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Analisis funcional y cinematico de la marcha en
un paciente con lesion medular lumbar
incompleta, antes y después del programa de
entrenamiento intensivo con soporte parcial del
peso corporal
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Resumen

Este estudio de investigacion pretende analizar la evolucion de la marcha en un paciente con
lesion medular incompleta, tras ser sometido a un programa de entrenamiento de la marcha de
forma asistida con soporte parcial del peso corporal con el sistema Lokomat®. Para ello se ha
realizado una exploracion fisica y funcional con las escalas de evaluacion mas utilizadas a éste
nivel, conjuntamente con el andlisis videografico, permitiéndonos observar correlaciones entre
los datos obtenidos en los apartados de pasos por minuto, velocidad y longitud de paso. Para
poder corroborar estos datos, se ha realizado un estudio cinematico utilizando dos camaras de
alta definicion, con una velocidad de filmacion fijada en 100 imagenes por segundo, procesadas
directamente a un ordenador, y realizando la Transformacion de 2D a 3D, con el método Direct
Linear Transformation (DLT) dado por el Performance Analysis System (APAS).

Palabras clave: Lesion medular incompleta, rehabilitacion, soporte parcial, estudio cinematico, marcha.

Abstract

The aim of this research study is to analyze the evolution of gait in a patient with incomplete
lumbar spine injury, who was placed on an assisted gait training program with partial body-
weight support using the Lokomat® system. A physical and functional assessment was carried out
taking into account standard evaluation scales together with video analysis, which allowed us to
observe correlations between the data collected for steps per minute, step speed and step length. To
corroborate these data, a kinematic study was carried out using two high-resolution cameras with
a shooting speed fixed at 100 images per second. Images were transferred directly to a computer
and converted from 2D to 3D using the Direct Linear Transformation (DLT) method in the Ariel
Performance Analysis System (APAS).

Keywords: Incomplete spinal cord injury, rehabilitation, partial support, kinematic study.
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Introduccion

La instauracién de una lesién medular que
interrumpe el control voluntario de las neuronas e
interneuronas lumbares, genera una alteracion de
la funcién motora de las extremidades inferiores
(paraplejia), ademas de una incapacidad para la
funcion de la marcha. Los sujetos con lesiones
medulares incompletas, conservan intacta una
porcién de las proyecciones corticoespinales,
pudiendo recuperar en algunos casos un grado
variable de funcion motora a través de programas
de rehabilitacion intensiva, de potenciacion de la
musculatura atrofiada por el desuso, y la
reinstauracion del control motor voluntario [1].

El entrenamiento de la marcha asistida con
soporte parcial del peso corporal [2], fue iniciado
en 1989 por el grupo del profesor Barbeau en la
Universidad de McGill de Canada, publicando las
primeras experiencias sobre el efecto de la
eliminacion parcial del peso corporal en la
rehabilitacion de la marcha, entrenada sobre un tapiz
rodante, en una poblaciéon de sujetos con
hemiparesia. Un afio mas tarde, el mismo equipo
publico resultados similares en un grupo de pacientes
con lesion medular.

A. Wernig también publicéd los resultados
obtenidos de mejora en la capacidad de marcha de
pacientes con una lesion medular, tras someterse a
terapia intensiva, mediante marcha asistida con
reduccién de peso corporal en cinta sin fin [3].

Desde entonces un considerable numero de
estudios, y un numero todavia mayor de sujetos
estudiados, refuerza la idea que la utilizacion del
Entrenamiento de la Marcha Asistida con Soporte
Parcial del Peso Corporal (E.M.A.-S.P.P.C.) puede
conseguir una notable mejoria funcional de sujetos
con lesiones medulares incompletas [4], [5], [6] y
[7], acelerando notablemente el proceso de
recuperacion.

Para mejorar el entrenamiento de la marcha en
la cinta sin fin, se han desarrollado dos sistemas
electromecanicos que ofrecen una asistencia
controlada y programable en funcion de las
necesidades del sujeto [8], [9] y [10], que permiten
aumentar el periodo de entrenamiento de cada
sujeto y el nimero de sujetos entrenados, asi como
la monitorizacién del proceso. El sistema disenado
por el grupo del Dr. Hesse es el Gait Trainer GT 1
y el disefiado por el grupo del Dr. Colombo es el
Lokomat®.

Wirz et al. [11] en un ensayo multicéntrico,
utilizando el Lokomat en pacientes con una lesion
medular incompleta crénica, demuestra mejoras

significativas en la velocidad de la marcha y
resistencia tras el entrenamiento.

En el presente trabajo, presentamos a un
paciente con lesion medular incompleta que durante
su proceso de rehabilitacion ha realizado el protocolo
de entrenamiento de la marcha con soporte parcial
del peso corporal durante 8 semanas a razon de 30
—40 minutos diarios.

El hecho de analizar la evolucion de la marcha
en un paciente con lesion medular, atin en periodo
de rehabilitacion intensiva con aparatos
electromecanicos, aporta la posibilidad de realizar
una exploracion fisica y funcional con las escalas
de evaluacién mas utilizadas a éste nivel
conjuntamente con el analisis videografico,
permitiendonos observar correlaciones entre los
datos obtenidos en los apartados de pasos por
minuto, velocidad y longitud de paso.

Materiales y métodos

Sujeto

Paciente de 43 afnos de edad, diagnosticado de
lesion medular entre los segmentos T12-L.2, ASIA
A debido a un accidente laboral en junio de 2005,
que le ocasion6 una fractura estallido del cuerpo
vertebral L1 y lesién neuroldgica a nivel T12,
interviniéndose quirirgicamente de manera
inmediata, realizandose osteosintesis T12 — L2.

Inicia el programa de rehabilitacion funcional
(Fitness, ejercicios de equilibrio, movilizaciones
articulares activo-asistidas de extremidades
inferiores, entrenamiento de las actividades de la
vida diaria, dominio de silla de ruedas, deporte, etc.),
realizando estas actividades con corsé dorsolumbar
de inmobilizacion bivalvo de material termoplastico
lumbosacro.

En agosto de 2005 realiza bipedestacion y
marcha entre paralelas con bitutores largos,
precisando silla de ruedas convencional
autopropulsable para desplazamientos interiores
cortos y exteriores.

Se aprecia en la exploracion biomecanica de las
extremidades inferiores una importante atrofia de
los musculos cuadriceps, gluteos y triceps sural y
un ligero recurbatum a nivel de ambas rodillas que
estabiliza las fases de apoyo de ambas piernas
compensando la debilidad de la musculatura de
cuadriceps.

En noviembre se le realiza extraccion quirtrgica
del material de osteosintesis y en diciembre inicia
programa de entrenamiento de la marcha asistida
con soporte parcial de peso corporal con el sistema
Lokomat®.
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Instrumentos para el andlisis cinematico

Para poder llevar a cabo este estudio cinematico,
se ha realizado una grabacion con dos camaras de
alta definicion PHO-MV-D640C-66-CL10, con
sensor color CMOS, con una velocidad de filmacion
fijada en 100 imagenes por segundo y procesadas
directamente por un ordenador Shuttle modelo
SB86I. realizando la Transformacion de 2D a 3D,
con el método Direct Linear Transformation (DLT),
del programa Ariel Performance Analysis System
(APAS) [12], [13] y [14].

Resultados

Tal y como se ha comentado, el sujeto se ha
sometido a 8 semanas de entrenamiento de la
marcha con soporte parcial del peso corporal,
analizando en la primera, cuarta y octava semana
su evolucion fisica a través de las escalas de
exploracion neurologica de la American Spinal Injury
Association Impairment (ASIA) y evaluacion de
la Medida de Independencia Funcional (FIM) [15],
ademas de la velocidad, cadencia y longitud de paso
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Figura 1. (A) Velocidad del centro de gravedad. (B) Tiempo del Ciclo. (C) Tiempo del paso
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(Test de los 10 metros) [16], el tipo y caracteristicas
de la marcha (WISCI II), [17]. También se han
estudiado los pardmetros cinematicos de velocidad,
tiempos, frecuencias, amplitudes desplazamientos
y angulos a través del sistema de analisis del
movimiento, con el programa Ariel Performance
Analysis System (APAS).

Durante las exploraciones funcionales y de
deambulacion, fueron realizadas las mismas por el
mismo explorador, teniendo en cuenta tanto los
factores ambientales (Temperatura ambiente de
24°C, horario, mismo terreno y condiciones
luminicas y sonoras) como los factores moduladores
que pudiesen intervenir en el desplazamiento (misma
ropa deportiva, mismo calzado y mismas
instrucciones antes de empezar cada prueba).

Para valorar el nivel de percepcion de mejora
en las diferentes fases del tratamiento del paciente
se administro la escala Recovery Locus of Control
(RLOC) [18], coincidiendo con el inicio y final del
tratamiento. El paciente presenta un valor alto a
nivel de automotivacion al empezar el tratamiento
con el sistema electromecanico (RLOC:30/36).

En las valoraciones iniciales el paciente queda
clasificado en la escala de ASIA en el nivel A (lesion
completa), nivel funcional FIM de 85 puntos sobre
126, realizando la marcha con dos muletas, sin
ortesis, y asistencia fisica de una persona, en una
distancia de 10 metros, lo que significa estar dentro
del nivel 11 de la escala WISCI II. En cuanto al
Test de los 10 metros, respondia a los valores de
60 pasos por minuto realizado a un ritmo
confortable, conociendo que en individuos adultos
jovenes se precisaria un valor de entre 90 y 111
pasos por minuto [19]. La velocidad considerada
como margen de normalidad oscila, segun Riley y
colaboradores ) [20], entre los valores de 1.25 a
1.56 m/s, siendo la obtenida en nuestro paciente en

éste test inicial de 0.28 m/s. Para el valor de longitud
de paso obtuvimos una cifra de 0.55 m, valor que
dista bastante de la cifra media descrita por el
mismo Riley en 1996, el cual marcaba como
distancia media de paso 1.36 m.

Con el estudio cinematico se ha podido obtener,
a través del analisis digital en las diferentes
semanas, las variaciones que presenta el paciente
en los siguientes parametros de estudio:

Velocidad del centro de gravedad. Al inicio del
estudio la velocidad era de 0.32m/s, a las cuatro
semanas de tratamiento 0.60m/s y al finalizar el
tratamiento llegaba a 0.66m/s. Podemos observar que
practicamente dobla la velocidad en las cuatro
primeras semanas en Figura 1, en (A).

Alrealizar un estudio bibliografico sobre la marcha,
hemos podido comprobar que un paciente con lesion
medular tiene una velocidad de desplazamiento de
practicamente la mitad que una persona sin ningun
tipo de lesion, tal como se desprende de los estudios
realizados por diferentes autores [21], [22], [23] ¥
[24], donde la media de la velocidad de la marcha
en varones es de 1.37m/s.

Tiempos de paso y ciclo. Entendemos por tiempo
de ciclo el tiempo que se tarda en realizar dos
zancadas o, lo que es lo mismo dos pasos.

Tal como podemos observar, en la Fig. 1 en (B)
y (C), los tiempos tanto de paso como de ciclo
sufren una disminucion directamente proporcional
a la velocidad que va ganando el sujeto de estudio
en el transcurso de su tratamiento.

Frecuencia de paso o cadencia. También se
observa una mejora sustancial tanto en la frecuencia
de paso como en la de ciclo, pero al igual que ocurre
con la velocidad, los parametros obtenidos estan
lejos de los datos de referencia de una persona sin
lesion medular (110.5 p/min) [21], [22], [23] (Tabla
1). Lo que si hemos podido constatar, en este caso

Test 1 Test 2 Test 3
Frec.Paso(p/s) 1.03 1.33 1.45
Frec.Paso(p/min)

61.73 79.79 86.79
Frec. Ciclo(ciclos/s)

0.52 0.67 0.72
Frec. Ciclo(ciclos/min)

30.93 40.00 43.39

Tabla 1. Frecuencia de paso y de ciclo
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en particular, es que la ganancia mas significativa
se produce durante las primeras cuatro semanas
de tratamiento, mientras que en las ultimas semanas
la mejora es minima en los parametros observados.

Amplitud de ciclo o longitud de zancada. Igual
que en los parametros observados anteriormente
existe una mayor ganancia en las primeras cuatro
semanas de tratamiento que en las cuatro ultimas.
Haciendo referencia a los autores anteriormente
comentados la amplitud de zancada en la marcha
representa en varones, una media de 1.46 m. Tal
como podemos observar es mas del doble que la
zancada capaz de dar la persona que estamos
valorando (Tabla 2).

A nivel angular. Tanto a nivel de cadera como
de rodilla hemos podido constatar una diferencia
enrelacion a los datos analizados anteriormente. A
nivel angular, la mejora se realiza
fundamentalmente en el transcurso del tratamiento
llevado a cabo en las cuatro tltimas semanas, no
habiendo practicamente ninguna mejora a nivel
angular en las primeras semanas.

Otro aspecto detectado ha sido que en las
primeras semanas la flexion del tronco es mayor,
tal como se recoge en la tabla que exponemos a
continuacion en la Tabla 3.

Tiempo de apoyo. Analizando el tiempo de
apoyo, también se ha podido constatar una mejora
en el transcurso del tratamiento llevado a cabo por
el paciente, tal como se observa en la Tabla 4.

Si comparamos estudios realizados sobre la
marcha en personas carentes de lesiones
medulares, vemos que los resultados obtenidos con
el sujeto de estudio esta muy lejos de los valores de
referencia, ya que segun autores como [21], [22] ¥
[23], el tiempo de apoyo bipodal de una persona
sana esta entre un 0% y 10%, mientras que la
persona de estudio, al inicio del tratamiento estaba
en un 25% del ciclo y al finalizar ha reducido el
tiempo total del ciclo en un 3%. Referente al apoyo
unipodal, como consecuencia de la mejoria
observada, vemos que va aumentando a lo largo
del proceso de rehabilitacion y tratamiento al que
ha sido sometido, pero queda lejos de los valores
de referencia en una persona sin ningun tipo de
lesion, ya que segun los autores referidos
anteriormente, es un 40% del ciclo y en nuestro
paciente al final del tratamiento esta entre un 28 y
29%, aunque tal como podemos ver en la Tabla 4
ha habido una mejora sustancial entre el inicio del
tratamiento y la fase final de este.

Desplazamiento vertical del pie. Distancia que
existe entre el suelo y la planta del pie en el
momento de mayor flexion de la cadera. Se puede
apreciar un aumento en la distancia, mas
concretamente en el pie derecho. En las
caracteristicas personales del sujeto de estudio se
ha podido constatar una mayor alteracion en la
extremidad izquierda, detectandose, incluso, una
hiperextension a nivel de rodilla (Tabla 5).

Test 1 Test 2 Test 3
Amp.ciclo PI(m)
0.65 0.79 0.81
Amp.ciclo PD(m)
0.64 0.83 0.90
Tabla 2. Amplitud de ciclo
Test 1 Test 2 Test 3
Maximo angulo Tronco-pierna derecha
151.08 151.41 147.00
Maximo angulo Tronco-pierna izquierda
153.64 143.90 151.97

Tabla 3. Flexion del tronco



Test 1 Test 2 Test 3
Tiempo apoyo bipodal 1 (s) 0.48 0.33 0.30
% del ciclo
24.55 22.00 21.58
T.apoyo unipodal PD (s
poy P (%) 0.42 0.41 0.40
% del ciclo
21.49 27.33 28.78
Tiempo apoyo bipodal 2 (s
PO apoye bip (®) 0.56 0.32 0.30
% del ciclo
28.63 21.33 21.58
T.apoyo unipodal PI (s
poy P (%) 0.48 0.35 0.39
% del ciclo
24.55 23.33 28.06
Tabla 4. Tiempo de apoyo
Test 1 Test 2 Test 3
Desplazamiento vertical PD
0.07 0.09 0.1
Desplazamiento vertical PI
0.06 0.09 0.09
Tabla 5. Desplazamiento vertical del pie
12 semana 42 semana 82 semana Valor
referente
Pasos/minuto 60 85 90 110-170 p/min
Velocidad 0.28 0.60 0.70 1.25-1.56 m/s
Longitud paso 0.55 0.74 0.90 1.36 m
A.S.LA. A C C AB,C.D,E
F.ILM. 85 90 114 126
W.I.S.C.I. I 11 11 16 20
R.L.O.C. 30 - 28 36

Tabla 6. Valores de analisis de la marcha
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Discusion

Los valores iniciales de la exploracion fisico-
funcional y cinematica, permiten al paciente ser un
candidato ideal para el entrenamiento de la marcha
con sistemas electromecanicos.

Estos valores van cambiando en funcion del
progreso conseguido por el paciente, simultaneo al
proceso rehabilitador, haciéndose patente al realizar
las consecutivas valoraciones en la 1%, 4* y §*
semana.

Asipués, a las cuatro semanas de entrenamiento,
podemos observar en todos los niveles de
exploracion cambios sustanciales en las escalas
ASIA, que cambia de A (completa) a C (incompleta
motora), FIM:90/126, WISCI Il se mantiene en 11/
20y el Test de los 10 metros evoluciona a cadéncia
de 85 p/min, velocidad de 0.60 m/s y la longitud de
zancada aumenta a 0.74 m.

Los valores cinematicos obtenidos a través del
analisis digital corroboran estos valores, si bien
precisan con mayor exactitud la velocidad de
desplazamientoa 0.60m/s, la cadencia a 79.9 p/min,
la longitud de paso PD a 0.83m, e indica una
ganancia de practicamnete el doble en la velocidad
de desplazamiento del centro de gravedad.

A las ocho semanas el paciente se encuentra
auto motivado, RLOC: 28/36, observandose
diferencias significativas en todos los valores de
analisis de la marcha, manteniéndose en ASIA C,
aumentando el nivel de independencia funcional a
FIM, 114, WISCI 11, (deambula con dos muletas,
sin ortesis y sin asistencia fisica de una persona, 10
metros), y el test de los 10 m presenta unos valores
de 90 pasos por minuto a una velocidad de 0.70
metros por segundo y a una longitud de paso de
0.90 cm, datos que podemos comparar con los
valores cinematicos obtenidos a través del analisis
digital (Tabla 6).

Este analisis nos aporta valores, como es la
mejora observada tanto en el apoyo unipodal del
PL, y PD (Tabla 4), y, a nivel desplazamiento vertical
del pie, se pueden constatar también las diferencias
que hay entre la elevacion del PI y del PD en la
Tabla 5.

Igualmente, los estudios cinematicos, permiten
valorar los angulos entre las diferentes articulaciones
, tal como se puede ver en la Tabla 3.

Conclusion
Finalmente, y como conclusion, podemos indicar

que, tal como se ha ido exponiendo a lo largo de
este articulo, existe una correlacion entre las

puntuaciones obtenidas mediante el calculo de los
pasos por minuto y velocidad de desplazamiento,
en los dos sistemas de evaluacion, objetiva y
videografica.
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