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Resumen

Introduccion: El analisis y la informacion cinematica de la marcha son una herramienta
de evaluacion clinica que nos permite cuantificar la normalidad o el grado de alteracion
patoldgica, ya que describe los movimientos del cuerpo humano en conjunto durante las
fases de la marcha; sin embargo, en presencia de una desarticulacion de hombro, suele
afectarse sustancialmente la biomecanica de la marcha debido a la ausencia de masa
corporal y del movimiento pendular, representando repercusiones posturales, de
equilibrio y de esquema corporal. Objetivo: Analizar las variables espacio-temporales y
angulares pre y post tratamiento de la marcha de un paciente desarticulado de hombro.
Metodologia: Estudio de caso de paciente desarticulado de hombro de 58 afios de edad
con secuelas de 51 afios de evolucion tratado con fisioterapia (30 sesiones). Se realizo
analisis biomecéanico de la marcha, pre y post tratamiento, con un sistema 3D
optoelectronico (SMART BTS) con 12 camaras infrarrojas y modelo biomecanico de
Davis. Resultados: Se realizé prueba de normalidad Shapiro-Wilks y prueba de
contraste de hipdtesis Wilcoxon observando diferencia estadisticamente significativa
(p=.05) en las variables espacio-temporales: doble apoyo (.345), longitud de paso
derecho (.657), tiempo de balanceo derecho (.734), tiempo de doble apoyo (.735),
velocidad de apoyo izquierda (.063), tiempo de apoyo izquierdo (.933), velocidad en
promedio (1.00). Dentro de las variables angulares, la cinematica de la pelvis muestra
diferencias en todo el ciclo de la marcha, mientras que en cadera, rodilla y tobillo
persistieron diferencias en fase de apoyo principalmente. Conclusion: La informacién
cuantitativa obtenida a través del analisis biomecanico de la marcha, contribuye a
identificar puntualmente los movimientos patolégicos y compensatorios dentro de la
misma, lo que facilita la elaboracion de un programa fisioterapéutico eficiente, que
permitira mejorar la calidad de la postura, equilibrio y por lo tanto de la marcha, y
mejorando en gran medida la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: desarticulacion de hombro, amputacion de miembro superior, marcha,

biomecanica, analisis cinematico.



CAPITULO |
1.1.- Introduccioén:

La biomecénica se refiere a la aplicacion de la mecanica clasica a diversos problemas
biologicos combinando el campo de la ingenieria mecanica con los campos de la biologia
y fisiologia. La mecanica se ocupa del estudio del movimiento, lo que implica la causa y
su descripcion, se divide en a) Dinamica; encargada de estudiar la causa del movimiento

y b) Cinematica; se refiere a la descripcion del movimiento (7, 8).

La marcha es el proceso de locomocion en bipedo cuyo objetivo es el desplazamiento
del cuerpo hacia delante. Para su estudio, la marcha se divide en ciclos, dentro de los
cuales se toma en cuenta la biomecanica del miembro inferior desde el contacto del talon
al despegue del primer ortejo (fase de apoyo), y el balanceo que presenta hasta
contactar con el talon del mismo pie (fase de oscilacion) (28, 29).

La amputacién es un procedimiento en el cual se extirpa una porcion o la totalidad de
un miembro de manera perpendicular, teniendo distintas causas donde se incluyen
aspectos vasculares, traumaticos, malignos y congénitos. La desarticulacion es un tipo
de amputacién que se realiza de manera paralela respetando la interlinea articular,
siendo una opcidén para casos infantiles (12). La marcha suele verse afectada tras una
amputacion, existe escasa literatura donde se estudie la repercusion de la amputacion

de miembro superior dentro del ciclo de la marcha (40).

El uso del analisis cineméatico apoyado por modelos computacionales, es una
herramienta confiable para el estudio de la marcha debido a la informacion cuantitativa
gue aporta. Existen modelos computacionales encargados de estudiar la marcha como
el modelo Davis, que utiliza marcadores optoreflejantes y camaras infrarrojas para
permitir al sistema detectar posiciones en tiempo real a una alta, media o baja velocidad
de muestreo (30, 31).



CAPITULO I
MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.
2.1.- Generalidades de amputacion:

La amputacion se puede definir como el procedimiento que extirpa una parte o la totalidad
de un miembro a través de uno o mas huesos, siendo un proceso reconstructivo para
dotar al paciente de un mufién que le permita un buen equipamiento protésico y con esto
una buena calidad de vida (12). La amputaciéon se distingue de una desarticulacion
debido a que ésta se realiza a través de una interlinea articular, es decir, la
desarticulacion se realiza de forma paralela respetando el espacio de la articulacion,
mientras que la amputacion se ejecuta de forma perpendicular al eje longitudinal del
miembro. La desarticulacion es una opcién para amputacion realizada en nifios para
respetar la ldmina de crecimiento. Sin embargo, ésta presenta dificultades para una

eficiente adaptacion de un aparato protésico (14).

Generalmente la pérdida de un miembro causa un gran trauma psicologico al afectado,
por citar: a) Miedo por disminucion de aceptacion social; b) Modificacion de la imagen
corporal; y c) Baja autoestima. EIl paciente, de igual manera, se enfrentara a la
posibilidad de pérdida de la locomocion, invalidez permanente, cambios en sus
costumbres hogarefias y probable pérdida del trabajo (13). Las principales causas por la

cual se realiza una amputacion son:

e Enfermedades vasculares: la falta de circulacion en un miembro es un factor
importante para indicacion absoluta de amputacion, donde la insuficiencia
circulatoria secundaria a enfermedad vascular arterioesclerética constituye la
causa principal (14). La opcion de una amputacion en estos casos se considera
si se presentan los siguientes signos: pulso ausente, pérdida de temperatura y
color azulado (27). La Diabetes Mellitus Tipo Il (DT2), representa la principal
patologia causante de una amputacién dentro de las enfermedades vasculares,
la cual representa al 81% de los casos (15). Los pacientes que presentan este
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tipo de amputacion se diferencian por presentar un periodo de latencia muy largo,

dentro de los cuales el 90% de éstos inicia con una ampolla en el pie (17).

e Traumaticas: las amputaciones traumaticas representan al 16% Yy son
caracterizadas por presentar una latencia muy corta (15), pérdida completa del
sistema neuromuscular, aplastamiento grave, compromiso vascular y deterioro
marcado de la piel (14). Dentro de las principales causas de una amputacion
traumética se considera la exposicion a fuerzas mecanicas, quemaduras y

transporte motorizado con predominancia del sexo masculino con un 75% (16).

e Tumores malignos o causas congeénitas: representan el 3% de los casos (15). Las
amputaciones congénitas se caracterizan por la ausencia parcial o completa de
un miembro en el momento del nacimiento considerandose como un trastorno de

crecimiento (17).

Las amputaciones llevan consigo complicaciones y repercusiones tanto en el dmbito

ortopédico como neuroldgico.

Dentro del aspecto neurologico, la amputacién lleva consigo cambios a nivel cortical y
subcortical. Esta claro que la amputacion afecta la funcion de la corteza motora
promoviendo una expansion de los segmentos representados en la corteza de la

extremidad removida (18).

Tendencias similares se han comprobado en humanos con lesion de nervios periféricos
tras una amputacion de miembro superior, es importante sefialar que un método utilizado
para tratar de restaurar la funcion motora es la Reinervacién Muscular Dirigida (TMR)
generando que dichos cambios regresen a su zona original. La TMR es un procedimiento
de transferencia nerviosa quirtrgica utilizado para mejorar el control de la prétesis, para
ello se insertan los nervios periféricos lesionados a masculos proximales para simular el

movimiento que anteriormente realizaban (19).

En caso de una desarticulacion de hombro, el objetivo de la TMR es crear cuatro sitios

independientes de control mioeléctrico para restaurar la continuidad del sistema nervioso
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a pesar de la ausencia del segmento nativo distal del nervio. La TMR puede considerarse
en el contexto del trauma agudo para prevenir un neuroma y preparar a los pacientes
para futuras protesis mioeléctricas (20). Ademas, se ha encontrado que las
representaciones motoras se modifican y se trasladan adyacentes a su zona original,
sugiriendo asi, que con la combinacion de esta intervencion quirdrgicay la rehabilitacion
se podria restaurar la actividad cortical que normalmente controlaba a dichos
movimientos (19) (Fig. 1), sin embargo, no se cuenta aun con tecnologia que demuestre
un establecimiento sensorial inmediato por un dispositivo protésico en el control motor

sin un periodo de aprendizaje / adaptacion basado en la practica (18).

= ==Central Sulcus
' Hand—! Shoulder/ ! COGs:
- @ Shoulder Abduction Intact side (mirrored)

@ Shoulder Abduction Amputated side, Pre-TR
. Shoulder Abduction Amputated side, Post-TR
[ Hand Closing Intact side (mirrored)

B Hand Closing Amputated side, Pre-TR

B Hand Closing Amputated side, Post-TR

& Hand Opening Intact side (mirrored)
’ Hand Opening Amputated side, Pre-TR

@ Hand Opening Amputated side, Post-TR

Figura 1. Cambios en la corteza motora de hombro, codo y
mano de la zona contralateral; antes y después del uso de la
TMR del miembro afectado.

(Chen A et al., 2013)

Por otro lado, en estudios en monos se ha demostrado cambios en motoneuronas y
atrofia de la médula espinal en la extremidad residual, mismos que podrian relacionarse

con cambios subcorticales después de la amputacion (17).
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En otro estudio, se demostré que posterior a 30 semanas de amputacion de extremidad
anterior en ratas, se produce una pequefa entrada sensorial en el nicleo cuneado en la
zona antigua de la extremidad y que la principal reorganizacion ocurre alrededor de la
misma, lo que confirma que no soélo se producen cambios a nivel cortical, sino de igual

manera a nivel subcortical (18).

Cabe mencionar también que la repercusion neuroldgica que cominmente se encuentra
en las amputaciones es el dolor fantasma, definido como la percepcidén de sensaciones
de conexion y funcionamiento del miembro amputado con el cuerpo. El porcentaje
estimado para presentar dolor fantasma oscila entre un 50% y 83%, este tipo de dolor
puede afectar la deambulacién y la movilidad de la persona dando como resultado una

disminucién en la calidad de vida (21).

Dentro del aspecto ortopédico, la amputacion implica distintas complicaciones como son:
a) forma del mufidn, b) estado y coloracion de la piel, ¢) cicatriz, d) sensibilidad, e) fuerza
muscular, y f) elasticidad / flexibilidad muscular (22). El valor practico y la utilidad del
mufidén deben ser especialmente determinados por el cirujano, el cual estudiara de
manera mas amplia y definida posible el sitio adecuado de la amputacion, la técnica
adecuada y las condiciones reconstructivas para lograr un elemento anatomico
funcionalmente preparado para recibir y utilizar una protesis tomando en cuenta las
préximas tres condiciones: a) forma suavemente conica, b) sensibilidad normal, y c)

cicatriz situada y movil (23).

En los pacientes cuya causa de amputacion derive de una enfermedad vascular la
complicacion dermatolégica mas comun es la dermatitis, esto debido al contacto con el
material protésico, es importante mencionar que una cicatriz adherida o una hipoestesia
dificultaran la adaptacién protésica del paciente, al igual que la debilidad y la retraccion

muscular causada por sedentarismo (22).

Es importante mencionar que la amputacion quirargica no supone solamente la
eliminacién de un miembro, sino la creacion de un nuevo 6rgano compensador, por ello

la amputacién debe cubrir las necesidades para una correcta adaptacion protésica y asi,
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lograr un avance eficiente en la rehabilitacion. En general, puede afirmarse que es
preferible una 6ptima prétesis mecanica que una extremidad anatémica ineficaz y

generadora de problemas psicofisicos (23).

2.1.1.- Amputacion de miembro superior:

Las amputaciones de la extremidad superior a menudo ocurren en el trabajo, éstas
implican la extraccion de todo o parte de los dedos, la mano, el antebrazo, la parte
superior del brazo o el hombro. La extremidad superior representa solo del 3% al 15%
de todas las amputaciones y es poco comun. Las principales razones para la amputacion
en la extremidad superior son trauma (43%), ausencia congénita (18%) y cancer (14%)
(24,25).

Dentro de las amputaciones y desarticulaciones de miembro superior se encuentran las
siguientes: a) amputacion digital (22%); b) amputacion de mano parcial (19%); c)
desarticulacién de la mufieca (2%); d) amputacion transradial (19%); e) desarticulacion
de codo (0.3%); f) amputacion transhumeral (28%); g) desarticulacion de hombro (5%).
El nivel de amputacién determinara en gran medida el grado de discapacidad funcional,
es decir, el impacto en la calidad de vida y la capacidad para llevar a cabo tareas de la
vida diaria (26).

La rehabilitacion en la amputacion de extremidad superior esta influenciada por una
variedad de factores los cuales son: a) nivel de amputacién; b) deterioro cognitivo; c)
acondicionamiento fisico; d) estado nutricional; e) apoyo social; f) factores psicologicos;
y g) motivacion. La mayoria de los pacientes con amputacion de miembros superiores
son candidatos para una proétesis; sin embargo, algunas personas pueden no elegir usar
una prétesis, para esos pacientes, se deben considerar otros enfoques terapéuticos,
como el entrenamiento de movimientos de la cintura escapular para la reeducacion de la

marcha, con el fin de que sean funcionalmente independientes (27).
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2.1.2.- Desarticulacion de hombro:

La premisa de la desarticulacion es similar a la de cualquier amputaciéon, separar la zona
proximal de las estructuras distales para permitir la eliminacion del segmento distal, ésta
divide la extremidad mediante la diseccion de todas las conexiones de tejido blando que
estabilizan la articulacién. Respecto al procedimiento quirargico de una desarticulacion
continla siendo polémico la conservacion o eliminacion del cartilago articular, el
preservar el cartilago ofrece varios beneficios potenciales, incluido el mantenimiento de
cavidad de médula cerrada y prevenir la adherencia de la piel directamente a hueso, por

otro lado remover el cartilago aumenta el riesgo de infeccion cutanea (28).

La técnica quirdrgica que proporciona la construccion mas estable sobre el extremo del
hueso distal, se denomina miodesis. La estabilizacion de las unidades del tendon del
musculo de la extremidad residual sera la base para proporcionar un comodo
almohadillado para el alvéolo protésico, al tiempo que previene la formacion de bursa
dolorosa en las unidades musculares moviles, de ésta manera preservard las
caracteristicas 6ptimas de contractilidad del musculo, mejorando la calidad de la sefial

muscular y maximizando el control protésico mioeléctrico (27).
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2.2.- Anatomia de la cintura escapular:

La cintura escapular se define como el conjunto de estructuras que conecta la extremidad
superior con el térax. Esta se puede denominar como complejo articular del hombro, ya
gue consiste en una serie de articulaciones que trabajan en conjunto para orientar la
extremidad superior; el hecho de que ésta sea una zona con varias articulaciones le
confiere su principal caracteristica, la cual es el tener una amplia movilidad, por este

motivo resulta complejo su estudio biomecanico integrado (1).

La cintura escapular, segmento proximal del miembro superior, se conforma por la
escapula y la clavicula, estas trabajan como una unidad. Los patrones de la escépula
se activan, ya sea por movimiento o por estabilizaciéon, dentro de los patrones de la
extremidad superior (2). La verdadera articulacion de la cintura escapular se realiza por
medio de unién de musculos, llamada sisarcosis (del griego syn- “union”; y sarcos-
“carne, musculo”). Algunos musculos y sus fascias constituyen verdaderas superficies
de desplazamiento de la escapula sobre la caja toracica, otros intervienen a modo de

ligamentos limitando sus desplazamientos (3).

El hombro es la articulacibon mas maovil del cuerpo humano (4). Se encuentra limitado
superiormente por la clavicula y el borde superior de la escapula, e inferiormente por un
plano tangente al borde inferior del musculo pectoral mayor (3). El cingulo del hombro
esta compuesto por tres articulaciones especificas y una articulacion general: a)
Esternoclavicular, b) Acromioclavicular, ¢) Glenohumeral y d) Escapulotoracica; todas

estas articulaciones trabajan juntas en ritmo sincronico para permitir la movilidad general
(Fig. 2) (4).
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1. Ligamento Acromioclavieular
2. Acromion

3. Bolsa Subacromial
4.Ter

5. Ligamento
6.Bolsa Subde

16. Ligamento Coracoacromial
17. Ligamento Coracoclavicular
18. Clavicula

Figura 2. Muestra el complejo de la cintura

escapular

2.2.1.- Anatomia funcional de la cintura escapular:

El hombro posee tres grados de libertad, lo que le permite orientar a la extremidad

superior en relacion a los tres planos del espacio mediante tres ejes principales: a) Eje

transversal (plano frontal); b) Eje anteroposterior (plano sagital); y c) Eje vertical (plano

horizontal) (10), aunque también se agrega un cuarto eje longitudinal, el cual sera aquel

donde el miembro superior pendera de forma vertical a lo largo del cuerpo donde se

ejecutaran principalmente los movimientos de rotacion (interna/externa) del hombro (11);

por lo tanto, podremos concluir que la articulacion del hombro presenta tres ejes

principales y tres grados de libertad, siendo capaz de coincidir el eje longitudinal del

humero con uno de ellos,

movimiento (10).

0 situarse en una posicion intermedia para permitir su

Tabla I. Movimientos de las articulaciones de la cintura escapular.

Articulacién

Caracteristicas

Esternoclavicular

Articulacion de tipo silla de montar que por
limitacion de contacto entre las superficies
se le afade un tercer eje.

e Eje transversal.- elevacion

clavicular (10cm) y descenso

clavicular (3cm).
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e Eje anteroposterior.- anteversion
(10cm) y retroversion (3cm).

e Eje longitudinal.- rotacion
longitudinal (30°).

Acromioclavicular

Articulacion de tipo artrodia. La movilidad
de esta articulacion se encuentra limitada
por el torax y por las sujeciones
musculares, siendo capaz de realizar
movimientos muy moderados:

e Eje longitudinal: rotacion

longitudinal clavicular (30°).

Escapulotoracica

Articulacion tipo “pseudoarticulacion”.
e Eje transversal.- antepulsiéon (60°) y
retropulsion (70°).
e Eje anteroposterior.- rotacion
externa (45-60°)
Ademas se le afiaden dos tipos de
desplazamiento.- desplazamiento del
borde medial hacia lateral (10-12 cm) y un
desplazamiento del angulo inferior hacia
superior (10-12 cm).

Glenohumeral

Articulacion tipo esferoidal denominada
como articulacibn “colgada” de la
escapula. Esta articulacion presenta
movimientos en todos los ejes.
e Eje transversal.- flexion (180°) y
extension (45-50°).
e Eje anteroposterior.- abduccion
(180°) y aduccion (30-45°).
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e Eje vertical.-

e Eje longitudinal.- rotacion interna

(30°) y externa.

(140°) y extension horizontal (30-
40°)

flexion

horizontal

(Tomado de Kapandji, 2007; Rouviere, 2005; Miralles, 1998)

El diagndstico diferencial de los problemas de la cintura escapular requiere de una

especial atencion a la inervacion de los musculos, ya que ésta y la extremidad superior

contienen muchos muasculos de inervacion puramente motora. Los musculos principales

de la cintura escapular son los siguientes: a) Trapecio, b) Elevador de la escépula, c)

Romboides mayor y menor, d) Serrato mayor, e€) Pectoral menor, f) Pectoral mayor, g)

Deltoides, h) Coracobraquial, i) Supraespinoso, j) Infraespinoso, k) Subescapular, [)

Biceps, y por ultimo m) Triceps (6). Se describen en la siguiente tabla (Tabla I1):

Tabla Il. Musculos de la cintura escapular.

espinosade Tla
T5.

Fibras inferiores:
apofisis
espinosa de T6 a
T12.

superior de la
espina de la
escapula.
Fibras
inferiores:
vértice del
tubérculo de la
espina de la
escapula.

Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Trapecio Fibras Fibras Porcion espinal | Lateralizacion,

superiores: superiores: 1/3 | del nervio | extension y
protuberancia lateral de la | accesorio C2- | rotacion cervical;
occipital y | clavicula y | C3-C4. depresion y
apofisis acromion. aduccion de la
espinosa C7. Fibras medias: escapula.

Fibras medias: | borde medio del

apofisis acromion y labio
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Elevador de la | Apofisis Borde interno de | C3-C4-C5. Flexion y

escapula transversas de | la escapula. rotacion de
ClacC4. cervicales;

elevacion de la
escapula.

Romboides Mayor: apdfisis | Mayor:  borde | N. escapular | Aduccion,

mayor y menor espinosa de T2 a | medial y angulo | dorsal C4-C5. elevacion y
T5. inferior de la rotacion de la
Menor: apdfisis | escapula. escapula.
espinosade C7y | Menor:  borde
T1. medial en la raiz

de la espina
escapular.

Serrato mayor Superficie Borde medial de | N. Tor4cico largo | Abduccion y
externa de los | la escapula. C5-C6-C7-C8. estabilizacion de
bordes la escapula.
superiores de las
nueve primeras
costillas.

Pectoral menor | Caras externas | Cara superior de | Pectoral medial | Inclinacion
de los cartilagos | la apofisis | C6-C7-C8. anterior de la
costales tercero, | coracoides en escapula.
cuarto y quinto. | su borde medial.

Pectoral mayor | Fibras Fibras Fibras Aduccion y
superiores: cara | superiores: superiores: N. | rotaciéon interna
anterior del 1/3 | Cresta del | pectoral lateral | de himero.
medio de la | troquiter. C5-C6-C7.
clavicula. Fibras Fibras inferiores:

Fibras inferiores: | inferiores: N. pectoral
cara anterior del | Cresta del | lateral y medio
esterndn, troquiter en | C6-C7-C8-T1.
cartilagos de las | posicion mas

primeras  seis- | posterior y

siete costillas y | craneal al de las

aponeurosis del | fibras

oblicuo externo. | superiores.

Deltoides Fibras Tuberosidad N. axilar C5-C6. | Flexion,
anteriores: borde | deltoidea del abduccion y
anterior 'y 1/3 | himero. extension del
lateral de la hombro.
clavicula.

Fibras medias:
borde lateral y
cara superior del
acromion.
Fibras

posteriores:
borde posterior
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delaespinadela

escapula.

Coracobraquial | Vértice de la|1/2 del cuerpo | Musculocutaneo | Flexion y
apofisis humeral en su | C6-C7. aduccién de
coracoides de la | superficie hombro.
escapula. medial.

Supraespinoso Fosa Cara  superior | N. Abduccion  de
supraespinosa del troquiter y | supraescapular | hombro y
de la escépula. capsula articular | C4-C5-C6. estabilizacion de

del hombro la cabeza
humeral en la
cavidad
glenoidea.

Infraespinoso 2/3 mediales de | Cara medial del | N. Rotacion externa
la fosa | troquiter y | supraescapular | de hombro.
infraespinosa de | capsula C4-C5-C6.
la escapula. articular.

Subescapular Fosa Troquin y | N. subescapular | Rotacién interna
subescapular de | capsula superior e inferior | de hombro.
la escapula. articular. C5-C6-C7.

Biceps Cabeza corta: | Tuberosidad del | N. Flexion de
vértice de la | radio y | musculocutaneo | hombro; flexiony
apofisis aponeurosis del | C5-C6. supinacion  de
coracoides. biceps braquial. codo.

Cabeza larga:
tubérculo
supraglenoideo
de la escépula.

Triceps Cabeza larga: | Cara posterior | N. radial C6-C7- | Aduccién y
tubérculo del olecranon. C8-T1. extension de
infraglenoideo hombro;

de la escépula.

Cabeza lateral:
1/2 proximal del
cuerpo del

hamero en su
superficie lateral
y posterior.
Cabeza medial:
2/3 distales de la
cara medial y
posterior del
hamero.

extension de
codo.

(Tomado de Rouviere, 2005; Kendall, 2007)
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2.3.- Marcha:

El movimiento corporal es el resultado de la interaccion de diferentes dominios y sistemas
brinddndole al hombre un alto grado de independencia y funcionalidad para sus
actividades de la vida diaria (28). La marcha constituye un patron fundamental de gran
complejidad, que esta relacionado con el desplazamiento en el espacio y con la
interaccion del hombre en el ambiente. La marcha se puede definir como el proceso de
locomocidn en bipedo, conformado por una serie de movimientos alternantes del tronco
y las extremidades que determinan un desplazamiento del centro de gravedad hacia
delante. Para su estudio, se tomara en cuenta el ciclo de la marcha definido como el

periodo entre el contacto inicial de un pie y el contacto final del mismo pie.

El ciclo de la marcha se dividira en dos fases las cuales se alternaran de una pierna a
otra durante la marcha: a) Fase de apoyo: representa al 60% del ciclo y esta dividido en
cinco intervalos.- 1) Contacto del talén, 2) Apoyo plantar, 3) Apoyo medio, 4) Elevacion
del talén y 5) Despegue del primer ortejo; b) Fase de oscilacion representando al 40%
del ciclo y dividido en tres intervalos.- 1) Aceleracién, 2) Balanceo medio y 3)
Desaceleracion. Dentro del ciclo se puede afiadir a una tercera fase llamada “Fase de
doble apoyo” la cual representa al 20% del ciclo y se encuentra en el punto medio de

ambas fases (29).

La marcha esté relacionada con factores extrinsecos, intrinsecos, fisicos, psicoldgicos,
patolégicos, traumaticos y neuroldgicos, musculoesqueléticos y psiquiatricos. El déficit
en la interaccion de estos factores podria modificar el patrén de la marcha generando
alteraciones transitorias o permanentes, locales o generales. Sus trastornos se
caracterizan por una disminucion en la velocidad, inestabilidad, alteracion del paso o
modificacién en la sincronia de los miembros inferiores generando una deficiencia en su
desplazamiento alterando las actividades de la vida diaria. Para su evaluacién se utilizan
meétodos cualitativos como la observacion del patréon de la marcha o métodos
cuantitativos que permitan obtener una valoracion mas compleja evitando datos

subjetivos y posibles errores producto de la evaluacion cualitativa (28).
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Existen diversos modelos que describen cuantitativamente la marcha humana inspirados
en la morfo-fisiologia del sistema locomotor, los cuales van desde un simple péndulo
invertido, hasta algoritmos computacionales complejos que integran la dindmica de la

marcha como la interaccion del sistema nervioso y musculoesquelético.

A partir de un modelo simplificado del cuerpo humano se realiza un andlisis que permitira
identificar movimientos normales o patolégicos dentro del ciclo de la marcha, éstos
evaltan diferentes aspectos de la funcidbn neuromuscular tomando en cuenta distintas
variables; a) Variables cinematicas: describiran el desplazamiento del cuerpo
registrando variaciones angulares y movimientos relativos de los segmentos corporales
en el espacio, y al mismo tiempo, los parametros espacio-temporales y de distancia
necesarios para el estudio de la marcha; b) Variables cinéticas: cuantifican las relaciones
entre las fuerzas de accidn-reaccibn, momentos y potencias medidas para cada
segmento corporal permitiendo describir la oscilacion vertical del centro de gravedad y
analizar relaciones de generacion o absorcion de energia en las articulaciones
producidas por la accién muscular; y c¢) Variables de activacion muscular: evaltan la

actividad eléctrica de la accion muscular durante el ciclo de la marcha (30).

2.3.1.- Biomecanica:

La descripcion del movimiento implica representar un mundo dindmico, es la rama de la
fisica que se ocupa del estudio del movimiento, lo que lo produce y lo que afecta se
denomina como mecénica. La mecénica suele dividirse en dos partes: a) Cinemética, la
cual se ocupa de describir el movimiento de los objetos sin importar la causa que lo

produzca; y b) Dinamica, que estudia las causas que producen dicho movimiento (7).

A partir del estudio de la evolucion de la mecéanica clasica, surge unarama la cual utiliza
sus aplicaciones basicas a los sistemas biologicos y fisiologicos, llamandose
biomecanica (8). La biomecanica es una disciplina cientifica cuyo objetivo es el estudio

de las estructuras de caracter mecanico que existen en los seres vivos. La biomecéanica
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esta presente en diversos ambitos, aunque tres de ellos son los mas destacados en la
actualidad (7):

e La biomecénica médica: evalla las patologias respecto al cuerpo humano con la

finalidad de generar soluciones capaces de evaluarlas y repararlas.

e La biomecéanica deportiva: analiza la practica deportiva para mejorar el
rendimiento, desarrollo de técnicas de entrenamiento y disefio de complementos,

materiales y equipamiento.

e Labiomecanica ocupacional: estudia la relacion mecanica que el cuerpo presenta
con los elementos que interactian en los diversos ambitos como son las
actividades de la vida diaria humana (AVDH), para adaptarlos a sus necesidades

y capacidades, relacionandose con otra disciplina como es la ergonomia fisica.

La biomecénica surge de la necesidad de responder preguntas y hallar soluciones a
problemas médicos y bioldgicos que involucren el conocimiento de la mecanica, la
geometria y los materiales, dados los avances cientificos que ha presentado, se ha
bifurcado en dos grandes ramas: a) La biomecéanica experimental y b) La computacional,
las cudles podrian englobar a las ya mencionadas anteriormente (9). Los conocimientos
de la biomecanica son fundamentales para el conocimiento de los profesionales que se
dedican al aparato locomotor, representando también una fase muy importante en la

formacion del fisioterapeuta (8).

El estudio de la biomecanica nos permite comprender la manera en que actdan las
fuerzas internas y externas sobre las estructuras del cuerpo humano, mientras que la
anatomia nos permite el estudio de dichas estructuras en estado de reposo, en un

momento dado o las formas de un proceso fisiolégico (1).
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2.3.2.- Cinematica de la marcha:

El andlisis de la cinematica de la marcha permite dividir el ciclo en tres intervalos, de los

cuales el intervalo uno y dos pertenecen a la Fase de apoyo y el intervalo tres pertenece

a la Fase de oscilacion: a) Intervalo I: contacto de talén y punto de apoyo medio plantar,

b) Intervalo II: apoyo medio plantar y despegue del primer ortejo, c) Intervalo IlI: etapa de

balanceo (Tabla Ill) (29). Durante la marcha, se producen movimientos importantes en

los tres planos: sagital, frontal y transversal; sin

representativos

se producen en el plano sagital,

embargo, los movimientos mas

los cuales se generalizaran en

movimientos de flexién y extension en cada articulacion del MMII (Fig. 3) (32).

Tabla lll. Angulacion de las articulaciones del MMII en intervalos de la marcha.

Fase de apoyo

Fase de oscilacion

Articulacion Intervalo | Intervalo I Intervalo IlI
Cadera 30°/0° 0°/-20° 0°/30°
Rodilla 0°/20°/0° 0°/ 4°/ 40° 40°/ 50°/ 0°
Tobillo 0°/-10°/5° 0°/15°/ -25° 0°/10°

(Tomado de Stengele, 2008)
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Figura 3. Muestra la angulacidn el movimiento de las articulaciones del
MMIII en la marcha respecto al plano sagital en cada intervalo.
(Modificado de Whittle, 2007)

Clinicamente el ojo humano es muy sensible a la deteccion de anormalidades dentro de
la marcha, pero no lo suficiente para la identificacion de movimientos compensatorios,
por lo que el uso del andlisis cinemético de la marcha coadyuva en una 6ptima medicion
de la misma (44). Existen modelos cinematicos que nos permiten describir el movimiento
de un segmento corporal a lo largo de un movimiento dinamico como en el caso de la
marcha, los mas populares son: Modified Helen Hayes (MHH), Vaughan, Newington,
Kadaba, Davis, Gage, or Vicon Clinical Manager (VCM) (31). La informaciéon que nos
proporciona la posiciéon del marcador tri-dimensional es usada para: a) determinar la
orientacion del sistema de coordenadas integrado de forma segmentada, b) localizar
instantaneamente el centro de la articulacién, y c) angular los movimientos de las

articulaciones (30).

El modelo més utilizado para el analisis de la marcha es el modelo Davis (Fig. 4). Davis

sugiere utilizar marcadores opto reflejantes en sitios especificos como son: a) apdfisis
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espinosa de la vértebra cervical C7, b) acromion, c) sacro, d) espina iliaca antero-
superior, e) trocanter, f) condilo femoral, g) condilo tibial, h) maléolo externo, y i) cabeza
del quinto metatarsiano, de manera bilateral; asi como informacion antropométrica del
paciente y toma de un video previo a la examinacion como tal para evaluar la marcha de

forma cualitativa.

Al finalizar la marcha y haber recolectado toda la informacion bi-dimensional y tri-
dimensional, ésta es realineada de acuerdo al sistema de coordenadas integradas, a los
centros articulares y a la angulacion del movimiento articular. El sistema de coordenadas
integradas utiliza el proceso de ortogonalizacion de Gram-Schmidt con el objetivo de
construir a partir del conjunto de vectores del espacio vectorial de una articulacion, otro
conjunto ortonormal de vectores que genere el mismo subespacio vectorial (Fig. 5). La
localizacion de los centros de cadera, rodilla y tobillo se calculan en relacién con el origen
del sistema de coordenadas, utilizando un algoritmo desarrollado en el Newington
Children’s Hospital a través de exadmenes radiograficos. Para la angulacion del
movimiento articular se utiliza un algoritmo determinado por los angulos de Euler
mediante un eje x-y-z, éstos angulos constituyen un conjunto de tres coordenadas
angulares gue sirven para especificar la orientacion de un sistema de referencia de ejes

ortogonales (30).

La orientacion de un cuerpo rigido puede especificarse completamente considerando un
sistema de coordenadas fijo a él, para ello, es necesario especificar la relacion entre un
sistema de ejes fijo en el espacio y uno fijo en el cuerpo. Los angulos de Euler se
introducen para construir la transformacion entre estos dos sistemas con tres rotaciones
virtuales sucesivas del cuerpo rigido. Para elegir el orden de las rotaciones en este caso
se usa la convercién "x”, cuya secuencia es la siguiente: rotacion del eje xyz alrededor
del eje z con el angulo “@”; rotacion el nuevo eje x con el angulo “0”, para producir otro
conjunto intermedio de ejes; y finalmente, rotacion del nuevo eje z con el angulo “w” (Fig.
3) (47). Es decir, se tomara como el sistema de ejes fijo a la zona proximal de la zona

gue se pretenda calcular su angulacion de manera alineada. Los ejes fijos se utilizaran
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como constante para que la zona a evaluar sea capaz de sobreponerse en tales ejes,

con esto los angulos de Euler podran calcular la angulacion del movimiento mediante la

diferencia de dichos ejes.

Figura 4. Sitios anatdmicos
considerados en el modelo
Davis, modificado con puntos
especificos en columna.
(Laboratorio Universitario de
Biomecdnica)

PZ

Pelvic Embedded
/ Coordinate System

B

Figura 5. Sistema de coordenadas integradas de la
zona de la pelvis con sus respectivos vectores y
vector final.
Ry B: espinas anterosuperiores.
H: sacro.
B1y Ba: vector Epy y Epx.
Epz: vector final.
(Davis, 1991)

Fig. 6.- Algoritmo para el centro de la cadera.
(Davis, 1991)

Fig. 7.- Angulos de Euler.
(Gavilan, M. & Mufidz, J. 2006)
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2.3.3.- Intervencion del miembro superior en la marcha:

En la marcha normal se ha demostrado que el balanceo reciproco de las extremidades
superiores es un proceso activo, sugiriendo que los brazos no se mueven como un simple
péndulo, sino que son manejados o guiados por activacion muscular del hombro (34),
indicando un gasto energético metabdlico durante el proceso (35). Los musculos de los
hombros se disparan incluso cuando el brazo esta restringido durante la marcha, lo que
sugiere que el control neural de la oscilacion del brazo puede ser controlado por un

generador de patrones locomotores (36).

Posteriormente se propuso un mecanismo de la marcha demostrando que la aceleracion
angular de los brazos era igual que la del tronco pero en direccién opuesta. Hinrichs
proporcioné pruebas similares al correr, mostrando que el momento angular horizontal
del cuerpo superior e inferior es de igual magnitud y en direccion opuesta, dando como
resultado un momento angular neto cercano a cero para todo el cuerpo, ayudando a

incrementar la estabilidad, mejorar el equilibrio y reducir el gasto energético (36).

Finalmente, se mostré que el momento angular neto en todos los ejes se mantiene
notablemente cerca de cero durante la marcha, y se proporciond evidencia adicional
respecto a los momentos del brazo sirven para cancelar momentos de los miembros

inferiores sobre los ejes verticales del cuerpo (37).

Las alteraciones mecénicas en la marcha debido a una alteracion en el balanceo se
caracterizan por una disminucion de la velocidad y por un incremento en la actividad
muscular de la extremidad inferior como compensacién para el mantenimiento del
equilibrio. Esto se genera debido a la mala funcién de la extremidad superior, la cual
altera la activacion muscular de la extremidad inferior, traduciéndose en una disminucién

de la fase de oscilacion y por consecuente, un aumento en la fase de apoyo bipodal (38).

Un gran namero de efectos acerca de la importancia del movimiento de pendulacion del
miembro superior han sido hipotetizados y descritos, sin embargo, debido a que han sido
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propuestos en distintos estudios es dificil crear una comparacion de sus meritos relativos
directamente. Multiples efectos podrian ser comparados mediante modelos
computacionales que evallen la interaccién dinamica entre el miembro superior con el

resto del cuerpo (35), asi como su repercusion en la marcha al no presentarse.

En las amputaciones unilaterales de brazo, se produce una postura asimétrica causada
por el cambio de posicion del centro de gravedad debido a la pérdida de peso por el
miembro amputado. La asimetria muscular y la mala postura pueden revertirse
afiadiendo peso con una proétesis con la Unica condicion de que se implemente lo mas
rapido posible en combinacion con terapia fisica y ocupacional, lo que minimizaria

efectos adversos a largo plazo como lo es la escoliosis (39).

En la marcha, se ha descrito que el momento vertical aumenta debido a la pérdida de
pendulacién del brazo amputado causando un movimiento excesivo de pendulacion y de
flexion de codo del miembro no amputado. En la articulacion de rodilla, se produce una
postura en varo de manera ipsilateral a la amputacion, la cual aumenta durante la
marcha, asi como las fuerzas en el compartimiento medial de la articulacién (42). La
amputacion de miembro superior conduce a patrones patologicos especificos de
movimiento, existe escasa informacion sobre la influencia de éstos sobre las condiciones

de carga total del sistema locomotor durante la marcha y la posicion de pie (40).
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Capitulo Il

3.1.- Justificacion:

La alteracion en la cinemética de la marcha y la expresion clinica de ésta en caso de una
desarticulacion de hombro a través de una valoracion clinica y su correspondiente
analisis biomecanico, conformardn una herramienta eficaz que nos facilitard y hard mas
preciso encontrar las variables anormales para el disefio de planes de tratamientos
fisioterapéuticos optimos y dirigidos para tratar de normalizar los movimientos dentro de
la misma, en este mismo tenor, los pacientes que cursan con esta situacion redundan en
el déficit de equilibrio, fuerza muscular y velocidad que repercuten en su desempefo

funcional y psicosocial.

La elaboracion de este tipo de estudios dinAmicos permite describir las diferencias entre
la normalidad y la anormalidad dentro del movimiento, actualmente existe muy poca
evidencia sobre la repercusion biomecénica en caso de desarticulacion de hombro en
la marcha, asi como de estudios que utilicen modelos computacionales que apoyen a
realizar una evaluacion eficaz que describa el movimiento de manera cuantitativa en este

caso.

La evaluacién cuantitativa de la marcha, basada en un modelo computacional, es una
herramienta diagndstica que nos permitird detectar anormalidades dentro de la misma
como en el caso de una desarticulacion de hombro. En conclusion, este tipo de
investigaciones aportan gran validez cientifica en el ambito fisioterapéutico por la

capacidad de cuantificar el movimiento de forma dinamica.
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3.2.- Objetivos:

3.2.1.- Objetivo general:

Analizar las variables espacio-temporales y angulares pre- y post- analisis cinematico de
la marcha de paciente desarticulado de hombro, asi como su evolucion clinica.

3.2.2.- Objetivos especificos:

Identificar las variables angulares y espacio-temporales con diferencia significativa.
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Capitulo IV

4.1.- Reporte de caso:

Paciente masculino de 58 afios de edad, bibliotecario de profesion, con un peso de
64.5Kg y una talla de 1.65cm, realiza actividad fisica cada tercer dia en bicicleta estatica
durante 10-15 min. Se realiza valoracion fisioterapéutica inicial y analisis de la cinematica
de la marcha en la Unidad de Biomecanica del INB el dia 14 de septiembre del 2017. En
la anamnesis el paciente refiere haber sido intervenido quirdrgicamente mediante
desarticulacién de hombro a la edad de 7 afios, por quemadura de tercer grado, refiere
también no haber asistido a rehabilitacion hasta la edad de 52 afios, lo anterior debido
a dolor en rodilla de miembro inferior izquierdo (MIl), por lo que le fue realizada una
resonancia magnética y radiografia lateral. En la interpretacion, se menciona: ruptura
del ligamento colateral lateral, tendinitis del ligamento cruzado anterior y meniscopatia
medial con rétula descendida. Fue tratado en el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) durante el mes de octubre del 2011,
con una duraciéon de 20 sesiones, 3 veces por semana. El tratamiento comprendid: a)

electroterapia, b) termoterapia, c) ultrasonido y d) laser.
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4.2.- Metodologia:

Estudio de caso clinico, tipo observacional descriptivo donde se realiz6 valoracion
fisioterapéutica y rehabilitatoria inicial (Tabla 1V), intermedia (Tabla VI) y final (Tabla VIII)
comprendida por una historia clinica utilizando la Escala Numérica Analoga (ENA),
inspeccion, palpacion, examen clinico muscular utilizando la Escala Daniel’s, arcos de
movimiento medidos con goniémetro, valoracién postural y de la marcha mediante
observacion. Ademas, se realizaron dos andlisis de la cinematica de la marcha a traves
del programa SMART BTS capture, SMART BTS tracker y SMART BTS analyzer en el
Laboratorio Universitario de Biomecanica del Instituto de Neurobiologia de la
Universidad Nacional Autbnoma de México campus Juriquilla (INB en adelante) antes y
después de un tratamiento fisioterapéutico inicial (Tabla V) y final (Tabla VII) dosificado
mediante evaluacion clinica y andlisis biomecénico comprendido por 30 sesiones para
Su comparacion pre- y post- tratamiento y una base de datos de pacientes sanos.
Respecto al proceso de estadistica y comparacion de los analisis cinematicos, se
realizaron dos tipos de evaluacion: a) para variables espacio-temporales, y b) para
variables angulares. Se utilizé el programa de estadistica “Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS)” para evaluar las siguientes variables espacio-temporales: Fase
de apoyo, Fase de oscilacién, Doble apoyo, Cadencia, Cadencia en promedio, Longitud
de paso, Velocidad de apoyo, Velocidad de oscilacion, Velocidad en promedio, Tiempo
de ciclo, Tiempo de balanceo, Tiempo de apoyo y Tiempo de doble apoyo. Para dichas
variables se realizaron los siguientes pasos: 1) Estadistica descriptiva con la prueba de
normalidad Shapiro-Wilk y 2) Pruebas de contraste de hipétesis con Wilcoxon. Para las
variables angulares se utilizé la prueba paramétrica T-student representdndose en dos
gréficas: 1) Comparacion de movimientos angulares y 2) Diferencia significativa entre

primera y segunda evaluacion.

33



Tabla IV. Valoracion fisioterapéutica y rehabilitatoria inicial.

Valoracion fisioterapéutica inicial

Valoracion médico rehabilitador inicial

Inspeccién Cicatriz en zona glenoidea Inspeccion Nistagmus horizontal y
de MSD. vertical; seguimiento
visual y auditivo normal,
simetria facial.
Palpacion Molestia en masa cominy Palpacion Molestia en zona plantar

paravertebrales en zona
lumbar bilateral, cuadrado
lumbar izquierdo, piramidal
bilateral, tuberosidad
isquiéatica del lado derecho,
asi como en todo el
recorrido de la musculatura
isquiotibial y planta del pie
del MII 5/10.

e isquiotibiales de MIl
3/10.

Arcos de movimiento

Rodilla: ext. -10(D), -5(1).

Arcos de movimiento

Activos completos.

Fuerza muscular

Cadera: flx. ext. -4(G), abd.

add. rot. +3 (I) 4(D);
Rodilla: flx. ext. -4(G);
Tobillo: +3(G).

Fuerza muscular

Cadera: -4(G); Rodilla:
ext. -4(D), 4(1). fIx 3(D), -
3(1); Tobillo: dorsi -3(D),
3().

Sensibilidad

Hipoestesia L1 a S2 de MiIl.

Sensibilidad

Hipoestesia L1 a S2 de
MIL.

Pruebas ortopédicas

Cajon anterior: -.
Bostezos laterales: -.

Pruebas ortopédicas

Cajon anterior: -.
Bostezos laterales: -.

Mcmurray: -. Mcmurray: -.
Pruebas neurolégicas  Romberg: tandem -. Pruebas neurolégicas Romberg: tandem -
de equilibrio y Coordinacion: supino de equilibrio y Intenta equilibrio
coordinacion rodilla-talon  +. Bipedo coordinacién unipodal con déficit de
rodilla-talon — debido a lado derecho (3"). Logra
inestabilidad. marcha posterior.
Valoracion postural Rotacion  derecha de Valoracion postural Lateralizacién Izquierda

cuello, hombro izquierdo
descendido, escoliosis con
concavidad hacia la
derecha, espina iliaca
antero-superior
ascendida(l), valgo de
rodillas y rotacién externa
de cadera con predominio
del miembro derecho

de cuello y derecha de
tronco; escoliosis
cervico-dorsal alta
derecha y dorsal-lumbar
izquierda.

Valoracién cualitativa
de la marcha

Claudicacion hacia la
derecha; fase de apoyo en
medio pie, disminucion de
apoyo de primer ortejo;

Valoracién cualitativa
de la marcha

Lateropulsién alternante
con predominio
izquierdo; patron
claudicante y segador
del MID; tendencia del
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rotacion externa de cadera

(D).

tronco hacia la derecha
y lateralizacion de cuello
hacia la izquierda.

Fuerza muscular: derecho (D), izquierdo (l), general (G); flexion (flx), extension (ext), abduccion (abd),

aduccién (add), rotacion (rot), dorsiflexion (dorsi).

Miembro Inferior 1zquierdo (MIl), Miembro Inferior Derecho (MID), Miembro Superior Derecho (MSD).

Es importante sefalar que el tratamiento fisioterapéutico tuvo como objetivo el aumento

de fuerza muscular de miembro inferior, fortalecimiento de la musculatura CORE

(abdomen, cadera y espalda baja), tratamiento de escoliosis dorso-lumbar, reeducacion

de la marcha y entrenamiento de equilibrio, por lo cual se optaron por los siguientes

ejercicios:

Tabla V. Tratamiento inicial.

Ejercicio Dosificaciéon Material Objetivo

Ejercicios isométricos 5 X 15 seg. Liga azul. Estabilidad muscular
de MIl en abduccidén de en soporte a valoracion
cadera y flexion de postural.

rodilla.

Ejercicio general para 4 X 15. Pelota amarilla. Fortalecimiento
miembros inferiores muscular de MMII para

(MMI1) con sentadilla en
pared manteniendo una
base de sustentacion

equilibrio muscular.

regular.

Ejercicios para 4 X 10 respiraciones Pelotaamarillaybanco. Higiene de columna y
musculatura CORE. A) para ejercicios de fortalecimiento de
Abdomen: ejercicios transverso. cadena posterior.

Solja para transverso,
oblicuos y fibras
inferiores y superiores
del recto abdominal. B)

4 X 15 para demas
ejercicios.

Espalda vy gluteo:

Pilates en decubito

prono.

Ejercicios Klapp para 3 X 20 seg. Pelota amarilla y banco Estiramiento para zona

columnatoréacica T5-T7. de Neurodesarrollo. concava de columna
por escoliosis.

Facilitacion 2 X 20. Colchoneta. Reconocimiento del

Neuromuscular
Propioceptiva (FNP) en

patron de la marcha.
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decubito lateral para
marcha.

Entrenamiento de 2X10. Desestabilizadores y Reconocimiento de la
equilibrio y bosu. ubicacién espacial de
propiocepcién en los segmentos
bipedo: estable- corporales y
inestable, ojos abiertos- estabilidad muscular.
cerrados, bipodal-
unipodal.
Reeducacién de la 6 vueltas. Barras paralelas. Reconocimiento y
marcha con apoyo. ejecucion del patrén de
la marcha.
Estiramiento muscular 2 X 20 seg. Colchoneta y silla. Estiramiento de

para cuadriceps
asistido en decubito
prono y flexores

plantares en sedente.

cuadriceps debido a
ascension de rotula y
planta del pie por
fascitis.

Tratamiento fisioterapéutico inicial comprendido por: fortalecimiento muscular, higiene de columna,
reeducacion de la marcha y ejercicios de equilibrio estaticos.

Tabla VI. Valoracion fisioterapéutica intermedia a partir de la 15ta terapia.

Valoracion fisioterapéutica intermedia.

Observaciones

El paciente realizé ejercicios de equilibrio estatico
con mayor facilidad por lo cual se modificé el plan
de tratamiento incluyendo ejercicios de equilibrio

dinamico.

A partir de la valoracion realizada en la décimo quinta terapia, se opté por modificar

ejercicios de equilibrio estético a ejercicios de equilibrio dinamico.

Tabla VII. Tratamiento final a partir de la 15ta terapia.

Ejercicio Dosificacion Material Objetivo

Ejercicios isométricos 5 X 15 seg. Liga azul. Estabilidad muscular en
de MIl en abduccion soporte a diagndstico
de caderay flexién de mediante RM y
rodilla. valoracién postural.
Ejercicio general para 4 X 15. Pelota amarilla. Fortalecimiento

miembros inferiores
(MMII) con sentadilla
en pared

muscular de MMII para
equilibrio muscular.
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disminuyendo base de
sustentaciéon cada 5
repeticiones.

Ejercicios para
musculatura CORE. A)
Abdomen: ejercicios

Solja para transverso,
oblicuos 'y fibras
inferiores y superiores

4 X 10 respiraciones
para ejercicios de
transverso.
4 X 15 para demas
ejercicios.

Pelota amarilla y banco.

Higiene de columna y
fortalecimiento de
cadena posterior.

del recto abdominal.

B) Espalda y glateo:

Pilates en decubito

prono.

Ejercicios Klapp para 3 X 20 seg. Pelota amarilla y banco Estiramiento para zona

columna toracica T5- de Neurodesarrollo. concava de columna

T7 por escoliosis.

Facilitacion 2 X 20. Colchoneta. Reconocimiento del

Neuromuscular patrén de la marcha.

Propioceptiva (FNP)

en decubito lateral

para marcha.

Entrenamiento de 4X12. Piso. Reconocimiento de la

equilibrio y ubicacion espacial de

propiocepcion en los segmentos

bipedo dindmico con corporales y estabilidad

movimiento activo de muscular.

MMSS anterior, lateral

y posterior generando

un paso en cada

movimiento.

Entrenamiento de 4x12. Desestabilizador Reconocimiento de la

equilibrio y TheraBand y barra ubicaciéon espacial de

propiocepcion en sueca. los segmentos

bipedo dindmico con corporales y estabilidad

movimiento activo de muscular.

MMSS realizando

desplantes.

Reeducacion de la 6 vueltas. Barras paralelas. Reconocimiento y

marcha con apoyo. ejecucion del patron de
la marcha.

Reeducaciéon de la 4 vueltas. Piso. Reconocimiento y

marcha enfatizando ejecucion del patron

en el patrén cruzado y cruzado de la marcha,

realizando ademas de

movimiento activo de entrenamiento de

MMSS con rotacién de
columna.

equilibrio dindmico en
marcha.
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Reeduccacién de la 4 vueltas. Barras paralelas. Reconocimiento y

marcha realizando ejecucion del patrén de
resistencia a la la marcha enfatizando
rotacion pélvica. en rotacion pélvica.
Estiramiento 2 X 20 seg. Colchoneta y silla. Estiramiento de
muscular para cuadriceps debido a
cuadriceps asistido en ascension de roétula y
decubito prono vy planta del pie por
flexores plantares en fascitis.

sedente.

Tratamiento fisioterapéutico final comprendido por: fortalecimiento muscular, higiene de columna,
reeducacion de la marcha y ejercicios de equilibrio dinamicos.

4.3.- Implicaciones éticas:

Segun la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en materia de
investigacion en seres humanos se debe promover y velar por la salud, dignidad,
integridad, derecho de autodeterminacion, intimidad, y confidencialidad de Ila
informacion. Por ello, el paciente firmd voluntariamente el término de Consentimiento
Informado apegandose a los principios bioéticos establecidos para la investigacion
médica en seres humanos de la declaracion de Helsinki, respetando cada punto y
prestando atencién a aquellos relacionados con la investigacién y atencibn médica

simultdnea (anexo 1).

De acuerdo a la Ley General de Salud el articulo 17 menciona que se considera como
riesgo en la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacidon sufra algan
dafio como consecuencia inmediata o tardia al estudio. Por consiguiente, este estudio se
clasifica como investigacién con minimo riesgo para el participante por la realizacién de

procedimientos con examenes fisicos.
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Capitulo V

5.1.- Resultados:

Posterior al tratamiento compuesto por 30 sesiones, se llevd a cabo una valoracion
fisioterapéutica final y una valoracion del médico rehabilitador final (Tabla VIII).

Tabla VIII. Valoracion fisioterapéutica y rehabilitatoria final.

Valoracion fisioterapéutica final

Valoraciéon médico rehabilitador final

Inspeccién Cicatriz en zona glenoidea Inspeccion Nistagmus horizontal y
de MSD. vertical; seguimiento
visual y auditivo normal;
simetria facial.
Palpacion Molestia en tuberosidad Palpacion Espasmo en trapecio
isquiatica del lado derecho con predominio
2/10. izquierdo, asi como
paravertebrales
dorsales.

Arcos de movimiento

Rodilla: ext. -10(1), -5(1).

Arcos de movimiento

Activos completos.

Fuerza muscular

Cadera: flx. ext. 4(G), abd.
add. rot. 4(G); Rodilla: flx.
ext. 4(G); Tobillo: 4(G).

Fuerza muscular

Cadera: 4(G); Rodilla:
ext. 4. flx -4; Tobillo:
dorsi -4(D), 4().

Sensibilidad

Hipoestesia L1 a S2 de
MIL.

Sensibilidad

Hipoestesia L1 a S2 de
MiIL.

Pruebas ortopédicas

Cajon anterior: -.
Bostezos laterales: -.

Pruebas ortopédicas

Cajon anterior: -.
Bostezos laterales: -.

Mcmurray: -. Mcmurray: -.
Pruebas neurol6égicas  Romberg: tandem -. Pruebas neurol6gicas Romberg: tandem -
de equilibrio y Coordinacion: supino de equilibrio y Intenta equilibrio
coordinacién rodilla-talon +. Bipedo coordinacion unipodal con déficit de
rodilla-talon - debido a lado derecho (2°7). Logra
inestabilidad. marcha posterior.
Valoracién postural Rotacion  derecha de Valoracion postural Lateralizacién Izquierda

cuello, hombro izquierdo
descendido, escoliosis con
concavidad hacia la
derecha, espina iliaca
antero-superior ascendida
(), valgo de rodillas vy
rotacion externa de cadera
con predominancia del
miembro derecho

de cuello y derecha de
tronco; escoliosis
cervico-dorsal alta
derecha y dorsal-lumbar
izquierda;

Valoraciéon cualitativa
de la marcha

Claudicacion hacia la
derecha; fase de apoyo en
medio pie, disminucion de
apoyo de primer ortejo;

Valoracién cualitativa
de la marcha

Lateropulsién alternante
con predominio
izquierdo; patrén
claudicante y segador
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rotacion externa de cadera del MID; tendencia del

(D). tronco hacia la derecha
y lateralizacion de cuello
hacia la izquierda.

Fuerza muscular: derecho (D), izquierdo (1), general (G); flexién (flx), extension (ext), abduccién (abd),
aduccion (add), rotacién (rot), dorsiflexién (dorsi).
Miembro Inferior Izquierdo (MIl), Miembro Inferior Derecho (MID), Miembro Superior Derecho (MSD).

Los resultados de la prueba Shapiro-Wilk indicaron realizar pruebas no paramétricas.
Una vez elegido la opcion de pruebas no paramétricas se utilizo la prueba de Wilcoxon
para determinar la igualdad entre variables. En dicha prueba la resultante tendra dos
significados dependiendo del valor de “p”: a) Si p<.05, las variables evaluadas no tendran
diferencia significativa, es decir, no presentaron cambios significativos entre la primera y
la segunda evaluaciéon, b) Si p=.05, las variables presentan diferencia significativa,
teniendo cambios significativos entre la primera y segunda evaluacién. En la tabla IV se

mencionan las variables evaluadas:

Tabla IX.- Variables espacio-temporales.

Variable espacio-temporal Significancia Variable espacio-temporal Significancia
para la prueba para la prueba
Wilcoxon p=.05 Wilcoxon p=>
.05
Fase de apoyo .018 Velocidad de apoyo derecha .028
Fase de oscilacion .018 *Velocidad de apoyo lzquierda .063
(Gréfica VII)
*Doble apoyo (Gréfica l, II) .345 Velocidad de oscilacion .018
Cadencia Derecha .045 *Velocidad en promedio 1.00
(Gréfica VIII)
Cadencia lzquierda .034 Tiempo de ciclo Derecha .042
Cadencia .046 Tiempo de ciclo Izquierda .028
*Longitud de paso Derecha .657 Tiempo de apoyo Derecha .018
(Gréfica lll)
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.033

Longitud de paso lzquierda .003 Tiempo de apoyo lzquierda

*Tiempo de balanceo 734 Tiempo de balanceo lzquierda .018
Derecha (Gréfica IV)

*Tiempo de doble apoyo 271 *Tiempo de doble apoyo .735

Derecha (Gréfica V)

Izquierda (Grafica VI)

*Diferencia significativa (p=.05) con prueba Wilcoxon para contraste de hipétesis

Tabla X.- Graficas de variables espacio-temporales con diferencia significativa.

Gréficas I.- Doble apoyo derecho

Gréficas Il.- Doble apoyo izquierdo

Db gt i T

o e o S e .

Dobleapoypopeing

Gréfica lll.- Longitud de paso derecho

Gréfica IV.- Tiempo de balanceo derecho

Lonppasalier
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Thmgatalancealer
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Grafica V.- Tiempo de doble apoyo derecho

Grafica VI.- Tiempo de doble apoyo izquierdo
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== Primera evaluacién, === Segunda evaluacion, === Rango normal.

Para las variables angulares, se recolectaron los datos de la primera y segunda
evaluacion de los movimientos de cada articulacion evaluada. Los movimientos
evaluados por articulacion fueron los siguientes: a) Pelvis: basculacién, rotacién,
inclinacion; b) Cadera: flexibn-extension, abduccion-aduccién; c) Rodilla: flexion-

extension, rotacion; d) Tobillo: dorsi-plantiflexion, inversién-eversion.

Los datos de los movimientos son tomados por cada porcentaje del ciclo de la marcha y
se comparan mediante dos graficas, superior e inferior. La grafica superior muestra la
angulacion del movimiento, en el cual se compara la primera y la segunda evaluacion
dividido en MID y MIl respecto al rango normal; la grafica inferior representara la
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significancia estadistica donde se realiz6 la prueba Wilcoxon para determinar diferencia
significativa observando zonas de color rojo, teniendo diferencia significativa, y zonas de

color azul, los cuales no presentan diferencia significativa.

En la figura 8 se muestra la inclinacion pélvica derecha e izquierda en angulos
normalizados al ciclo de la marcha. En las graficas superiores los valores positivos
corresponderan a un movimiento de anterversion y los valores negativos a un movimiento
de retroversion. Se observa que a lo largo de todo el ciclo de la marcha (0/100%) se
presenta una diferencia significativa entre la primera y segunda evaluaciéon en ambos

miembros inferiores.

MID Mil
30 - o T N e e R 30
:5] Ant 25 Ant
20 0
© |15 15
-; 10 10
E 5 5
Q| 0
\g '.<
.G 10 10
e | 15
-T: 20 Post .y Post
[= 40 €0 : 100 20 40 3
— .r—(lIF E = Al—(i Ig
1 e I
1 10
Fig. 8.- Primera evaluacién, === Segunda evaluacion,
Rango normal. Diferencia significativa (p=.05) en rojo, sin
diferencia significativa en azul.

En la figura 9 se muestra la rotacién pélvica derecha e izquierda en angulos normalizados
al ciclo de la marcha, en este movimiento se examinara: a) Rotacion pélvica hacia la
derecha al momento del paso con el Mll, y b) Rotacion pélvica hacia la izquierda con el
MID. Se observa una diferencia significativa con predominancia hacia la rotacion derecha
efectuada por el MIl donde la significancia perdura durante todo el ciclo de la marcha,
comparado con la rotacion hacia la izquierda efectuada por el MID donde la significancia

perduré mas en la fase de oscilacion.
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Fig. 9.- Primera evaluacion, ™ Segunda evaluacion,

Rango normal. Diferencia significativa (p>.05) en rojo,
sin diferencia significativa en azul.

En la figura 10 se muestra la oblicuidad pélvica derecha e izquierda en angulos
normalizados al ciclo de la marcha. En las graficas observamos diferencia significativa
con predominio en el MIl en todo el ciclo de la marcha, comparado con el MID el cual

presenta mayor significancia en los porcentajes 20, 40/60 y 80/100% del ciclo.
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Fig. 10.- Primera  evaluacion, == Segunda
evaluacion, Rango normal. Diferencia significativa
(p=.05) en rojo, sin diferencia significativa en azul.
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En la figura 11 se muestran la flexion-extensién de cadera derecha e izquierda en

angulos normalizados al ciclo de la marcha. En la grafica superior los valores positivos

corresponderan a flexion de cadera y los valores negativos a la extension. Se observa

una diferencia significativa con predominancia en el Mll que perdura durante todo el ciclo

de la marcha, a diferencia del MID donde su significancia es mayor en los porcentajes

0/20y 70/100% del ciclo.

MID

Mil

20 f—

Flex

Ext

20

Flexion-extension de cadera

i~ Then >

e i

Fig. 11.-
evaluacion,

Primera

evaluacion,

== Segunda

Rango normal. Diferencia significativa

(p=.05) en rojo, sin diferencia significativa en azul.

En la figura 12 se muestra la abduccion-aduccién de cadera derecha e izquierda en

angulos normalizados al ciclo de la marcha. En la grafica superior los valores positivos

corresponderan a abduccion y los valores negativos a aduccion. Se observa que el Ml

presenta mayor diferencia significativa sobre todo en fase de oscilacion entre el 70/100%,

mientras que en el MID se presentan mas picos en las que no existe diferencia

significativa.
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Abd

Abd

Abduccion-aduccion de

Fig. 12.- Primera

evaluacion,

evaluacion,
Rango normal. Diferencia significativa

== Segunda

(p=.05) en rojo, sin diferencia significativa en azul.

entre el 40/70% Unicamente.

MID

60

Flex 60

Ext

Flex

Ext

Flexion-extension de rodilla

Fig. 13.-

Primera evaluacion, ™ Segunda evaluacidn,

Rango normal. Diferencia significativa (p=.05) en rojo, sin

diferencia significativa en azul.

En la figura 13 se muestra la flexidbn-extension de rodilla derecha e izquierda en angulos
normalizados al ciclo de la marcha. En la grafica superior los valores positivos
representaran a la flexion, mientras que los valores negativos representaran a la
extension. Se observa que el MID presentd mayor diferencia significativa sobre todo en
los porcentajes 0/20 y 40/70%, mientras que en el MIl presento diferencia significativa
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En la figura 14 se muestran las gréficas correspondientes a valgo de rodilla. Los valores
positivos corresponderan a valgo y los valores negativos corresponderan a varo. Se
observa una diferencia significativa a finales de la fase de apoyo e inicios de la fase de
oscilacion; ademas, el MID presenta una posicién aumentado en valgo comparado con

el MIl entre la primera y segunda evaluacion.
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Fig. 14.- Primera  evaluacion, == Segunda
evaluacion, Rango normal. Diferencia significativa
(p=.05) en rojo, sin diferencia significativa en azul.

En la figura 15 se muestran las graficas correspondientes a rotacion de rodilla. Se
observa una diferencia significativa con predominancia en el Ml entre los porcentajes
20/90%, mientras que en el MID presenté significancia entre los porcentajes 0/20, 40/70
y 80/90%.

MID Ml

Rotacion de rodilla

Fig. 15.- Primera evaluacién, = Segunda
evaluacion, Rango normal. Diferencia significativa 47
(p=.05) en rojo, sin diferencia significativa en azul.




En la figura 16 se muestra la dorsiflexién y plantiflexion de tobillo derecha e izquierda en

angulos normalizados al ciclo de la marcha. Los valores positivos corresponderan al

movimiento de plantiflexion y los valores negativos a dorsiflexion. Se observa una

diferencia significativa muy similar en ambos miembros presentando significancia en los

porcentajes 0/50 y 70/80%.
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Fig. 16.-

diferencia significativa en azul.
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En la figura 17 se muestran las graficas correspondientes para inversion- eversion de

tobillo. En la gréfica superior los valores positivos corresponderan al movimiento de

inversion de tobillo y los valores negativos a la eversion. Se observa que se presentd una

diferencia significativa en ambos miembros Unicamente en los porcentajes 10/50%.
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5.2.- Discusioén:

Las alteraciones de la marcha se pueden producir por factores tanto intrinsecos como
extrinsecos, como lo expresa Mendoza et al (24); estas alteraciones dan como resultado
una disminucion en la velocidad, inestabilidad, cambios en variables espacio-temporales
y modificacion en la sincronia de extremidades superiores e inferiores. En una
desarticulacion de hombro estas alteraciones se evidencian debido a la pérdida del
miembro, Bertels et al (40) proponen la importancia del uso de prétesis con movimiento
libre de péndulo para que junto con la rehabilitacion se trate de normalizar las

alteraciones que se presentan en la marcha.

En este trabajo, se demuestra la importancia del ejercicio terapéutico planificado
mediante evaluacion clinica y andlisis cinematico de la marcha en la reeducacion y
entrenamiento de la misma; encontrandose una normalizacion predominante en la
articulacion pélvica, un aumento de la velocidad y una mejora en el equilibrio. Es
importante mencionar que en este caso, se trabajé el entrenamiento de la marcha sin el
uso de proétesis, por lo que se propone la combinacion del tratamiento rehabilitatorio con
el uso de protesis con movimiento libre de péndulo, dado que muy probablemente se
observarian resultados aun mas significativos respecto a la recuperacion funcional y
esquema corporal. En el caso de una amputacion, el objetivo del entrenamiento de la
marcha sera crear comodidad del miembro residual, mejorar la deambulacion y reducir
los movimientos compensatorios que con el tiempo pueden ser perjudiciales para el
individuo. Baker et al (44) y Donker et al (45,46) proponen que la calidad de la marcha y
su velocidad son medidas importantes en la recuperacion de la marcha en ésta
poblacion, planteando que la velocidad esta relacionada en la realizacion de movimientos

ritmicos y coordinados.

En este trabajo, se encontré diferencia significativa en el porcentaje y tiempo de la
variable doble apoyo, los cuéles repercutieron en la normalizacién de la velocidad en
promedio siendo ésta la variable espacio-temporal con mayor diferencia significativa, asi

como la reduccién en los movimientos compensatorios.
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En las valoraciones posturales del paciente se encontro asimetria muscular en columna
dando como resultado escoliosis dorso-lumbar, de acuerdo a Greitmann, Gith y
Baumgartner (39) ésta se puede presentar en las amputaciones unilaterales de hombro
como un efecto secundario al no realizar terapia fisica y omitir e uso de protesis. Baliunas
et al (43) realizaron un estudio en personas con osteoartritis de rodilla reportando que
en la marcha se producia hasta 2.5 veces mas carga articular en el compartimento
medial; Bertels et al (40) concluyeron que en la marcha la desarticulacion de hombro sin
prétesis se produce de igual manera carga en el compartimento medial, asi como un
aumento de movimiento articular en la flexo-extension de manera ipsilateral. En este
caso se encontré una postura de rodilla en valgo ipsilateral con aumento angular en la
flexo-extensién de manera contralateral. Los resultados dentro de las variables angulares
en este estudio indican que la articulacion con mayor diferencia significativa en ambos

miembros fue la pelvis.

Las limitaciones presentes en este estudio, es el nimero de muestra dados los escasos
estudios que involucran el analisis de la cinematica de la marcha en el caso de la
desarticulacion de hombro y la repercusion de la amputacion de miembro superior a
cualquier nivel dentro de la misma. La relevancia de este estudio reside en el uso de un
modelo computacional que aporte valores cuantitativos para estudiar la marcha en una
amputacién de miembro superior con las caracteristicas mencionadas y la evolucién del

paciente.

En cuanto al aspecto clinico, el programa terapéutico contribuy6 a la disminucién del
dolor en la zona lumbar, a una mejora en la postura a nivel cervical, un aumento de fuerza
muscular en los MMII y una mejora en el equilibrio, con ello una mejora en la marcha
repercutiendo a un aumento de la calidad de vida. Se recomienda incrementar el nimero
de terapias con el fin lograr una mejoria clinica mas evidente y por ende, aproximarse en

la normalizacidn de las variables espaciales y angulares posibles.
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5.3.- Conclusion:

Los resultados en este estudio demuestran una mejoria cuantitativa evidente respecto
al analisis de las variables espacio-temporales y angulares de la marcha del paciente
desarticulado de hombro, respaldando ademas, los beneficios del ejercicio terapéutico
para la reeducacion de la misma. El aumento de la variable espacio-temporal de
velocidad en promedio demuestra la realizacion de movimientos coordinados y ritmicos,
ademas de un mayor acoplamiento del MSD con el Mll, lo cual produce un menor gasto
energético. El plan de tratamiento fisioterapéutico sugerido, permitié en su conjunto el
fortalecimiento muscular de MMII, fortalecimiento de cadena posterior y musculatura
abdominal, de igual manera se observo que el considerar los ejercicios Klapp para
escoliosis, técnicas para reconocimiento de las fases de la marcha y ejercicios de
equilibrio estéticos y dinamicos, coadyuvaron en la normalizacién de la marcha del

paciente en la velocidad y los movimientos angulares de la pelvis.

Dentro de las limitaciones del estudio se evidencia un estudio de caso, por lo tanto,
resulta conveniente proponer el seguimiento del estudio de la marcha en este tipo de
amputacién para tratar de describir los posibles patrones patoldégicos o compensatorios
gue presentan durante la marcha Los resultados obtenidos seran utiles para los
profesionales de la salud como fisioterapeutas, ortopedistas, médicos en rehabilitacién y
deporte, debido a la informacion cuantitativa obtenida que aporta el analisis
biomecanico, para identificar patrones patolégicos 0 movimientos compensatorios de la

marcha, y de esta manera crear planes de tratamiento especificos y/o puntuales.
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Anexo 1: Consentimiento informado.

st M¥0 bE INSTITUTO DE NEUROBIOLOGIA FAMPUS JURI?,UILLA
NEUROEIOLOGIA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A usted se le invita cordialmente a ser parte de un programa de investigacion para el area de fisioterapia
titulado “ANALISIS CINEMATICO PRE Y POST DE VARIABLES ESPACIO-TEMPORALES Y ANGULARES DE LA
MARCHA DE PACIENTE DESARTICULADO DE HOMBRO CON TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO. REPORTE
DE CASO.” que se realizara en las instalaciones del Instituto de Neurobiologia de la UNAM campus
Juriquilla en la Unidad de Biomecdanica y Neurodesarrollo del 14 de Septiembre del 2017 al 09 de Enero
del 2018. El estudio tiene como finalidad describir la cinematica de la marcha en paciente desarticulado
de hombro, diferenciando un analisis cinemdtico inicial y un analisis cinematico final después de un
periodo de tratamiento fisioterapéutico. Se realizardn valoraciones e intervenciones no invasivas en las
gue la informacién obtenida sera totalmente confidencial y utilizada para fines académicos y cientificos.

YO he leido la informacidon proporcionada en cuanto al

consentimiento.
Firmado consiento que:

1.- He tenido la oportunidad de hacer las preguntas sobre el estudio, la valoracion y el tratamiento de
forma comprensible.

2.- Entiendo y consiento en ser evaluado y tratado para fines de investigacién académica y cientifica.

3.-Entiendo que al ser paciente de un estudio de investigacidn tendré que cumplir con la fecha
establecida por el programa.

4.- Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de mi
persona que pudiera afectar a las pruebas y tratamientos que se me van a realizar.

5.- Entiendo y acepto no llevar otro tipo de terapia fisica que no esté dentro del estudio en el tiempo en
gue se esté realizando

6.- Autorizo la realizacion y publicacién de fotos y videos de las valoraciones y tratamientos llevados
para fines académicos y cientificos.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

56



Anexo 2:

1. Ficha de identificacion:

Nombre:
Fecha de nacimiento:
Domicilio:

Ocupacion:

2. Antecedentes familiares:

Historia clinica de Fisioterapia

Fecha:

Edad: Sexo:

Estado civil:
Celular:

Correo eléctrénico:

Si No Si No

Ortopédicas O O Enddcrinas O O
Neurolégicas O O Infecciosas O O
Reumatoldgicas O O Mentales O O
Circulatorias O O Pulmonares O O
Otros:

3. Antecedentes personales no patol6gicos:

Bebidas alcohdlicas: Tabaco:

Act. Fisica/Deporte: Farmacos:

Motivo de consulta:
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4. Antecedentes personales patoldgicos:

Si No Si No
Ortopédicas O O Enddcrinas O O
Neuroldgicas O O Infecciosas O O
Reumatolégicas O O Mentales O O
Circulatorias O O Pulmonares O O
Otros:
Inspeccion:
Palpacion:
Dermatomas
Izquierda Derecha
C5
C6
C7
Cc8
T1
L4
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L5

Valoracién Postural

Anterior

Lateral

Posterior

Valoracion de la marcha:
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