidos de los angulos de tobillo izquierdo,

asi como en la figura 13 se aprecia el comportamiento de flexo-extension de dicho tobillo en

el plano sagital. De igual forma se presenta los resultados obtenidos del tobillo derecho en la

tabla 9 y figura 14.

Tabla 8. Angulos de tobillo izquierdo durante el ciclo de marcha, de tres repeticiones.

ANGULOS DE TOBILLO IZQUIERDO

APOYO BALANCEO
NUMERO DE MAX MAX MAX MAX
EVALUACION  FLEXION FLEXION FLEXION FLEXION
DORSAL PLANTAR DORSAL PLANTAR
1 8.06 -6.88 0.57 -14.86
2 10.44 -3.65 2.55 -12.72
3 11.44 -4.93 2.09 -12.25
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Grafica de Tobillo lzquierdo

-20

Figura 13. Grafica del comportamiento de flexién dorsal y plantar en la fase de vuelo
(plano sagital) de tobillo izquierdo durante el ciclo de marcha.

Tabla 9. Angulos de tobillo derecho durante el ciclo de marcha, de tres repeticiones.

ANGULOS DE TOBILLO DERECHO

APOYO BALANCEO
NUMERO DE MAX MAX MAX MAX
EVALUACION  FLEXION FLEXION FLEXION FLEXION
DORSAL PLANTAR DORSAL PLANTAR
1 18.92 451 9.57 -71.75
2 18.96 3.24 10.04 -4.86
3 20.70 1.38 8.50 -2.38
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Grafica de Tobillo Derecho

25

Figura 14. Grafica del comportamiento de flexién dorsal y plantar en la fase de vuelo
(plano sagital) de tobillo derecho durante el ciclo de marcha.

En las siguientes tablas se presentas los resultados de los parametros

espaciotemporales de longitud de zancada, longitud de paso, cadencia y velocidad.

Tabla 10. Longitud de zancada (m) de pierna izquierda durante el ciclo de marcha, de tres
repeticiones.

LONGITUD DE ZANCADA PIERNA IZQUIERDA

NUmero de ler ZANCADA 2da ZANCADA Promedio
evaluacion

1 1.36 1.39 1.37

2 1.27 1.30 1.28

3 1.27 1.26 1.26

44



Tabla 11. Longitud de zancada (m) de pierna derecha durante el ciclo de marcha, de tres
repeticiones.

LONGITUD DE ZANCADA PIERNA DERECHA

NUmero de ler ZANCADA 2da ZANCADA Promedio
evaluacion

1 1.40 1.34 1.37

2 1.29 1.22 1.25

3 1.26 1.24 1.25

Tabla 12. Cadencia de pierna izquierda durante el ciclo de marcha.

CADENCIA DE PIERNA I1ZQUIERDA

NUmero de PASOS POR
evaluacién MINUTO
1 92.02
2 96.57
3 97.24

Tabla 13. Cadencia de pierna derecha durante el ciclo de marcha.

CADENCIA DE PIERNA DERECHA

NUmero de PASOS POR
evaluacién MINUTO
1 92.22
2 98.80
3 97.99

Tabla 14. Velocidad (m/s) del centro de masa durante el ciclo de marcha.

VELOCIDAD DEL CENTRO DE MASA

NUmero de M/S
evaluacién
1 1.05 M/S
2 1.03 M/S
3 1.02 M/S
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Tabla 15. Longitud (m) de pasos.

LONGITUD DE PASOS

NuUmero de Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Promedio
evaluacion

1 0.66 0.69 0.71 0.67 0.68

2 0.63 0.63 0.66 0.64 0.64

3 0.61 0.65 0.61 0.63 0.62

4.2 Analisis Estadisticos

En la tabla 16 se presenta el analisis descriptivo de cada una de las variables

evaluadas en el estudio.

Tabla 16. Estadistica descriptiva de cada una de las variables.

Media Desviacion

Variables (95% IC) estandar Minimo Maximo
Longitud de zancada izquierda (m) 1.30 0.058 1.26 1.37
Longitud de zancada derecha (m) 1.29 0.069 1.25 1.37
Velocidad promedio (m/s) 1.03 0.015 1.02 1.05
Cadencia de pasos 95.27 2.84 92.02 97.24
Longitud de paso .6467 0.305 .62 .68
Angulo de cadera Izquierda O(flexion-oscilacion) 38.44 1.56 37.01 40.11
Angulo de cadera izquierda (extension-apoyo) -6.91 .500 -7.49 -6.59
Angulo de cadera derecha (flexion-oscilacion) 36.84 1.07 35.64 37.64
Angulo de cadera derecha (extensién-apoyo) -5.82 .892 -6.35 -4.79
Angulo de rodilla izquierda (flexion-oscilacion) 44.44 1.84 42.61 46.29
Angulo de rodilla izquierda (extension-oscilacion) -3.86 .364 -4.28 -3.63
Angulo de rodillaizquierda (flexion-apoyo) 10.87 1.03 9.69 11.54
Angulo de rodilla izquierda (extensién-apoyo) .303 .396 -.07 72
Angulo de rodilla derecha (flexién-oscilacion) 42.96 1.84 40.85 44.24
Angulo de rodilla derecha (extensién-oscilacion) -10.13 422 -10.43 -9.65
Variables
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Angulo de rodilla derecha (flexion-apoyo) .916 .580 .26 1.36

Angulo de rodilla derecha (extension-apoyo) -6.89 .495 -7.44 -6.47
Angulo de tobillo izquierdo (Flex.Dorsal-Apoyo) 9.98 1.73 8.06 11.44
Angulo de tobillo |;qu|_qrdo (Flex.Plantar- 515 162 .88 365
Oscilacién)
Angulo de tobillo izquierdo (Flex.Dorsal-
Oscilacion) 1.73 1.03 .57 2.55
Angulo de tobillo izquierdo (Flex.Plantar-Apoyo) -13.27 1.39 -14.86 -12.25
Angulo de tobillo derecho (Flex.Dorsal-Apoyo) 19.52 1.01 18.92 20.70
Angulo de tobillo derecho (Flex.Plantar-
Oscilacion) 3.04 1.57 1.38 451
Angulo de tobillo derecho (Flex.Dorsal-
Oscilacion) 9.37 .789 8.5 10.04
Angulo de tobillo derecho (Flex.Plantar-Apoyo) -4.99 2.68 -7.75 -2.38

Se encontraron diferencias significativas (p < 0.05) a nivel de cadera-pelvis en donde
se observa que se reduce los movimientos de oblicuidad pélvica y aumenta la abduccién de
cadera. A nivel de rodilla, el angulo de la rodilla izquierda en la fase de apoyo y balanceo
presenta un angulo mayor comparado con la rodilla derecha. A nivel de tobillo, en el tobillo
izquierdo; disminuye los rangos maximos de flexion dorsal, plantar en las fases de apoyo y

balanceo comparado con el tobillo derecho.
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4.3Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio indican que nuestro sujeto no tiene una
marcha normal, las deformidades que se observan en las graficas nos indican que el sujeto
tiene una marcha claudicante hacia el lado derecho, esto se sabe gracias a las diferencias que
existen entre los &ngulos de una pierna y otra al momento de comparar los movimientos de
flexion y extension. Lo que provoca esta marcha claudicante hacia el lado derecho es gracias
a que el angulo de flexion maxima del tobillo derecho en la fase de apoyo es mayor (19.52)
en comparacion al del lado izquierdo (9.98) y la flexion plantar es menor (-4.99) a
comparacion del &ngulo del tobillo izquierdo (-13.27), lo que provoca que el sujeto vaya mas
abajo al llegar a su maxima flexion dorsal y no suba lo suficiente al llegar a su maxima flexion
plantar con el tobillo derecho, creando ese movimiento claudicante. Esto a su vez provoca
que la rodilla derecha tenga un incremento considerable en el angulo de extensién méaxima
en la fase de apoyo (-6.89) a comparacion de la rodilla izquierda (.303), lo que también

provoca ese movimiento claudicante.

Kerrigan et al. (2001), nos muestra los parametros de velocidad del centro de masa,
cadencia de paso y longitud de zancada de una marcha normal para tres grupos de
poblaciones diferentes, en dichos pardmetros, se muestra mayor diferencia en la velocidad
del centro de masa (1.21 m/s) y en la cadencia de pasos (120 pasos/min) de una marcha
normal con respecto a la de nuestro sujeto. Asi mismo, también nos muestra los parametros
de los angulos de cadera, rodilla y tobillo en los movimientos de flexion y extension,
variables que también fueron analizadas en nuestro estudio, en donde también se puede

observar una diferencia con respecto a la marcha normal y la de nuestro sujeto.

Es importante sefialar, que en el estudio de Kerrigan et al. (2001), nunca se menciona algin
factor neuromuscular o alguna otra alteracion que afecte el proceso de la marcha para la
poblacion que evaltan, mientras que nuestro sujeto fue evaluado posterior a una protesis de
nucleo pulposo en L1-L4 en la columna, ademas de que el sujeto de estudio presentaba

obesidad cuando se realizaron las pruebas, lo que seguramente fueron factores clave para
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poder observar con claridad que el sujeto en cuestion no tiene una marcha normal en

comparacion a otros adultos jovenes de otros estudios.

El grupo de Ramirez et al.(2018), evaluaron a un grupo de adultos jovenes en
diferente estado fisico, teniendo una poblacion con un IMC normal, otra con sobre peso y
otra con obesidad, demostraron que las personas con obesidad reducen el angulo de sus
movimientos en cadera, rodilla y tobillo a comparacion con el grupo que tiene un IMC
normal, siendo el grupo con obesidad en donde entra nuestro sujeto (adultos jovenes obesos),
nos damos cuenta que algunos angulos se reducen todavia méas en nuestro sujeto que los de
este otro estudio, lo que podria significar que los resultados obtenidos en nuestro estudio se
debe a una combinacién de la obesidad que presentaba y la operacion de disco pulposo que

se le realizo al sujeto, siendo este Gltimo el mas convincente.

La literatura informa que entre mas avanzados estemos de edad, se presenta menos
masa muscular, fuerza, potencia y tasa de produccion de fuerza. Estas disminuciones estan
asociadas con velocidad més lenta, una longitud de paso mas corta y la fase de balanceo mas
corta durante la marcha (Kerrigan et al., 1998, Winter et al., 1990, DeVita & Hortobagyi,
2000).

Son evidentes las diferencias que existen en los resultados publicados, referente a
nuestro caso de estudio. Es importante mencionar que ninguno de los estudios antes
mencionados, ninguno de los participantes, presentaron la patologia de nuestro caso de

estudio, sin embargo, si se encuentra entre el rango de edad.
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5.1 Conclusiones

Con el presente trabajo se pudo identificar que el sujeto de estudio, no presento una
marcha normal como la deberia tener una persona de su edad. Se identificd que el sujeto
presento una marcha claudicante hacia el lado derecho, es importante mencionar que este no
se encontraba en un estado fisico sano, dado que se clasifico en obesidad grado I, cabe
mencionar, que contaba con una protesis de ndcleo pulposo en L1-L4 en la columna, ademas

de que sus habitos no eran saludables.

Durante el andlisis de los datos obtenidos de los angulos de movimiento en sus
diferentes fases nos dimos cuenta de que existian algunos fenédmenos que de manera logica

explicaban el porqué de ese comportamiento en su marcha.

Comparando los datos obtenidos de los &ngulos con los de otros adultos jovenes sanos
y otros con obesidad, ambos evaluados por diferentes autores, nos dimos cuenta de que, en
efecto, un adulto joven obeso, reducia el &ngulo de sus movimientos a comparacién de la de
un adulto joven sano. Cuando hicimos la comparacion entre este grupo de poblacién y la de
nuestro sujeto, nos dimos cuenta que, aunque este, encajaba perfectamente en ese tipo de
poblacién, seguia habiendo diferencias significativas entre el angulo de sus movimientos,
cabe mencionar que en el tipo de poblacion de adultos jovenes obesos nunca se menciona
algun factor neuromuscular o alguna otra alteracion que afecte el proceso de la marcha como
supondria ser la protesis de nucleo pulposo en L1-L4 en la columna de nuestro sujeto, siendo
esta Gltima la mas convincente para darle un porque a el movimiento claudicante que

pudimos observar durante el andlisis.

Seguramente dicha marcha claudicante pueda causarle algun tipo de problema en un
futuro, como podria ser el desgaste de alguna otra estructura 6sea, lo cual seguramente vaya
a tener que requerir una intervencion quirargica, o también existe la posibilidad de sufrir
alguna caida al alcanzar una edad mayor, en la cual, dicha caida pueda representar un dafio

irreparable y/o desencadenar otro tipo de problemas de salud.
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