
RESUMEN

Este estudio analiza, con un sistema
tridimensional, Vicon, la marcha en su-
jetos normales y compara los datos ob-
tenidos: grados de flexo-extensión de
cadera, rodilla y tobillo, en distintas fa-
ses de un ciclo de marcha, rango de
flexo-extensión de estas mismas articu-
laciones, rango de báscula escapular,
pélvica y de rotación pélvica a lo largo
de este mismo ciclo, junto con la velo-
cidad y longitud de zancada. Y compara
estos datos con los obtenidos en pacien-
tes lumbálgicos tras el mismo estudio
y los hallados por otros autores.

Palabras clave: Marcha, tridimensional,
lumbálgicos.

INTRODUCCIÓN

Etimológicamente el término lumbal-
gia no designa más que un síntoma y se
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refiere a la aparición de un dolor en la
región lumbar, sin prejuzgar su etiolo-
gía.

El dolor lumbar representa una he-
rencia de la bipedestación en una encru-
cijada anatómica conformada por el seg-
mento L3-L5, la articulación lumbosacra,
el   sacro,  las  articulaciones  sacroiliacas,
la región sacrocoxígea y el conjunto de
estructuras nerviosas, vasculares y mus-
culoligamentosas que proporcionan al
área una especial sensibilidad.

La etiología del dolor lumbar es múl-
tiple y variada. A pesar de ello la causa
más frecuente de este síndrome, es la al-
teración mecánica de la charnela lum-
bosacra, bien por patología muscular, li-
gamentosa, distal, etc. que precipita la
aparición del cuadro doloroso. Este do-
lor, sobre todo en los casos crónicos pue-
de condicionar actitudes en el paciente
que limiten o alteren la bipedestación,
el decúbito o la marcha.

Analizando las distintas actitudes del
paciente con lumbalgia podemos ver que
en bipedestación la curva lumbar lordó-
tica que se corresponde armónicamente
con las curvas compensadoras dorsal y
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cervical, se encuentra corregida, lo que
puede ocurrir de manera activa como ma-
niobra antiálgica, o estar rectificada por
patología local (11). Esto lleva a una pos-
tura en la que aparecen las curvas sagi-
tales aplanadas con una relativa proyec-
ción de la cabeza (7).

La importancia del dolor lumbar ra-
dica fundamentalmente en su frecuencia
y alto coste económico. Aproximadamen-
te un 80% de la población general pade-
ce lumbalgia en alguna época de su vida
(9). Es la causa más frecuente de limita-
ción de actividad en individuos menores
de 50 años y ocupa el tercer lugar en los
mayores de esta edad. Genera dos mi-
llones de consultas anuales en los equi-
pos de atención primaria (5% de la po-
blación) (1).

En lo referente a gasto económico, en
España en 1979 y según el INSALUD,
las lumbalgias nos costaron 40.000 mi-
llones de pesetas. Los estudiosos del te-
ma creen que se puede llegar a fijar en
un 2% del Producto Interior Bruto (PIB),
lo que le cuesta al contribuyente español
el dolor de espalda (14).

El objetivo de nuestro estudio es ana-
lizar la marcha en un grupo control nor-
mal y compararla con la de pacientes
lumbálgicos.

A pesar de la revisión bibliográfica
realizada, no hemos encontrado ninguna
publicación que estudie la marcha del
paciente con esta patología.

La locomoción bipodal o marcha es
una de las características diferenciadoras
de la especie humana. Los estudios des-
arrollados con objeto de comprender la
marcha son muy abundantes, siendo den-
tro del área del análisis de los movimien-
tos humanos, la línea de investigación
en la que un mayor número de trabajos
se ha desarrollado.

Para realizar nuestro estudio hemos es-
cogido como referencia aquellos trabajos,
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que describen los movimientos de miem-
bros inferiores y la angulación de las ar-
ticulaciones que intervienen en ellos.

Analizamos un ciclo de marcha y lo
dividimos según Plas y Viel (12), en di-
ferentes tiempos sobre los que basaremos
nuestro estudio:

A) Del 0 al 15%: Contacto del talón
con el suelo.

B) Del 15 al 40%: Pie plano sobre el
suelo.

C) Del 40 al 50%: Despegue del ta-
lón.

D) Del 50 al 60%: Despegue de los
dedos del pie.

E) Del 60 al 75%: Avance del miem-
bro inferior oscilante.

F) Del 75 al 100%: Extensión total de
rodilla.

Clásicamente la división de la marcha
en períodos, toma en consideración los
dos miembros inferiores. Aunque no es
la más utilizada hemos escogido ésta,
pues pensamos que es válida dada la re-
petición de movimientos simétricos en
ambos miembros inferiores y por adap-
tarse bien a nuestro estudio, que analiza
en el plano sagital la evolución de un
solo miembro inferior.

Inman, Ralston y Tood en su publi-
cación «Human Walking» sentaron las
bases del análisis de la marcha tanto ci-
nético, como electromiográfico y de me-
cánica articular (4).

Johnston y Smidt estudiaron las am-
plitudes necesarias para la marcha en ar-
ticulación de cadera y pelvis (6).

Kettelkamp et alts. publicaron un tra-
bajo sobre los ángulos medios de rodilla
en las fases de oscilación y apoyo (8).

Isacson, Gransberg y Knutsson, ana-
lizaron el rango de movilidad de, cadera,
rodilla y tobillo y compararon sus resul -
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tados con los trabajos de Johnston, Ket-
telkamp y Murray (5).

Rainaut y Lotteau, estudiaron tam-
bién la goniometría de la rodilla en la
marcha, insistiendo en el hecho de que
la rodilla nunca llega á extenderse total-
mente (13).

La recopilación de datos publicada
por Piéra y Grosssiord en «La Marche»,
presenta un extenso estudio en el que
se encuentra la media de grados norma-
les en cada una de las articulaciones del
miembro inferior en las distintas fases
de un ciclo de marcha (10).

Stokes V., Andersson C. y Forssberg
H. realizan un trabajo sobre la rotación
y traslación de la pelvis y el tórax du-
rante la marcha normal y su posterior
comparación con marchas patológicas
(15).

El estudio de estos autores nos servi-
rá para comparar nuestros resultados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Analizamos la marcha en 10 sujetos
normales, 6 mujeres y 4 hombres, de eda-
des comprendidas entre 19 y 38 años,
con una media de 28 años y sin patología
lumbar previa y 6 sujetos, 5 hombres y
1 mujer de edades comprendidas entre
31 y 45 años, con una media de 41 años,
que han padecido lumbalgia de distintas
etiologías en los últimos meses y que en
el momento de realizar la prueba han
superado ya la fase aguda a pesar de no
hallarse totalmente asintomáticas. Dos de
estos pacientes habían sido operados de
hernia discal, uno de ellos en dos oca-
siones de niveles distintos y en la actua-
lidad ninguno de ellos presentaba sin-
tomatología radicular. Los 4 restantes
presentaban una lumbalgia de tipo me-
cánico, sin demostrar las pruebas diag-
nósticas etiología precisa. Todos ellos pre-
sentaban una evolución de más de un
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año desde el inicio de la lumbalgia, con
temporadas de síntomas y encontrándose
5 de ellos, al realizar el estudio, en tra-
tamiento rehabilitador.

Antes de realizar la prueba, comen-
zamos con una exploración que descarte
patología evidente á nivel vertebral o de
miembros inferiores que pueda alterar
los resultados. Medimos también el án-
gulo de dorsiflexión de tobillo; eje de la
pierna y una línea desde maleolo externo
peroneo a base de quinto metatarsiano,
manteniendo el tobillo a 90°.

Se colocan marcadores que son visua-
lizados por las cámaras, en parte supe-
roexterna de acromion (n.° 1), epicóndilo
(n.° 2), base de tercer metacarpiano (n.°
3) en extremidad superior y en parte su-
peroexterna de trocánter mayor (n.° 4),
cóndilo externo (n.° 5), maleolo externo
peroneo (n.° 6) y base de quinto meta-
tarsiano (n.° 7) en extremidad inferior,
cuando el sujeto  camina  lateralmente  a

mion ambas extremidades superiores (n.°
1 y 2) y ambas espinas ilíacas anterosu-
periores (n.° 3 y 4), para extremidades
inferiores cuando lo hace de frente a las
cámaras. Colocamos también dos canales
destinados a registrar sensores de pre-
sión, que situados en la planta de ambos
pies (talón y cabeza de primer metatar-
siano), nos mostraron el momento de la
marcha en que nos encontramos, al co-
nocer el apoyo plantar.

El análisis del movimiento se realiza
a través de un sistema Vicon ( Oxford Me-
trics), que consiste en dos cámaras de
vídeo que recogen la reflexión de una
radiación infrarroja que se emite desde
las mismas cámaras y que refleja en los
marcadores colocados sobre la piel del
sujeto a explorar. Un sistema informáti-

co, previamente calibrado reconoce la si-
tuación de los marcadores en los tres pla-
nos del espacio, lo que permitirá el
análisis del movimiento, velocidad, ace-
leración y ángulos.
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El sujeto debe caminar primero late-
ralmente a las cámaras, que reconocen
los siete marcadores colocados, registran-
do cincuenta tomas por segundo, los ubi-
ca en el espacio y nos da un esquema
del desarrollo de la marcha que nosotros
podemos ver, y cuantificar, en cualquiera
de los tres planos del espacio. Posterior-
mente camina de frente con los marca-
dores colocados en ambos hombros y pel-
vis, con el mismo resultado.

Recogemos para su estudio un ciclo
de marcha central. Podemos seleccionar-
lo al visualizar en el monitor el desarro-
llo de ésta, junto con el momento de apo-
yo plantar lo que nos permite obtener
las tomas desde un contacto de talón has-
ta el siguiente contacto del mismo y de-
limitar igualmente las que componen los
distintos tiempos de este ciclo: contacto
de talón, pie plano sobre el suelo, des-
pegue de talón, despegue de los dedos,
avance del miembro oscilante y exten-
sión total de rodilla previa al nuevo con-
tacto de talón. De cada una de estas to-
mas seleccionadas podemos saber,
gracias al sistema informatizado del Vi-
con en el plano sagital, ángulos de flexo-
extensión de cadera, (grados existentes
entre una línea que une los marcadores
n.° 4, 5 y el eje sagital centrado en el
marcador n.° 4). Angulos de flexo-
extensión de rodilla (grados existentes
entre las líneas que unen los marcadores
n.° 4, 5 y n.° 5, 6). Angulos de flexión
dorsal y plantar de tobillo, (grados exis-
tentes entre las líneas que unen los mar-
cadores n.° 5, 6 y n.° 6, 7). Debemos es-
pecificar aquí, que los grados obtenidos
en las medidas de flexo-extensión de to-
billo serán expresadas tal y como indica
el ángulo de los marcadores y no dando
el valor de 0° para el tobillo en posición
neutra o 90°.

Analizamos también, inclinación es-
capular y pélvica (grados en el plano
frontal de una línea que una en el caso
de la inclinación escapular los marcado-
res n.° 1 y 2 y un eje transversal que pase
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por uno de ellos y en el caso pélvico,
(grados entre una línea que una los mar-
cadores n.° 3 y 4 y un eje transversal cen-
trado en uno de ellos), así como las ro-
taciones de pelvis (grados en el plano
horizontal, existentes entre una línea que
una los marcadores n.° 3, 4 y un eje trans-
versal centrado en uno de ellos. De la
relación entre los marcadores de acro-
mion y trocánter mayor con el eje sagital
podemos obtener los grados de inclina-
ción del tronco.

Igualmente el sistema informatizado
del Vicon puede darnos la longitud de
zancada, distancia entre un contacto de
talón y el siguiente contacto del mismo,
(el doble de la longitud de un paso) y la
velocidad de un determinado marcador.
Recogemos en este caso la velocidad del
marcador n.° 7 en la mitad del período
oscilante. Obtenemos todos los datos ci-
tados, no sólo numéricos sino la gráfica
de cada uno de estos parámetros a lo
largo del ciclo de marcha y el rango glo-

bal de movimientos de cada articula-
ción.

Análisis estadístico

En el estudio se analiza la estadística
descriptiva obteniendo las medidas de
tendencia central, posición y dispersión,
el coeficiente de variación y las medidas
de forma. Para seleccionar el test opor-
tuno debido a la escasa magnitud de la
muestra se ha utilizado la «U» de Mann-

atribuye rangos. Hemos fijado un inter-
valo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Ninguno de los sujetos estudiados
presentaba a la exploración patología
de miembros inferiores que pueda in-
terferir o alterar los resultados de este
trabajo.
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Los valores medios de los parámetros
estudiados se muestran en las tablas 1 a 9.

DISCUSIÓN

Discusión del método

Pensamos que las medidas obtenidas
a lo largo de este estudio ofrecen la exac-
titud de la realización con un sistema
informático, aunque en todas aquellas fa-
ses en las que intervenimos los realiza-
dores somos conscientes de estar sujetos
a error. Exponemos pues los momentos
en que podemos haber interferido en los
datos registrados.

1. Colocación de los marcadores.
Creemos que al haber escogido puntos
óseos prominentes, el margen de error
es muy pequeño. Estos puntos óseos re-
presentan el centro de goniometría uti-
lizado por otros autores (14).

2. Una vez colocados los marcadores,
éstos pueden desplazarse al caminar jun-
to con la piel, sobre el punto óseo deter-
minado. También aquí pensamos que el
desplazamiento altera poco los resulta-
dos.

3. El calcular las tomas que corres-
ponden a cada fase del ciclo de marcha
es lo que nos ha ofrecido más dificulta-

des si pensamos que las cámaras regis-
tran cincuenta tomas por segundo, que
cada una de estas fases está compuesta
por muchas tomas y nosotros debemos
pedirle al ordenador los ángulos en una
sola de ellas. En las fases, contacto de
talón, despegue de talón y despegue de
los dedos, para uniformarlas, hemos usa-
do la primera toma de cada una de ellas,
que es objetiva, dado que en el monitor
j unto al esquema del sujeto aparece la
fase de apoyo plantar. En la fase exten-
sión total de rodilla, hemos escogido la
última de las tomas, por el mismo moti-
vo. Los ángulos en los tiempos pie plano
sobre el suelo y avance del miembro os-
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cilante han sido calculados cogiendo una
toma central de todo este período, te-
niendo en cuenta que son las fases más
largas y que solamente conocíamos el ini-
cio y final de éstas, el cálculo de estas
tomas ha sido objetivo.

Antes de analizar las diferencias en-
contradas con otros autores, debemos te-
ner en cuenta que Plas y Piéra refieren
los ángulos obtenidos en general, de un
modo dinámico a lo largo de cada una
de las fases del ciclo de marcha y no en
un momento determinado de éste.

En flexión de cadera correspondiente
a la fase de contacto de talón (tabla 1) y
rango de flexo-extensión de cadera (tabla
9), nuestros datos difieren de los halla-
dos por Plas y Piéra. Creemos se debe a
que en nuestro caso es el ángulo de la
primera toma de la fase contacto de ta-
lón, probablemente el ángulo del resto
de las tomas o la medida de los datos
de éstas nos daría cifras más similares.

En algunas fases no se han hecho
comparaciones debido a que los autores
antes citados describen términos como:
extensión casi completa de rodilla en (ta-
blas 1 y 2), flexión de cadera en dismi-
nución en (tabla 2) y lo mismo ocurre
con la flexión de tobillo.

La disparidad de grados encontrada
en las rotaciones pélvicas se debe a que
Plas e Inman, describen la rotación de
la pelvis respecto al fémur. En nuestro
caso, los grados corresponden al ángulo
entre una línea que pasa por ambas es-
pinas ilíacas anterosuperiores y un eje
transversal centrado en uno de ellos, en
el plano horizontal. Quizá se correspon-
da más con la descrita por Hoppenfeld
en la fase de oscilación, al hablar de que
la pelvis hace una rotación hacia delante
de 400 , actuando la articulación contraria
como punto de apoyo de esta rotación,
no se ha incluido en las tablas al tratarse
de una medida en una fase determinada
y no de rango.
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La inclinación hacia delante del tron-
co depende mucho de la velocidad de
marcha, la mayor inclinación en nuestro
caso creemos se debe también al método
utilizado para hallarla.

Discusión de los resultados

En la tabla 3, vemos que existe una
mayor extensión de cadera estadística-
mente significativa. Creemos puede de-
berse a que en esta fase la extensión de
cadera se combina con participación de
la columna lumbar que hace una hiper-
lordosis, si ésta no se realiza por la rigi-
dez lumbar, se compensa en las articu-
laciones inferiores, en este caso con
mayor extensión de cadera.

En la tabla 5, existe una menor flexión
de rodilla en la fase de avance del miem-
bro oscilante igualmente con significación
estadística, en este caso unida también, a
menor flexión de cadera con tobillo neu-
tro, sin flexión plantar ni dorsal, como ex-
presión de una marcha con menor eleva-
ción del pie en la fase oscilante.
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*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

Tabla 1. Fase contacto de talón con el suelo.

Existe también una tendencia a ma-
yor flexión dorsal de tobillo como apre-
ciamos en las tablas 1, 2 y 6 que podría
explicarse por la menor movilidad en las
articulaciones superiores.

Presentan los lumbálgicos mayor ran-
go de rotación pélvica, posiblemente de-
bido a que su media de longitud de zan-
cada es mayor. Y en general una media
menor en el rango de flexo-extensión de
cadera, rodilla y tobillo, lo que supone
una marcha algo más rígida y con menor
plasticidad de movimiento.

Vemos también que con igual media
de velocidad, la longitud de zancada es
mayor en los lumbálgicos, pero creemos
que este parámetro depende mucho de
otros factores entre ellos de la altura de
los sujetos.

Por último, queremos señalar que so-
mos conscientes de que la muestra estu-
diada es muy pequeña para obtener con-
clusiones y que nuestro objetivo es
proseguir este estudio con un mayor nú-
mero de pacientes.
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x Sanos           x Lumb.                                x Otros aut.

Flexión de cadera 19,13º 18,31º 30º	 (10)

25º	 (12)

Flexión de rodilla 11,16º 
7º

Flexión de tobillo 
134,16º 123,58 130º (12)



*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001
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Tabla 2. Fase pie plano sobre el suelo.

Tabla 3. Fase despegue de talón.
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x Sanos            x Lumb.          x Otros aut.

Extensión de cadera 7,6º 13,6º ** 15º	 (10)

10º (12)

Flexión de rodilla 9,1º 9,8º

Flexión de tobillo 141,38º 128,45º

x Sanos x Lumb.                  x Otros aut.

Flexión de cadera 7,89º 5,6º

Flexión de rodilla 8,2º 13,6º 15º	 (10)

Flexión de tobillo 1 40,79º 144,36º



*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

Tabla 4. Fase despegue de los dedos.
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*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

Tabla 5. Fase avance del miembro oscilante.
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x Sanos             x Lumb. x Otros aut.

Flexión de cadera 20,47º 16,16º 25º	 (12)

35º	 (10)

Flexión de rodilla 54,58º 36,46º * 60º	 (12)

60º	 (10)

Flexión de tobillo 132,75º 138,26º 1 30º	 (12)

x Sanos           x Lumb.           x Otros aut.

Extensión de cadera 
14,76º 14º 15º	 (10)

10 º 	 (12)

Flexión de rodilla 
23,38º 23,96º

Flexión de tobillo 132,75° 138,26º



*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

Tabla 6. Fase extensión total de rodilla.

Tabla 7. Rango de rotación pélvica, báscula escapular y báscula pélvica, a lo largo del ciclo de marcha.

*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

Tabla 8. Longitud de Paso y Velocidad.
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x Sanos          x Lumb.           x Otros aut.

Long. Paso 40cm 60cm 70cm

	

(12)

38cm

	

(3)

Velocidad 3,9Km/h 3,9Km/h 5K/h

	

(12)

x Sanos x Lumb. x Otros aut.

Rango rotación pelv. 18,93º 23,7º 6-8º	 ( 4)

Rango de báscula pelv.. 9,5º 7,1º 6-8º	 ( 4)

Rango báscula escap. 7,8º 7,3º 6-8º	 (4)

x Sanos            x Lumb.        x Otros aut.

Flexión de cadera 22,74º 19,52º 25º	 (12)

35º	 (10)

Flexión de rodilla 5,04º 9,7º

Flexión de tobillo 135,15º 126,62º 130º (12)



*: P < 0,05; **: P < 0,01; ***: P < 0,001

Tabla 9. Rango de flexo-extensión en las distintas articulaciones del miembro inferior en un ciclo de marcha.
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REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

x Sanos                x Lumb.             x Otros aut.

Rango F/E cadera 42,97º 39,62° 30,2º	 (5)

52º	 ( 6)

Rango F/E rodilla 61,89º 57,92º 60,6º	 (5)

68,1º	 (8)

Rango F/E tobillo 39,09º 28,33º 19,4º	 (6)

30º	 (12)

Rango flexion tronco 10,5º 9,8º 5º	 (10)




