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Abstract

In cervical spinal cord injured (SCI) patients, upper limbs strength is affected
to a greater or lesser extent, producing dependence on the execution of
ADLs. If the lesion is incomplete, the gait ability can be preserved. In this
context, it is difficult to make a correct clinical diagnosis and the
photogrammetry equipments constitute a tool of great value to determine
with objectivity motor sequelae. The objective is to present the biomechanics
methodology of upper and lower limbs applied to a case study. It is a 61-
year-old male patient who suffered an incomplete SCI of traumatic etiology
that had previously suffered a traumatic brain injury. Through
photogrammetry, the range of motion of the hip, knee and ankle joints were
analyzed during the cycles of the gait and the shoulder, elbow and wrist
joints, as well as a series of kinematic indices describing the ability and
dexterity of the upper limb movement.

A very symmetrical gait pattern was obtained in both lower limbs. However,
overall functionality and skill indices in both upper limbs present a high
asymmetry between them. Biomechanical tools demonstrate aspects of motor
control not easily visible with clinical tests and perfect diagnosis of complex
cases.

Keywords:biomechanics, kinematics, kinetic, lower limb, upper limb, stroke,
spinal cord injury.

Resumen

En los pacientes con lesion medular cervical (LMC) se ve comprometida en
mayor o menor medida la fuerza de las extremidades superiores, lo que se
traduce en dependencia para las AVDs. Si la lesion es incompleta, puede
preservarse la capacidad de marcha. En este contexto, resulta dificil realizar

un diagnostico clinico correcto y los equipos de fotogrametria constituyen
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Analisis biomecanico para confirmar el diagnostico en neurorrehabilitacion

una herramienta de gran valor para objetivar las secuelas motoras. El
objetivo es presentar la metodologia biomecanica de miembros superiores e
inferiores aplicada a un caso de estudio. Se trata de un paciente varon de 61
anios que padecio una LMC incompleta de etiologia traumadtica que,
previamente, habia sufrido un TCE. Mediante fotogrametria se analizaron
los recorridos articulares de la cadera, rodilla y tobillo durante los ciclos de
la marcha y del hombro, codo y mufieca, asi como una serie de indices
cinemadticos descriptores del movimiento del miembro superior.

Se obtuvo un patron de marcha muy simétrico en ambos miembros inferiores.
Sin embargo, la funcionalidad global y los indices de destreza en ambos
miembros superiores presentaron una marcada asimetria entre ellos.
Las herramientas biomecanicas evidencian aspectos del control motor no
facilmente visibles con los tests clinicos y que perfeccionan el diagnostico de

los casos complejos.

Palabras clave:biomecadnica, cinemdtica, cinética, miembro inferior,

miembro superior, ACV, Lesion medular.

1. Introduccion

En los ultimos afos, el aumento de la esperanza de vida ha traido como consecuencia un
incremento en el numero de traumatismos del sistema nervioso central (SNC) en la
poblacion de mas edad. A su vez, las secuelas neurologicas aumentan el riesgo de caidas y,
por lo tanto, el riesgo de sufrir nuevos eventos traumaticos.

La afectacion de la extremidad superior es una de las secuelas mas habituales en las
lesiones del SNC (Parker, 1986) y, en el caso de la lesion medular afecta a mas del 50% de
los casos (Wyndaele, 1996).

En los pacientes con lesion medular cervical (LMC) se ve comprometida en mayor o menor
medida la fuerza de las extremidades superiores, lo que se traduce en dependencia para las
AVDs y pérdida de autonomia personal. Si la lesion es incompleta, puede preservarse la
capacidad de marcha. Cuando hay secuelas sensitivomotoras previas, éstas ocultan los
sintomas y signos de localizacion de la lesion medular y resulta dificil realizar un
diagnéstico clinico correcto. Por este motivo, resulta necesaria la aplicacion de elementos
objetivos de medida y sistemas precisos de andlisis de movimiento para describir con una
mayor precision y especificidad el movimiento humano.

En este contexto, los estudios biomecanicos son una herramienta de gran valor para
objetivar la marcha humana y la ejecucion de movimientos correspondientes a actividades
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funcionales de los miembros superiores. Aplicados al analisis de la marcha humana, su
utilidad se centra, fundamentalmente, en servir de herramienta de valoracion en pacientes
que presentan un cuadro conocido para tomar decisiones clinicas y planificar su
tratamiento, asi como para evaluar posteriormente la eficacia de las medidas adoptadas.
(Gil-Agudo, 2019).

En cuanto a los estudios para objetivar la funcion del miembro superior son numerosos los
realizados en poblacién sana (Namdari, 2012; Murgia, 2010; Aizawa, 2010; van Andel,
2008; Petuskey, 2007; Murphy, 2006; Magermans, 2005). Posteriormente, estos estudios se
fueron extendiendo para cuantificar objetivamente la capacidad funcional y rangos de
movimiento articular en presencia de patologias neuroldgicas. En cuanto a estas
enfermedades, las estudiadas con mas frecuencia han sido el accidente cerebrovascular
(ACV) (Kim, 2014; Murphy, 2013; Murphy, 2011; Osu, 2011; Lang, 2006) y la Paralisis
Cerebral (Klotz, 2013; Butler, 2010). Todavia los estudios aplicados a la LM son escasos
frente a los realizados en otras patologias. No obstante, existe un trabajo previo que revisa
los estudios cinemadticos del miembro superior realizados en pacientes con LM (Mateo,
2015).

Actualmente, en nuestro grupo, ambas pruebas biomecanicas estan bien consolidadas y
establecidas para su aplicacion en pacientes con Lesion Medular o cualquier otra patologia
neurolégica que entre sus secuelas produce trastornos de la marcha humana y afectacion de
la funcién de los miembros superiores. Sin embargo, no se tiene evidencia de estudios
previos que apliquen ambas pruebas biomecanicas conjuntamente a la muestra analizada
con el objetivo de ayudar al diagnostico clinico. Asi, el objetivo de este trabajo es presentar
la metodologia biomecanica de miembros superiores e inferiores aplicada a un caso de
estudio.

2. Métodos

Se trata de un estudio descriptivo, experimental de estudio de un caso, el de un varén de 61
afios que sufre una lesion medular cervical traumatica aguda incompleta al caerse de una
bicicleta. El paciente habia sufrido cinco afios antes un traumatismo craneoencefalico con
resultado de hemorragia intraparenquimatosa parietal izda que le habia dejado como
secuela una monoparesia espastica derecha minima. Las pruebas de imagen tras la caida
evidenciaron una fractura de la ldmina izda C6 sin desplazamiento vertebral ni estenosis de
canal con contusion medular C4 y afectacion de la musculatura cervical posterior y los
ligamentos interespinosos desde C2-C5. Se desestima tratamiento quirargico y se le remite
a un hospital monografico de lesion medular para que realice un programa de rehabilitacion
integral. A su llegada a dicho centro presentaba una lesién medular de nivel C4 incompleto
sensitivomotor ASIA D que no se ajustaba bien a ninguno de los sindromes clinicos de
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lesion incompleta, lo que dificultaba establecer el prondstico funcional, pues tanto las
excalas clinicas como los estudios habituales de neuroimagen y neurofisiologicos estaban
interferidos por las secuelas sobre el miembro superior derecho del traumatismo
craneoencefalico antiguo. Se decidié analizar el movimiento de los miembros superiores y
la marcha del paciente con herramientas biomecanicas, con el objetivo de obtener datos
objetivos y cuantitativos del control motor en este paciente que pudieran enriquecer el
diagnostico clinico.

Ambas pruebas biomecanicas se realizaron en el periodo subagudo aunque no
simultdneamente. Se realizaron instrumentando al paciente con el equipo de fotogrametria
Codamotion (Charnwood Dynamics, Ltd, UK) basado en marcadores activos, muestreando
a una frecuencia de 200Hz. Adicionalmente, para el analisis de la marcha se utilizaron dos
plataformas dinamométricas Kistler para registrar de forma simultanea la fuerza de reaccion
durante la fase de apoyo en ambos miembros inferiores.

2.1. Analisis biomecanico de la marcha

Para la realizacion del estudio biomecéanico de la marcha se posicionaron 22 marcadores
activos los miembros inferiores y en la pelvis, siguiendo el modelo descrito previamente
por otros autores (Kadaba, 1989). Los marcadores se posicionaron en las marcas
anatomicas descritas en nuestro trabajo previo (Gil-Agudo, 2009) para analizar los
recorridos articulares de la cadera, rodilla y tobillo durante los ciclos de la marcha. A partir
de las posiciones de los marcadores se calcularon los desplazamientos de las siguientes
referencias anatdmicas: espinas iliacas anterosuperiores, espinas iliacas posterosuperiores,
epicondilos medial y lateral, ambos maléolos, calcaneo y 5 articulacion metacarpofalagica.

Una vez instrumentado el paciente, éste se situd al inicio del pasillo de la marcha. Antes de
iniciar la adquisicion de pruebas el sujeto realizo varias pasadas por el pasillo de macha a
modo de adaptacion, con su velocidad de marcha habitual. Posteriormente, se registraron
una serie de pasadas hasta lograr un minimo de cinco pruebas correctas (en funcion del
pisado completo sobre las plataformas).

2.1.1.  Procesamiento de los datos y variables analizadas

Una vez terminada la adquisicion, se procede al analisis de los resultados mediante la
utilizacion de un modelo biomecanico de ambos miembros inferiores escalado a las
dimensiones antropométricas del paciente (Fig.1A).

En cuanto a la cinematica de los miembros inferiores se analizaron los valores maximos y
minimos tanto de la fase de apoyo como de la de balanceo, el momento del ciclo en que
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aparecen (expresado en % del ciclo de marcha), la amplitud articular (diferencia entre el
valor maximo y el minimo de todo el ciclo independientemente de si se situa en el apoyo o
en el balanceo) asi como, los siguientes valores criticos: contacto inicial y despegue de
dedos. La recogida de datos se efectué de todas las articulaciones, cadera, rodilla y tobillo,
en cada uno de sus recorridos articulares posibles.

Asimismo, se analizaron los parametros espaciotemporales de la marcha como la velocidad
de marcha (m/s), duraciéon del ciclo de marcha (s), longitud del ciclo (cm), duracion del
paso (s), cadencia (pasos/min), duracion de la fase de apoyo y de oscilacion (expresado en
% de la duracion del ciclo de marcha).

2.2. Analisis cinematico del miembro superior

Los estudios cinematicos del miembro superior se realizan simulando la AVD de beber de
un vaso. El setup experimental y la configuracion del laboratorio se describe en detalle en
un trabajo previo nuestro realizado en poblacion sana y en pacientes con LMC (de los
Reyes-Guzman, 2010). En ese estudio, todos los participantes eran diestros y realizaron el
gesto de beber con el miembro superior derecho a velocidad libre.

Sin embargo, en este trabajo se realiza el estudio cinematico en ambos miembros superiores
aunque no de forma simultanea, debido a la complejidad del estudio en cuanto a
instrumentacion. Por tanto, se realizan en sesiones diferentes, muy proximas entre si para
asegurar que no se producen cambios en la capacidad funcional del paciente.

2.2.1. Sesiones experimentales

Las sesiones experimentales sobre cada miembro superior se realizaron una sola vez. El
registro del movimiento se realizé con el mismo equipo de fotogrametria que el utilizado
para el analisis de la marcha humana.

En cada sesion se instrumentd el tronco y brazo cuyo movimiento se analiza con 21
marcadores de fotogrametria: 8 se ubicaron en prominencias ¢seas para formar el modelo
biomecanico y los otros 13 se localizaron en clusters de marcadores para conocer la
posicion y orientacion de los segmentos corporales durante el movimiento. Estos 13
marcadores se reparten de la siguiente forma: 9 repartidos en clusters de 3 marcadores
ubicados en tronco, brazo y antebrazo; 3 marcadores en la parte dorsal de la mano sobre la
piel y uno adicional en el tronco.

Una vez instrumentado el paciente, la actividad analizada consistia en alcanzar y agarrar el
vaso desde la posicion de inicio, llevar el vaso a la boca, beber (equivalente a un trago),
llevar el vaso al area marcada en la mesa y volver a la posicion de inicio. Antes de registrar
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el movimiento todos los sujetos realizaron la actividad dos veces a modo de aclimatacion.
Se capturaron y analizaron 5 registros validos.

2.2.2.  Procesamiento de los datos y variables analizadas

Para el procesamiento de los datos se utilizé el software Visual3D (C-Motion, Inc, USA) en
el que se implementd un programa de tratamiento y procesamiento de la sefial encargado de
obtener las sefales del movimiento de las distintas articulaciones involucradas (hombro,
codo y mufieca). La frecuencia de muestreo era de 200Hz. Se analizaron cinco registros y la
media de las cinco medidas fue el valor final para cada una de las variables analizadas.

Para el analisis cinematico del miembro superior derecho, se implementé en Visual3D un
modelo biomecanico de 9 grados de libertad: 2 en el tronco, 3 en el hombro, 2 en el codo y
2 en el carpo. Para cada segmento del modelo se definié un sistema de coordenadas local
siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Biomecanica (ISB) (Wu,
2005) (Fig.1B). De la mismaforma se implementé el modelo para analizar el movimiento
del miembro superior izquierdo.

Visual3D v5 Professional”

| 4 ' B

Fig.1: A) Modelo biomecanico de los miembros inferiores escalado a las dimensiones antropométricas del
paciente (2016). B) Modelo biomecanico del miembro superior derecho escalado a las dimensiones
antropométricas del paciente (2016).

En cada uno de los registros se identificé un ciclo completo de la actividad de beber. Se
consider6 que el inicio del ciclo se correspondia con el inicio del desplazamiento del
marcador situado en la cabeza del tercer metacarpiano y el final de dicho ciclo cuando ese
marcador se volvia a situar en la posicion inicial tras realizar la actividad. Basandonos en
estudios previos (Murphy, 2006; de los Reyes-Guzman, 2010), se establecieron una serie de
fases para facilitar el analisis de la actividad: alcance (incluye coger el vaso), transporte
proximal, beber, transporte distal (incluye soltar el vaso) y retorno a inicio.
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Una vez recogidos y analizados los registros, a partir de los recorridos articulares y
variables como la posicion y velocidad de la mano, medida a partir del marcador en la
cabeza del tercer metacarpiano, se computaron una serie de indices cinematicos
descriptores del movimiento, relacionados con destreza y habilidad global del miembro
superior, como son precision, agilidad, eficiencia, suavidad y coordinacion (de los Reyes-
Guzman, 2017; de los Reyes-Guzman, 2016).

3. Resultados

A continuacién se muestran la evoluciéon neuroldgica y funcional del paciente y los
resultados obtenidos en ambas pruebas biomecanicas realizadas.

3.1. Evolucién neurologica

A su ingreso, el paciente presentaba una lesion medular cervical de nivel C4 incompleta
sensitivomotora grado D segln la escala ASIA (Kirshblum, 2011) (Fig 2A y 2B) y al alta a
los seis meses de evolucion, una vez concluido el programa rehabilitador intensivo,
mostraba una clara mejoria global, tanto sensitiva como motora y funcional (Fig. 2 C, Dy
E respectivamente).

Puntuacion escala ASIA

2 %
g g
Puntuacion escala ASIA
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38 8
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Evolucién sensitiva Evolucién motora Ingreso Alta

Fig.2: A) Corte sagital en Tl de resonancia magnética craneal a los 6 meses de lesion, donde se comprueba
la normalidad del encéfalo y la lesion medular en C4. B) Corte sagital en T2 de resonancia magnética de
columna cervical. C, D y E) Evolucion de la lesion medular desde un punto de vista sensitivo, motor y
funcional, respectivamente.
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3.2. Analisis biomecanico de la marcha

Parametros temporales: Se detectaron las habituales alteraciones en la marcha de personas
con lesion medular, es decir, disminucion de la velocidad, de las longitudes de ciclo y de
paso, de la frecuencia de ciclos/minuto y de la cadencia. Por el contrario, aumento de la
duracion de ciclo y de paso y el porcentaje de duracion de la fase de apoyo (tabla 2).

Cinematica articular: En el plano transversal de la pelvis existia una rotacioén pélvica con
elevacion de la hemipelvis derecha. En el plano frontal, se observaba la cadera derecha en
abduccion durante la fase de apoyo, probablemente para aumentar la base de apoyo y ganar
estabilidad en el apoyo monopodal. La cadera derecha se mantenia en rotacion externa a lo
largo del ciclo. El pico normal de flexiéon de rodilla en la fase de oscilacion de la marcha
estaba disminuido en ambas rodillas, que se posicionaban en rotacion externa siempre en el
plano transversal. En el tobillo, se observaba que el pico normal de flexion plantar en el
despegue de dedos, necesario para el adecuado despegue del pie y avance del miembro
inferior durante la fase de oscilacion, estaba disminuido. Por ultimo, ambos pies se
mantenian en abduccion durante el ciclo de la marcha (tabla 3).

Tabla 1. Resultados de los parametros espaciotemorales de ambas extremedades inferiores del
paciente y de la base de datos de normalidad.

Parametros Izquierdo Derecho Normalidad Desviacion
espacio-temporales estandar
Velocidad (m/s) 0.77 +£0.03 0.7+0.03 1.27 0.12

Longitud ciclo (m) 1+0.03 0.95 £0.02 1.33 0.08
Duracion Ciclo (s) 1.31+0.03 1.35+£0.04 1.05 0.08

Ciclos / Minuto 459+1.08 4458 +1.25 57.33 4.16
Longitud paso (m) 0.52+£0.01 0.49 £ 0.03 0.67 0.04
Duracién paso (s) 0.65 £0.02 0.67 £0.02 0.53 0.04
Pasos / Minuto 92.9+2.91 90.4+3.23 114.65 8.30
Porcentaje
apoyo(%) 64.95+1.38 67.45+0.96 63.13 L6
Apoyo unipodal (s) 0.44 £0.02 0.46 £0.02 0.39 0.03
Apoyo bipodal (s) 0.22 +£0.01 0+0 0.14 0.02

inicial
Contacto inicial de = 5 (o | 5075+ 1.11
pie contralateral (%)
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Tabla 2. Resultados de las variables cinematicas articulares (expresadas en °) del paciente y de
la base de datos de normalidad.

Angulos Izquierdo. Derecho Normalidad  Desviacion
articulares plano estandar
sagital (°)
Rango de cadera 3593+03 3235+1.42 42.30 4.16
Maximo cadera 37.83 35.57+0.41
37.83 39.92 7.26
Minimo cadera 1.9+0.43 322+1.18 -0.39 7.26
Rango de rodilla 53.57+1.7 47.05+1.14 61.84 3.46
Maximo rodilla 53.17+1.22 49.33 +£1.87 63.03 3.50
Minimo rodilla -0.4+0.83 228 +1.02 1.87 3.81
Rango de tobillo 17.02 +£1.95 16.9 £0.84 31.57 542
Maximo tobillo 7.64 +1.56 9.14+1.1 12.40 2.47
Minimo tobillo -9.38 £0.64 -7.76 £ 0.73 -17.21 4.81
Rango de cadera 3593+03 3235+1.42 42.30 4.16

3.3. Analisis cinematico del miembro superior

Los resultados relativos al estudio biomecanico del miembro superior derecho e izquierdo
se representan en la tabla 3, diferenciados segun se trate de rangos de movimiento articular,
variables temporales e indices cinematicos descriptores del movimiento.

3.3.1.  Rangos de movimiento articular (ROM)

En el analisis del miembro superior derecho se obtuvo un ROM total de 82° en el hombro,
siendo 42.83° en el movimiento de flexidon-extension, 25.14° en el movimiento de
abduccion-adduccion y 14.03° en rotacion externa-interna; en la articulacion del codo se
obtuvo un total de 131.15° de los que 90.46° corresponden al movimiento de flexion-
extension y 40.69 a la pronacién-supinacion del antebrazo; en cuanto a la mufieca se
midieron 14.19° en el movimiento de flexion-extension.
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Tabla 3. Resultados de las variables cineméticas en ambas evaluaciones realizadas al paciente

Variables Miembro superior Miembro superior
cinematicas derecho izquierdo
ROM (°)
Flex-ext hombro 42.83 36.08
Abd-add hombro 25.14 15.85
Rot. Ext-Int 14.03 19.53
hombro
Flex-ext codo 90.46 74.57
Pron-sup codo 40.69 45.02
Flex-ext muileca 14.19 76.25
Tiempo (s) 8.10 8.23
Vel. max (m/s) 0.70 0.76
Vel. med (m/s) 0.23 0.24
indices

cinematicos (%)

Eficiencia 85.42 133.28

Precision 91.68 64.92

Agilidad 88.90 62.79
Suavidad (S1)* 71.64 104.78
Suavidad (S2)* 115.86 128.56
Coordinacion 86.75 109.27

*S!y S? son los indices de Suavidad calculados a partir del nimero de
picos del perfil de velocidad y del espectro en frecuencia,
respectivamente

En cuanto al miembro superior izquierdo se obtuvo un ROM total de 71.46° en el hombro,
siendo 36.08° en el movimiento de flexion-extension, 15.85° en el movimiento de
abduccion-adduccioén y 19.53° en rotaciéon externa-interna; en la articulacion del codo se
obtuvo un total de 119.59° de los que 74.57° corresponden al movimiento de flexion-
extension y 45.02 a la pronacidon-supinacion del antebrazo; en cuanto a la mufieca se
midieron 76.25° en el movimiento de flexion-extension.
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3.3.2.  Variables temporales

En cuanto a la duracion del ciclo completo de movimiento, los resultados fueron muy
parecidos en ambos miembros superiores: 8.10 s en el caso del miembro superior derecho y
8.23s en el miembro superior izquierdo. Lo mismo ocurrid en cuanto a las velocidades de
movimiento (Tabla 3).

3.3.3.  Indices cinemdticos

Los resultados de los indices cinematicos se representan en %, relativos al patron de
referencia formado por un grupo de personas sanas (de los Reyes-Guzman, 2016; de los
Reyes Guzman, 2017). Se ha obtenido en el miembro superior izquierdo un menor
desempeiio en los indices Precision (64.92) y Agilidad (62.79) que aquellos en el miembro
superior derecho (91.68 y 88.90, respectivamente). Sin embargo en el izquierdo se ha
obtenido un mejor desempefio en cuanto a los indices suavidad y coordinacion, que superan
la puntuacién del patron de referencia. Estos resultados se pueden observar de forma mas
sencilla en la Fig.3.

NDICES DE VALORACION FUNCIONAL

——— PATRON
Eficiencia —— DCHO: 17/05/2015

1ZD0: 17/05/2015

Suavidad 2 __~ - Precision

Suavidad 1 ~

Coordinacion

Fig. 3. Representacion grdfica de los indices cinematicos relativos a las evaluaciones del miembro superior
derecho (rojo) e izquierdo (verde) (2015).

4. Discusion

El paciente que se presenta habia sufrido dos lesiones traumaticas del sistema nervioso: un
primer traumatismo craneoencefalico que le dejé como secuela una monoparesia espastica
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derecha cinco afios atrds y una lesion medular cervical incompleta aguda. Su edad y el
mecanismo de lesion apuntaban hacia el sindrome centromedular o de Schneider
(Schneider, 1958). Sin embargo, la neuroimagen inicial mostraba un gran componente
edematoso y no se ajustaba a la localizaciéon centromedular y el paciente habia
experimentado una clara progresion hacia la mejoria neurologica global, pero ésta habia
sido mayor en los miembros superiores que en los inferiores (Fig. 2C y 2D), justo al
contrario de lo esperado en el sindrome de Schneider. Ademads, a pesar de que la
exploracion clinica de la fuerza voluntaria residual de los brazos era bastante simétrica, el
paciente referia grandes diferencias en la ejecucion motora entre el brazo derecho y el
izquierdo.

Dado que la practica totalidad de la recuperacion funcional en los miembros superiores tras
una lesion medular cervical sucede en los seis primeros meses en el sindrome
centromedular (McKinley, 2007), se decidido evaluar la calidad de la funcion motriz
mediante estudios biomecanicos, que mostraron: 1) que la funcion locomotriz de ambas
piernas era simétrica y se encontraba mas proxima a la normalidad que la de los brazos; 2)
que ambos miembros superiores estaban severamente afectados pero de manera asimétrica
como referia el paciente; 3) que las diferencias entre los miembros superiores se debian la
coincidencia en el brazo derecho de las secuelas del traumatismo craneoencefalico antiguo
y de la lesion medular cervical actual y se expresaban y cuantificaban consistentemente
gracias a los indices cinematicos. Se concluyo6 entonces que el diagndstico mas probable del
paciente era un sindrome centromedular C4 ASIA D y que la funciéon de ambos brazos, en
consecuencia, tenia un pronostico de recuperacion funcional en adelante muy restringido.
La resonancia magnética de control realizada a los 6 meses mostré la mielopatia
centromedular (Fig. 2A y 2B) y las exploraciones sucesivas al afio y a los dos afios
evidenciaron estancamiento de la manipulacidon con mejoria discreta en la marcha.

Una limitacion del presente trabajo es que la realizacion de ambos estudios biomecanicos
fue secuencial y no simultanea, si bien entre la realizacion del estudio de marcha y el de los
miembros superiores se realizaron en la misma semana. Existe muy pocos trabajos cuya
metodologia utilice simultaneamente el analisis biomecanico de los miembros superiores y
de la marcha. Sin duda, la instrumentacion necesaria para aplicar esta doble metodologia
requiere largos tiempos de intrumentacion y probablemente la interpretacion de los
resultados obtenidos no sea sencilla. Sin embargo, el presente trabajo sugiere que contar
con ella podria ser de gran ayuda para mejorar la potencia diagnostica y para entender
mejor la motricidad residual global del paciente que sufre una lesion neuroloégica compleja.
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5. Conclusion

El presente trabajo pretende poner de relieve la capacidad de los estudios biomecanicos
para exclarecer dudas diagnosticas o prondsticas de la practica clinica diaria en
neurorrehabilitacion gracias a que aportan datos objetivos y cuantitativos del movimiento.
Metodologicamente, se trata de estudios que poseen una elevada complejidad en cuanto a la
instrumentacion necesaria en el paciente y al procedimiento de analisis de los datos
obtenidos. Aun asi, hoy en dia, siguen siendo de especial interés por tratarse de la
tecnologia gold-standard en analisis de movimiento dentro del entorno clinico.
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