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1. Objetivos

- Conocer los tipos de marcha exagerada.
- Conocer los tipos de marcha patoldgica.

- Conocer ejemplos de cambios en las cantidades cinematicas y dinamicas registradas
para enfermedades seleccionadas que afectan la regularidad de la marcha.
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2. Introduccion

La marcha es una de las tareas motoras mas complejas. Una persona en posicion de pie
se describe con mayor frecuencia como un péndulo invertido con dos grados de libertad
(articulaciones de tobillo y rodilla). A veces se agrega un tercer grado de libertad a este
modelo, que es la articulacion de la cadera. Sin embargo, tal descripcion solo refleja lo que se
puede observar al mirar a la persona examinada en el plano sagital. De hecho, en cada una
de las articulaciones del miembro inferior puede indicar tres grados de libertad - flexion /
extension, aduccion / abduccién y rotacion. En un sistema tan complicado, mantener el
equilibrio es posible gracias al trabajo de los musculos de la extremidad inferior, asi como al
ajustar segmentos individuales de la parte superior del cuerpo. El conjunto es una tarea
extremadamente complicada, donde los impulsos de gran tamafo, como los muasculos, deben
dirigir el cuerpo para que no se caiga. Una dificultad adicional es que el cuerpo esta en
constante movimiento. Un sistema de multiples miembros tan complejo durante la marcha
debe moverse alternativamente desequilibrandolo y luego recuperando este equilibrio [9].

La necesidad de controlar un sistema multicomponente tan complejo significa que cualquier
defecto (enfermedad) puede hacer que esta actividad sea muy dificil de realizar y, a veces,
incluso imposible. Estos defectos pueden surgir a nivel del sistema de control (enfermedades
cerebrales), que transmite informacion (todas las enfermedades neurolégicas) y a nivel de
elementos que transmiten fuerza (enfermedades musculares), asi como del sistema
esquelético que sostiene todo el cuerpo (fracturas, enfermedades de las articulaciones). La
influencia de tantos factores en la capacidad de andar también provoca cambios que pueden
ocurrir en la forma en que se mueve, dependiendo de qué los haya causado. Por lo tanto, en
la parte posterior del trabajo, se presentaran tipos definidos de marcha, seguidos de ejemplos
de cambios en las cantidades cinematicas y dinamicas que surgen en la aparicion de
enfermedades seleccionadas, junto con una descripcion que indique en qué lugares se
encuentra la marcha de la persona examinada. diferia del patrén adoptado como marcha
normal.
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3. Exageraciones fisioldgicas en la marcha normal

Antes de pasar a la descripcion de ejemplos definidos de marcha patoldgica, se presentaran
ejemplos de la llamada exageracion en la marcha normal. Por lo general, las personas que
notan este tipo de marcha no presentan molestias graves. La aparicion de una marcha
anormal puede estar asociada con un patron de movimiento anormal, que a su vez puede
deberse, por ejemplo, a un tono muscular anormal, que puede haber ocurrido inmediatamente
después del nacimiento, o debido a lesiones y lesiones pasadas.

Seindler identificé los siguientes tipos de marcha exagerada [2]:
Marcha oscilante

Suele ocurrir en mujeres, se caracteriza por un aumento de la elevacién y descenso de la
pelvis en el plano frontal, asi como por la inclinacién de la pelvis del lado del regazo con una
mayor bajada simultanea del hombro del lado del soporte.

Marcha de marinero

El centro de gravedad tiene una inclinacion lateral exagerada, pero en mayor medida, un paso
oscilante.

Marcha majestuosa

Aceleracion excesiva y extensién de la pierna antes de que el talén toque el suelo, es
antinatural y antieconémico.

Marcha rigida
Se caracteriza por una reduccién no natural de las oscilaciones de la pelvis y los hombros.
Marcha de pasos pequefios

Se puede observar en personas con miembros inferiores cortos, se caracteriza por una
longitud de zancada corta pero una alta frecuencia de pasos.
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4. Disfunciones basicas que afectan la movilidad

La incapacidad para moverse correctamente puede ser el resultado de muchas
enfermedades. Su formacién puede ser el resultado tanto de la enfermedad como del factor
externo. Debido a la alta complejidad de la actividad de la marcha, asi como a la complejidad
del funcionamiento del cuerpo humano, las anomalias de la marcha pueden deberse a
muchos factores, que pueden incluir:

- defectos congénitos del sistema musculoesquelético,

- defectos de postura,

- enfermedades musculoesqueléticas,

- disfunciones neuroldgicas del sistema musculoesquelético,
- lesiones musculoesqueléticas traumaticas.

DEFECTOS CONGENITOS DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

El término "defectos congénitos" incluye todo tipo de cambios patolégicos relacionados
causalmente con el periodo de la vida fetal del nifio, que se manifiestan durante los exdmenes
prenatales o después del parto, tanto al nacer como durante el desarrollo posterior.

La formacion de este tipo de defecto puede verse afectada por los siguientes factores que
ocurren durante la vida fetal del nifio:

- factores genéticos,

- dafio local al nifio,

- hipoxia,

- compuestos toxicos,

- infecciones,

- trastorno hormonal materno,

- dieta inadecuada de la madre,

- beber alcohol, fumar o tomar otras sustancias toxicas,
- radiacion ionizante,

- ultraposicion (persistencia excesiva durante algun tiempo en una posicién, por
ejemplo, en la flexion de las caderas).
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Entre los defectos de nacimiento que pueden afectar la discapacidad de movilidad, se pueden
calcular los siguientes:

- deficiencias congénitas y defectos de las extremidades,

- trastornos del desarrollo de las extremidades, p. €j. displasia de cadera, dislocacion de
cadera,

- malformaciones congénitas del toérax y el cuello, por ejemplo, térax en forma de embudo,
torticolis,

- malformaciones congénitas de la columna, por ejemplo, cuello corto, curvaturas laterales
de la columna.

ALTERACIONES POSTURALES

Las alteraciones posturales son definidas como desviaciones individuales de la postura
corporal considerada normal. Los trastornos de la postura, en particular si no se tratan, pueden
causar el mal funcionamiento de otros 6rganos y sistemas internos, lo que no solo afecta el
deterioro de la calidad de vida (incluida la movilidad reducida), sino que en casos extremos
puede conducir a la muerte.

Las alteraciones posturales generalmente se asocian con una posicion incorrecta de la
columna. Aparecen:

- en el plano sagital, por ejemplo, lordosis cervical o lumbar profunda o superficial,

- en el plano frontal como, por ejemplo, la curvatura lateral de la columna, es decir,
escoliosis.

Las causas de alteraciones posturales incluyen:
- causas neurogénicas, por ejemplo, paralisis nerviosa,
- miogénicas, por ejemplo, debido a la distrofia muscular,

- enfermedades toracogénicas que surgen, por ejemplo, como resultado de
enfermedades cardiovasculares o respiratorias o como resultado de una cirugia toracica.
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ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS

Las enfermedades de los 6rganos del movimiento ocurren dentro de las estructuras que
componen este organo, es decir, pueden ocurrir en los huesos, articulaciones y tejidos
blandos circundantes, como ligamentos, tendones y sus vainas, bursitis, meniscos, etc.

Entre las enfermedades musculoesqueléticas podemos incluir:

- osteonecrosis aséptica - un sindrome de enfermedad cuya caracteristica principal es
la muerte del hueso y, hasta cierto punto, del tejido cartilaginoso, que se produce sin la
participacién de microorganismos patdégenos. La enfermedad puede provocar deformidades
de los huesos epifisarios 0o cambios degenerativos secundarios. Como causa podemos
encontrar, por ejemplo, trastornos de la circulacion sanguinea resultantes de pellizcos de
vasos, malformaciones o lesiones.

- enfermedades inflamatorias del tipo reumatoide - enfermedad sistémica del tejido
conectivo. Como resultado de la enfermedad, se producen deformidades articulares y atrofia
muscular.

- cambios degenerativos - consisten en cambios degenerativos que ocurren
principalmente en el cartilago articular, asi como en los elementos periarticulares. Las causas
incluyen lesiones y microlesiones resultantes de sobrecargas ciclicas de las articulaciones
(por ejemplo, como resultado de un patrén de movimiento incorrecto).

- discopatia y otros cambios que ocurren dentro de la columna y las articulaciones
sacroiliacas - estos cambios pueden ser, entre otros, el resultado de inflamacién dentro de las
estructuras que estabilizan la columna, cambios degenerativos y hernia intervertebral. Todas
estas enfermedades estan asociadas a la compresién de las raices nerviosas o0, en un caso
extremo, de la médula espinal, lo que resulta en un dolor severo que afecta significativamente
la capacidad y movilidad.

DISFUNCIONES ) NEUROLOGICAS DEL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO

Las causas mas comunes de disfuncion neurolégica del sistema musculoesquelético incluyen
dafio o alteracién del sistema nervioso, tanto central como periférico. Estos trastornos afectan
el deterioro o la desaparicién del control del masculo esquelético y, por lo tanto, los trastornos
motores del sistema musculoesquelético, incluidos los trastornos de la marcha.

Las causas neurolégicas de la disfuncion musculoesquelética pueden incluir:
- enfermedad cerebral,

- inflamacién del sistema nervioso central,

- enfermedades de la médula espinal,

- enfermedades neuromusculares.
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LESIONES MUSCULOESQUELETICAS TRAUMATICAS
Las lesiones se pueden dividir en macrotraumatismos y microtraumatismos.

Como resultado de una lesion, se pueden dafiar tanto el sistema nervioso central como el
periférico, asi como los tejidos blandos y los huesos que forman el sistema
musculoesquelético. El dafio 6seo puede incluir cualquier fractura o dislocacién articular. Las
lesiones de tejidos blandos incluyen, entre otros, hematomas, aplastamientos, desgarros y
roturas de estructuras como musculos, tendones y ligamentos.

El esguince en la articulaciéon es una lesiéon que ocurre cuando fuerzas externas que actian
sobre el sistema musculoesquelético conducen a exceder el rango fisiolégico de movimiento
en la articulacion. El esguince puede provocar el estiramiento o la ruptura de los tejidos
blandos que rodean la articulacion.

Una dislocacion articular es una lesién mucho mas grave que un esguince, a menudo mas
grave que un hueso roto. Ocurre cuando hay una pérdida completa de contacto entre las
superficies articulares: la cabeza de un hueso sobresale del acetabulo del otro hueso que
forma la articulacién. Por lo general, las dislocaciones se acompafian de lesiones de los tejidos
blandos que rodean la articulacion, fracturas 6seas y dafio de los vasos sanguineos.
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Fig. 1 Dislocacién de cadera
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5. Tipos de marcha patoldgica

Cada una de las causas de dafio locomotor mencionadas en el capitulo anterior conduce a
cambios en la biomecanica de la marcha. Por las caracteristicas de la forma de movimiento y
las causas de los trastornos, se han distinguido varios tipos de marcha patologica, entre las
cudles pueden incluirse [1]:

- marcha estepante,
- marcha ataxica,

- marcha de pato o marcha oscilante provocada por la bascula exagerada de la cadera
y la separacion de los pies para conservar el equilibrio,

- marcha hemiparética,

- marcha parkinsoniana,

- marcha parética,

- marcha espastica,

- marcha patolégica debido a la asimetria en la longitud de las extremidades inferiores,
- marcha de pasos pequefios,

- marcha inclinada (inclinacion de tronco),

- marcha apraxica,

- marcha cerebelosa o marcha atéaxica,

- marcha con alzadores/protesis.

MARCHO DE ESTEPANTE

También conocido como paso de caballo, paso de gallos. Ocurre en casos de paralisis del
nervio peroneo, en personas con paresia flacida de ambas extremidades inferiores. Afectan
con mayor frecuencia y fuerza a los musculos de los flexores dorsales del pie. El sintoma
dominante es la presencia del llamado pie caido. Una persona enferma, que desea dar un
paso hacia adelante y al mismo tiempo trata de no tocar el suelo con el pie, se ve obligada a
doblar con mas fuerza la extremidad inferior en la articulacion de la rodilla y levantarla més.
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MARCHA ATAXICA

La marcha ataxica ocurre en pacientes con funiculis posterior de inflamacién de la médula
espinal. Se caracteriza por dismetria y escalones desiguales. Pertenece a los tipos incorrectos
de marcha de naturaleza simétrica en general.

La marcha atéxica implica lanzar la extremidad inferior excesivamente doblada hacia adelante
en la articulacién de la rodilla. Esto va acompafiado de un fuerte impacto con el pie contra el
suelo. Ademas, la marcha es marcadamente inestable.

Las causas de esta condicion son trastornos de la propiocepcion en la enfermedad de los
funiculos de la médula espinal. Por tanto, este tipo de marcha ocurre en pacientes con
trastornos sensoriales propioceptivos. Es tipico de la ataxia y corea cerebelosa y del cordén.

MARCHA DE PATO

La marcha de pato o marcha oscilante provocada por la bascula exagerada de la caderay la
separacion de los pies para conservar el equilibrio tienen lugar en personas con paresia de la
cintura pélvica y los musculos del muslo, lo que a su vez provoca un balanceo lateral al
caminar y dificultad para subir escaleras.

Las principales causas de la marcha de pato son la displasia, la dislocacion de ambas
articulaciones de la cadera, las miopatias y la distrofia muscular. La marcha de pato también
puede ser causada por:

- dolor de cadera - por ejemplo, debido a una enfermedad degenerativa o artritis
reumatoide. En este caso, la inclinacion lateral compensatoria del torso proporciona una
reduccion significativa en la cantidad de carga y, por lo tanto, también el dolor.

- fallo de los musculos de abduccién de la articulacion de la cadera - con este grupo de
musculos debilitandose, la fuerza generada por él puede no ser suficiente para estabilizar la
pelvis en la fase de soporte Unico. La debilidad de los abductores puede ocurrir como resultado
de una enfermedad o lesién que afecte directamente a los musculos o las estructuras que
controlan el sistema nervioso.

- anomalias estructurales de la cadera - estas incluyen dislocacion congénita de la
cadera (displasia de cadera), cadera deformada, exfoliacion juvenil de la cabeza femoral.
Cada una de estas condiciones conduce a una disminucién en la longitud efectiva del musculo
gluteo promedio, porque el trocanter femoral mayor se mueve proximal hacia el borde pélvico.

Al comienzo de la fase de soporte, la pardlisis del miocardio gluteo hace que el tronco se
retraiga y la cadera se extienda hacia adelante en el lado de la extremidad afectada. La
insuficiencia del masculo gluteo medio es el motivo de la falta de estabilizacién de la pelvis en
la fase de soporte. Con insuficiencia unilateral al estar de pie sobre una pierna enferma, la
pelvis cae del lado sano (sintoma de Trendelenburg). Durante la marcha, se produce una
inclinacion pélvica alternante hacia un lado y los hombros hacia el otro (sintoma de
Duchenne).
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MARCHA HEMIPARETICA

La marcha hemiparética ocurre en pacientes con hemiparesia espastica de origen cerebral
(por ejemplo, después de un accidente cerebrovascular). La marcha permite movimientos
conservados en la articulacion de la cadera (el paciente hace semicirculos) sin flexion de la
articulacién de la rodilla. El pie permanece en posicion de pie zambo. La falta de movimiento
en la articulacion de la rodilla y la posicion del pie es el resultado de la espasticidad (la llamada
disposicion de Wernicki-Mann).

El paciente durante la marcha, debido a la falta de movimiento en las articulaciones de la
rodilla y el tobillo, al dar un paso con una extremidad enferma, hace una reverencia ("siega").
Se inclina hacia el lado sano (flexion lateral del torso). Debido a la espasticidad, la extremidad
superior a menudo estd adherida y doblada en la articulacién del codo. Por tanto, no existe un
equilibrio adecuado entre las extremidades superiores y todo el cuerpo.

MARCHA PARKINSONIANA

La marcha parkinsoniana, también conocida como marcha de pequefios pasos, es un sintoma
caracteristico de la enfermedad de Parkinson. El paciente tiene dificultad para iniciar y detener
la marcha. Ademas, esto se acompafia de una falta de participacion fisiolégica de las
extremidades superiores.

El sintoma asociado a la dificultad de movimiento se asocia, entre otros, a la figura
caracteristica del enfermo. Esta rigido e inclinado hacia adelante, y el propio paciente tiene
una mayor capacidad para caer. Los trastornos de la postura también incluyen cifosis mas
profunda, flexion de las articulaciones de la cadera y la rodilla.

MARCHA PARETICA

La marcha parética es un tipo de marcha caracteristica de la paresia flacida de ambas
extremidades inferiores. Se basa en tirar hacia arriba, perforar y arrastrar los pies mientras las
articulaciones de las rodillas quedan inmovilizadas debido a la espasticidad. El paciente
apenas levanta el pie del suelo. Se mueve lentamente y con esfuerzo, generalmente apoyado
en un baston o con la ayuda de otra persona. Es caracteristico de lesiones bilaterales de las
vias piramidales (con mayor frecuencia a nivel espinal) o lesiones transversales de la médula
espinal. También es un sintoma de cambios bilaterales en la sustancia blanca del cerebro.

MARCHA ESPASTICA

La marcha espastica, como su nombre lo indica, ocurre con espasticidad en las articulaciones
de la caderay la rodilla. La marcha espastica suele tener lugar en personas con paraplejia.

El paciente dobla ligeramente las extremidades en las articulaciones, camina con pequefos
pasos y rasca el suelo con los pies. Las extremidades inferiores se mueven lenta y
rigidamente, y los muslos estan fuertemente adheridos. Como resultado, las baquetas pueden
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cruzarse al caminar (paso en tijera). Los pies pueden flexionarse e invertirse en posicion
plantar. Ademas, sucede que el paciente engancha los dedos de los pies en el suelo. En
general, el paciente parece estar inmovilizado mientras camina.

En la marcha espastica, la pelvis a menudo gira incorrectamente. En rotacion hacia atras, una
pierna parece estar mas retraida. A su vez, una pierna mas eficiente (extendida hacia
adelante) suele hacerse cargo de la mayor parte de la carga (como en el caso de la
hemiplejia).

En un paso espéstico tipico, no el talén sino los dedos golpean primero el suelo. Si se dobla
la espalda y se produce lordosis, puede aparecer una cifosis excesiva de la columna toracica.
Debido a la distribucién desigual de la carga, las diferentes longitudes de los miembros
inferiores y otras causas de asimetria en la postura de pie y sentado, aparece la curvatura
lateral de la columna.

Ademas, se observa un balanceo excesivo de las extremidades superiores o reflejos
defensivos excesivos. Por esta razdn, generalmente faltan movimientos alternos de los
brazos. Hay una posicion incorrecta de las manos, como en el periodo anterior del desarrollo
motor. La retraccion del hombro puede ir acompafiada de retraccion de la pelvis y las caderas.

MARCHA PATOLOGICA DEBIDO A LA ASIMETRIA EN LA LONGITUD DE
LAS EXTREMIDADES INFERIORES

La asimetria en la longitud de las extremidades inferiores suele hacer que la persona cojee.
Con un ligero acortamiento de la extremidad inferior (3-5 cm), no hay una alteracion evidente
de la marcha, porque el paciente compensa estos defectos mediante la inclinacién pélvica.
Con un acortamiento mas grande (mas de 5 cm), la longitud de las extremidades inferiores se
iguala colocando el pie de la extremidad corta sobre el caballo y doblando la extremidad mas
larga a la altura de la rodilla.

La longitud de la zancada disminuye en el lado mas corto. El tiempo de carga de un miembro
mas corto durante la marcha no se reduce, como ocurre cuando una persona cojea como
resultado del dolor que se produce en un miembro. También hay mayores desviaciones
pélvicas en el plano frontal en el lado mas corto de la extremidad, con los hombros inclinados
en el lado opuesto.

El acortamiento de las extremidades puede ser real o aparente.

El acortamiento real se produce, entre otros, como consecuencia de trastornos del proceso
de osificacion, en estados posteriores a fracturas de la extremidad, especialmente donde se
ha producido una unién con posicionamiento incorrecto de fragmentos éseos.

El acortamiento aparente se produce durante la contractura muscular en la articulacion de la
cadera y la contractura en flexion. La contractura abductiva provoca la aparente extension del
miembro inferior.
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OTROS TIPOS DE MARCHA PATOLOGICA
Marcha de pasos pequefios

En este tipo de movimiento, el paso adelante se reduce de forma poco natural. Como
resultado, la longitud del paso es menor y el nUmero de pasos por unidad de tiempo es mayor.
Debe recordarse que en personas con miembros inferiores cortos este es un tipo de marcha
normal. En otros casos, puede ser el resultado de una disfuncién de la corteza cerebral o
puede ser causado, por ejemplo, por un accidente cerebrovascular.

Marchainclinada (inclincacion del tronco)

Ocurre durante la contractura y rigidez de las articulaciones de la cadera y la rodilla, al tiempo
que limita el movimiento lumbar.

Marcha apréxica

Los movimientos del paciente son incbmodos e inciertos. Es causada por la interrupcién
cortical de los procesos de integracién del movimiento generalmente como resultado del dafio
en el I6bulo frontal.

Marcha cerebelosa o marcha ataxica

Causado por dafio a los tractos o centros del cerebelo, se caracteriza por una falta de
coordinacion.

Marcha con alzadores/proétesis

Es el efecto de la amputacion del antepié.
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6. Cambios que ocurren en etapas individuales de la marcha
patoldgica

Cuando se describe la biomecanica de la marcha patoldgica, generalmente se refiere a los
valores y cursos de tiempo medidos para la marcha de personas sanas y que se mueven
adecuadamente, es decir, personas cuya marcha no difiere de la poblacién promedio. En este
capitulo se presentan las diferencias seleccionadas que pueden aparecer en la marcha de los
enfermos en relacion con las personas sanas y, luego, como ejemplos de marcha patoldgica,
se muestran las diferencias basicas que aparecen en la biomecénica de la marcha de las
personas tras una artroplastia de cadera y un ictus.

Al describir el ciclo de la marcha, se suele utilizar una descripcion clasica de elementos
individuales, dividida en una fase de apoyo y una fase de balanceo, y luego dividiendo estas
fases en periodos mas pequefios.

RIGHT LIMB SWING PHASE SUPPORT PHASE

LEFT LIMB SUPPORT PHASE SWING PHASE

DOUBLE-SUPPORT SINGLE-SUPPORT DOUBLE-SUPPORT

RIGHT LIME  HEEL CONTACT FLAT FOOT HEEL LIFT FINGER LIFT HEEL CONTACT
LEFT LIMB FINGER LIFT HEELCONTACT  FLATFOOT HEEL LIFT
0:% 12|% 31:!% SIIIII% azl% ?[Il% BSI% 101]%

Fig. 2 Fases de la marcha segun la notacion clasica [10]

Teniendo en cuenta que en el caso de la marcha patoldgica algunos de los eventos que
ocurren durante el ciclo de la marcha no ocurren o tienen un patrén modificado, en las
aplicaciones médicas se aplican otras formas de describir el ciclo de la marcha que la clasica.
Uno de los mas conocidos es el equipo desarrollado por el Departamento de Terapia Fisica 'y
el Servicio de Patoquinesiologia del Centro Médico Rancho Los Amigos en California. Este
sistema, del nombre del centro, se llama sistema de descripcion de la marcha de Rancho Los
Amigos. Este sistema identifica 8 fases sucesivas de la marcha que se pueden utilizar
directamente en la evaluacion clinica de los trastornos de la marcha. Cada una de las fases
se refiere a las posiciones caracteristicas de las extremidades o los rasgos del movimiento a
los que se hace referencia como eventos criticos. Estos eventos son visibles en el plano
sagital como el plano en el que tienen lugar los mayores cambios en la posicién angular de
los segmentos individuales de la extremidad inferior.
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Fig. 3 Otras etapas de la marcha de acuerdo con el sistema de descripcion de la marcha de
Rancho Los Amigos

Las siguientes fases de la marcha, segun los registros de Rancho Los Amigos, estan
asociadas con tareas posteriores realizadas por el miembro inferior. La siguiente es una
descripcion de las fases posteriores de la marcha junto con indicaciones de posibles
desviaciones seleccionadas del patron adoptado que se pueden ver en base al sistema
descrito [11].

Contacto inicial

La fase corresponde al contacto del pie con el suelo, iniciando el siguiente ciclo de marcha.
En una persona sana, esta fase comienza con la colocacién de la parte lateral del tal6n en el
suelo. También es el comienzo de la fase de doble apoyo en el andlisis del ciclo de la marcha
del miembro opuesto.

En el caso de alteraciones de la marcha, el inicio del contacto del pie con el suelo puede no
deberse al taldn, sino a la colocacién de todo el pie o los dedos. Estos trastornos pueden
deberse, por ejemplo, a espasticidad de los muasculos flexores plantares del pie, movilidad
reducida en el tobillo o factores que provocan la caida del pie durante la fase de balanceo.

Respuesta a la carga

En esta fase, el peso corporal se transfiere rapidamente a la extremidad. La adopcién del peso
corporal esta asociada con la amortiguacion de esta fuerza al aplanar el pie. Esta fase dura
hasta que la extremidad opuesta pierde contacto con el suelo. La mayoria de los musculos
funcionan de forma excéntrica, es decir, generan fuerza al tiempo que aumentan su longitud.
Esto es para ralentizar parcialmente el movimiento, mantener el peso corporal en la
extremidad, pero también para asegurar un movimiento ininterrumpido del cuerpo hacia
adelante.
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La marcha patolégica en esta fase puede estar asociada con un trabajo muscular excéntrico
inadecuado o un trabajo inadecuado de los pies, que en lugar de un movimiento suave se
precipita rapidamente hacia el suelo.

Apoyo medio

Esta es la primera fase en apoyo unipodal de la marcha. Todo el pie se adhiere al suelo con
toda su superficie, soportando el peso de todo el cuerpo moviéndose hacia adelante, y en esta
fase, queda exactamente encima de él. Un elemento importante de esta fase es mantener la
linealidad de la extremidad.

Las alteraciones mas comunes que se pueden ver en esta fase son la falta de linealidad de la
extremidad, hiperextension de la rodilla o caida de la pelvis hacia el lado opuesto (sintoma de
Trendelenburg), lo que indica la falla de los musculos gliteos de la extremidad en apoyo.

Apoyo final

Hay un mayor movimiento del cuerpo hacia adelante sobre la extremidad inferior. El peso
corporal comienza a mantenerse en el antepié. La tarea de esta fase es sacar el centro de
gravedad del cuerpo del apoyo plano. Esta fase termina cuando la extremidad opuesta se
coloca en el suelo. La movilidad adecuada en la cadera y las articulaciones
metatarsofalangicas es necesaria para la correcta implementacion de esta fase. La falta de
movilidad adecuada en estas articulaciones se asocia con desviaciones de la norma en esta
etapa de la marcha.

Pre-oscilacién

Esta es la fase final del apoyo del miembro que realiza el ciclo de marcha. Esta extremidad se
descarga rapidamente transfiriendo el peso corporal a la extremidad opuesta. Esta es la
preparacion para la fase de oscilaciéon, al mismo tiempo que constituye el segundo periodo
del tiempo de doble apoyo.

El problema mas comun es la transferencia incorrecta e incompleta del peso corporal a la
extremidad opuesta.

Oscilacién inicial

Esta es la primera fase de oscilacion. El pie se eleva por encima del suelo y el muslo comienza
a moverse hacia adelante.

Los problemas mas comunes que se notan en esta fase son una flexiéon funcional insuficiente
de la extremidad o la falta de dorsiflexion activa del pie.

Oscilacién media

Durante esta fase, el muslo continla avanzando. También comienza el movimiento de
extension en la articulacion de la rodilla. El pie se mantiene en una posicion neutra.
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Los problemas que aparecen en esta fase son los mismos que en la fase inicial de balanceo:
acortamiento funcional insuficiente de la extremidad o falta de dorsiflexion activa del pie.

Oscilacion final

Comienza cuando la tibia cruza una linea vertical. El trabajo de la extremidad es ralentizar el
impulso de la parte inferior de la pierna y preparar la extremidad para el contacto siguiente
con el suelo. Hay extension de la extremidad en la articulacién de la rodilla. Los musculos
trabajan de forma excéntrica al frenar.

El problema mas comdn que ocurre en esta fase es un trabajo muscular excéntrico
inadecuado. Esto da como resultado una falta de control sobre el movimiento de extensién en
la articulacién de la rodilla (frenado inadecuado de este movimiento), lo que a su vez hace
que la parte inferior de la pierna se aproxime a una velocidad demasiado alta.
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7. Cambios en variables cinematicas que ocurren en la marcha
patoldgica

Cualquier alteracion de la marcha afecta los cambios en todas o al menos la mayoria de las
variables cinematicas utilizadas para describir la biomecanica de la marcha, es decir, valores
espacio-temporales, atributos y determinantes de la marcha y valores cinemaéticos. El tipo de
cambios depende de la enfermedad, siendo muchas veces un sintoma caracteristico que
permite confirmar el diagnéstico del paciente.

PARAMETROS ESPACIO-TEMPORALES

Los parametros espacio-temporales utilizados para describir la biomecénica de la marcha son
[10]:

- velocidad de la marcha,
- longitud de paso o zancada,
- cadencia.

La marcha patolégica se asocia con mayor frecuencia con cambios en el valor de los
parametros espacio-temporales. Por lo general, la longitud de la zancada se acorta. La
cadencia también estad cambiando. Ambos cambios afectan la velocidad de la marcha, que
generalmente disminuye.

La determinaciéon de los cambios en el valor de los valores espacio-temporales de la marcha
se realiza habitualmente comparandolo con los valores medios. Para la marcha normal, la
velocidad de marcha de las personas sanas varia entre 4 y 6 km / h. La frecuencia de los
pasos a esta velocidad suele estar en el rango de 90 a 120 pasos por minuto, mientras que la
longitud de los pasos es de 70 a 82 cm [1].

El analisis del cambio de la velocidad de la marcha también debe enriquecerse tomando como
referencia el valor medido al valor teérico obtenido de la férmula para la velocidad de confort.
La velocidad de confort se define como la velocidad tedricamente mas natural. Se puede
determinar a partir de la férmula siguiente, que tiene en cuenta la longitud de la extremidad
de la persona examinada [6, 3, 8].

V. = a/gl (1)
donde:
g — constante de gravedad (9,81 m/s?)

| — longitud de la extremidad,
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El coeficiente a, acorde a la literature es referenciado como 0,4 [5] 0 0,42 [8].

a — factor de proporcionalidad.

El calculo de la velocidad de comodidad al caminar de acuerdo con esta formula permite
determinar si la velocidad medida durante la prueba se desvia significativamente de la
calculada.

Los siguientes graficos muestran los valores de velocidad de marcha, cadencia y longitud de
zancada obtenidos para una persona después de un accidente cerebrovascular. Resultados
basados en investigaciones propias.

m Test1
5.0 B Test2

4,0 -
2,0 -
1.0 -
0,0 -

Fig. 4 La velocidad de la marcha determinada antes del comienzo (prueba 1) y después del
final (prueba 2) de la rehabilitacion

Gait velocity [km/h]
L¥¥)
o

W Test1
20 1 m Test2

L5 A
0.5 1
0,0 -

Fig. 5 Cadencia determinada antes del inicio (prueba 1) y después del final (prueba 2) de la
rehabilitacion

Cadence [step/s]
—
=)

2.0 1
E 1.5
=
® 1.0
o
£ 05
W

0.0 -

Test1 Test 2

B Paretic limb B Healthy limb = Norm

Fig. 6 Stride length determined before the beginning (test 1) and after the end (test 2) of
rehabilitation
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TRAYECTORIA DE ANGULO CONJUNTO

La trayectoria de los angulos articulares pertenece a los parametros que muestran con mayor
claridad cambios en la biomecénica de la marcha patolégica en relacién con la marcha normal.
En estas formas de onda se pueden observar las posiciones posteriores de la pelvis y las
extremidades, las posiciones mutuas de los elementos de las extremidades individuales, asi
como la simetria del movimiento.

El analisis de la trayectoria de los &ngulos articulares debe realizarse tanto:

- en términos de valores de angulo en las articulaciones en etapas individuales de la
marcha, refiriéndose a los angulos obtenidos para la marcha normal,

- en términos de la calidad del movimiento, ya sea entrecortado, inestable o siguiendo
la trayectoria correcta,

- la forma del angulo de la articulacién cambia con el tiempo - debe observarse si el
grafico resultante del cambio de angulo con el tiempo es similar al correcto incluso cuando el
rango de movimiento, es decir, los valores de los dngulos obtenidos en las etapas posteriores
del movimiento se desvian de la norma.

A continuacién, se muestran ejemplos de trayectoria de angulos articulares y angulos de pelvis
obtenidos durante pruebas propias en una persona rehabilitada en relacién con un accidente
cerebrovascular. El paciente tenia paresia izquierda. Los resultados presentados se
obtuvieron al inicio y al final del tratamiento hospitalario.

Los siguientes cambios pueden observarse en los gréficos presentados:

- alineacién de la pelvis en el plano sagital (inclinacién): la pelvis estd demasiado
inclinada hacia adelante. Lo normal es una inclinacién de unos 10 °,

- alineacioén de la pelvis en el plano frontal (oblicuidad) - durante la fase de apoyo de la
extremidad izquierda antes de la rehabilitacion (linea roja), la pelvis desciende hacia la
izquierda durante la mayor parte del ciclo de la marcha,

- alineaciéon de la pelvis en el plano transversal (rotacién) - el curso es cercano a lo
normal,

- trayectoria del angulo en la articulacién de la cadera en el plano sagital - muy poca
extension durante la fase de apoyo,

- trayectoria del angulo en la articulacion de la rodilla en el plano sagital - falta de flexion
adecuada en la extremidad izquierda en las formas de onda obtenidas tanto al principio como
al final del tratamiento,

- trayectoria del &ngulo en la articulacion del tobillo en el plano sagital - no hay una
dorsiflexion adecuada durante la fase de apoyo. Descenso del pie derecho durante la fase de
balanceo.
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Fig. 7 Ejemplos de trayectoria de posicionamiento pélvico a) en el plano frontal, b) en el
plano transversal, c) en el plano sagital y angulos articulares d) en la articulacion de la
cadera, €) en la articulacion de la rodilla yf) articulacién del tobillo en el plano sagital
obtenido para un paciente tratado en relaciéon con un historial de accidente cerebrovascular.
Simbolos: estandar - trayectoria correcta, pbl - examen de la extremidad derecha antes de
comenzar el tratamiento en el hospital, Ib1 - examen de la extremidad izquierda antes de
comenzar el tratamiento en el hospital, pb2 - examen de la extremidad derecha al final de la
estancia hospitalaria, Ib2 - examen de la extremidad izquierda al final de estancia en el
hospital. Resultados basados en investigaciones propias.
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8. Ejemplos de cambios en parametros dinamicos que ocurren en
la marcha patoldgica

Los cambios en la cinematica de la marcha se reflejan en cambios en los parametros
dinamicos. Los analizados con mayor frecuencia incluyen las reacciones del suelo. Las
reacciones del suelo se miden en plataformas dinamomeétricas dedicadas. Durante el andlisis
de la marcha, generalmente se consideran tres componentes de la reaccién del suelo:

- componente vertical,
- componente anteroposterior,
- componente medio lateral.

Los valores de las reacciones del suelo se presentan como cursos de tiempo. Para permitir la
comparacion con los resultados de otras personas, asi como para normalizar las formas de
onda, los valores medidos (fuerzas) se refieren al peso de la persona de prueba que da el
resultado en porcentaje (donde el peso corporal corresponde al 100%). La figura siguiente
muestra el curso correcto de la reaccion del suelo obtenida para una marcha normal.
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Fig. 8 Formas de onda de reaccion del suelo obtenidas para la marcha normal [10]
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En la marcha patoldgica, los elementos dinamicos de la marcha suelen estar alterados, es
decir, los maximos caracteristicos de los componentes vertical y anteroposterior se aplanan.
En los siguientes ejemplos se presentan ejemplos de desviaciones de la horma en la marcha
patoldgica [12].

- ningun méximo caracteristico en la componente vertical de la reaccion del suelo en la
fase de sobrecarga (Meseta del talén)

Esta trayectoria de reaccion del suelo puede ser el resultado de una transferencia de carga
demasiado rapida a todo el pie. Puede ocurrir, por ejemplo, en personas con un miembro mas
corto. También puede ser el efecto de poner suavemente una extremidad.

- sin reduccion caracteristica en el valor de la componente vertical de la reaccion del
suelo en la fase de descarga (Meseta central)

Esta trayectoria de reaccion puede estar asociado con un contacto demasiado prolongado del
talon con el suelo. También se puede asociar con deficiencias que resultan en propulsiones
debilitadas o faltantes, por ejemplo, cambios degenerativos u otros problemas con la rodilla,
asi como con la marcha de personas con pie plano.

- reduccion excesiva de la componente vertical de la reaccion del suelo en la fase de
descarga (Depresion central)
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Esta reaccion puede significar que no hay contacto entre la parte media del pie y el suelo. Las
condiciones seleccionadas en las que puede ocurrir este curso son la espasticidad de los
musculos flexores del pie o problemas con la articulacién femororrotuliana.

- ningun méximo caracteristico en la componente vertical de la reaccion del suelo en la
fase de propulsion (Meseta del antepié)

Aparece en personas que tienen una mayor carga en el talon que en el antepié. Puede ocurrir
en pie plano, en personas con hallux o en el caso de un trabajo inadecuado de los musculos
flexores plantares del pie (sin posibilidad de luxacién activa).

IBV




Development of innovative training solutions in the
field of functional evaluation aimed at updating of
the curricula of health sciences schools

- ﬂ Erasmus+

9. Caminar con muletas como ejemplo de marcha patolégica

Los dafios en el sistema musculoesquelético también pueden resultar en el hecho de que el
movimiento independiente se vea obstaculizado significativamente o sea imposible. Un
elemento que puede apoyar a una persona enferma son las muletas ortopédicas. El uso de
muletas ortopédicas cambia significativamente la forma en que se mueve. Se supone que
cuando se usa una muleta, no se debe usar una sola muleta, ya que afecta negativamente a
la columna, ya que puede provocar cambios inflamatorios y degenerativos.

Las situaciones comunes que requieren el uso de muletas son las amputaciones de miembros,
asi como las lesiones y lesiones mecanicas como las fracturas de huesos. Sin embargo, las
muletas también se utilizan para la artritis de las extremidades inferiores, que provoca un dolor
intenso que hace que el paciente no pueda moverse por si solo.

La muleta ortopédica debe realizar principalmente dos funciones: reducir la carga de una o
ambas extremidades (el peso corporal es transferido parcial o completamente por las
extremidades superiores), asi como mejorar el equilibrio y la estabilidad. También debe
permitir mantener una posicién erguida y apoyar la transmisién de sefiales sensoriales a
través de las manos.

Desde el punto de vista biomecanico, la bola ortopédica aumenta el plano de apoyo al
introducir un punto de apoyo adicional. Es una extension de las extremidades superiores e
introduce la posibilidad de utilizarlas al desplazarse en fases de apoyo. El uso de la muleta
mediante un método de agarre especifico elimina un nimero significativo de grados de libertad
de movimiento, facilitando al paciente el control de las actividades de apoyo y movimiento..

Se pueden utilizar una o dos bolas. A continuacion se muestra un resumen del grado de
descarga cuando se utilizan una y dos bolas [4]:

- usando una muleta

La locomocion con 1 muleta brinda la oportunidad de descargar la extremidad del 0 al 50% (la
muleta se mantiene en el lado de la extremidad inferior sana). La descarga del 50% del
miembro se condiciona moviendo la muleta del miembro inferior mas que cuando se camina
con 2 muletas. Si la muleta est4d mas paralela al miembro inferior, la descarga sera inferior al
50%.

- usando dos muletas

La locomocion con 2 muletas brinda la oportunidad de descargar la extremidad del 0% (carga
completa) al 100% (descarga completa). Descargar al 0% equivale al 100% de carga y puede
denominarse "caminar con muletas". Cabe destacar que a pesar de que es posible la
locomocién con muletas con 0% de descarga de la extremidad, en el aprendizaje de la marcha
se utiliza de forma esporadica.
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TIPOS DE MARCHA CON MULETAS

Se pueden distinguir cinco técnicas para caminar con muletas:
- marcha de cuatro puntos,

- marcha de tres puntos,

- marcha en dos puntos,

- oscilacion durante la marcha,

- oscilacion a la marcha.

Marcha de cuatro puntos

Se caracteriza por la secuencia de muleta izquierda, pie derecho, muleta derecha, pie
izquierdo. Luego repite la secuencia. Debido al hecho de que tres puntos siempre tocan el
suelo, se garantiza una muy buena estabilidad. Esta marcha esta indicada cuando hay poca
coordinacién o piernas débiles, y el paciente debe poder mover cada una de ellas.
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Fig. 9 Marcha de cuatro puntos [13]

Marcha de tres puntos

La secuencia de tal marcha es transferir ambas muletas y una pierna mas débil hacia adelante,
transferir peso a las muletas ortopédicas, transferir la extremidad més fuerte hacia adelante y
luego repetir la secuencia. Este paso es bastante rapido, mientras descarga la extremidad
discapacitada. Esta indicado cuando existe incapacidad para llevar la carga en una pierna
(fracturas, dolor, amputaciones).

Marcha de dos puntos

La secuencia de esta marcha es mover la muleta izquierda y la pierna derecha juntas, luego
la muleta derecha y la pierna izquierda juntas. Luego se repite la secuencia. Esta marcha es
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mas rapida que una marcha de cuatro barras con muletas. La indicacion es debilidad en

ambas piernas o mala coordinacion.
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Fig. 10 Marcha de tres puntos [13]
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Fig. 11 Marcha de dos puntos [13]

Oscilaciéon de la marcha

La secuencia de esta marcha es mover ambas muletas hacia adelante, levantar las
extremidades inferiores ligeramente hacia arriba, tener todo el peso del cuerpo en ambas
muletas, mover las piernas o una pierna balanceandose. Luego repite la secuencia. Este es
el patron de marcha con muletas mas rapido, también utilizado por los atletas durante las
competiciones. La indicacion es la imposibilidad de llevar la carga por ambas piernas

(fracturas, dolor, amputaciones).
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Fig. 12 Oscilacién durante la marcha [13]

Oscilacién ala marcha

La secuencia de una marcha de este tipo consiste en cargar una pierna sana con el peso del
cuerpo, mover ambas muletas hacia adelante, inclinar el cuerpo hacia adelante y mover
ambas extremidades hacia adelante junto con el movimiento de las extremidades en paralelo.
Luego se repite la secuencia. Es una forma de caminar con muletas relativamente rapido y
facil de aprender. Se usa cuando ambas extremidades estan débiles.
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Fig. 13 Oscilacion a la marcha [13]
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EJEMPLOS DE TRAYECTORIAS DE ANGULOS DE ARTICULACION
DURANTE EL BALANCEO A LA MARCHA

A continuacién, se muestran ejemplos de cambios en los angulos de las articulaciones y la
configuracion de la pelvis durante un ciclo de balanceo para caminar con muletas. Los
resultados provienen de investigaciones propias.

Trayectoria de la pelvis
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Fig. 14 Trayectoria de la pelvis en plano sagital
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Fig. 15 Trayectoria de la pelvis en plano frontal
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Fig. 16 Trayectoria de la pelvis en plano transversal
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Fig. 16 Cambio del &ngulo en el plano sagital (flexién / extension)
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Fig. 17 Cambio del &ngulo en el plano frontal (abduccion \ aduccion)
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Fig. 18 Cambio del angulo en el plano transversal (rotacion externa / interna)
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Trayectoria del angulo en las articulaciones de rodillay tobillo en el plano sagital
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Fig. 19 Cambio del angulo en la articulacién de la rodilla (flexién / extensién)
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Fig. 20 Cambio del angulo en la articulacion del tobillo (dorsiflexién / extensién plantar)

Erasmus+

IBV




Development of innovative training solutions in the
field of functional evaluation aimed at updating of
the curricula of health sciences schools

Erasmus+

10. Biomecanica de la marcha patolégica: estudio de caso

Este capitulo presenta los casos de marcha patoldgica discutidos sobre la base de una
investigacion propia, cuyo resultado completo se presenta en una monografia editada por
Michnik, Kopyto y Jochymczyk-Wozniak [7]. Las mediciones se realizaron en nifios con
pardlisis cerebral diagnosticada. Los nifios, ademas de la rehabilitacién estandar, fueron
tratados con terapia botulinica. Se presentan los resultados obtenidos antes y después de la
inyeccion de toxina botulinica. Las mediciones se realizaron utilizando el sistema BTS
SMART.

PERSONA 1

Paciente con diagndstico de diplejia a la edad de 7 afios, con un peso corporal de 24 kg y una
altura corporal de 128 cm (IMC-14,63, percentil 29, peso normal).
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Plano sagital: la pelvis sagital esta colocada

Plano sagital: inclinacion anterior pélvica
correctamente

ligeramente aumentada a unos 15 ° (norma
al2°)
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Plano frontal: la pelvis estd correctamente
posicionada durante la mayor parte del ciclo
de la marcha. Solo al comienzo de la fase de
apoyo, la pelvis de la extremidad izquierda
esta ligeramente inclinada hacia la derecha
(espina iliaca izquierda arriba - angulo de la
pelvis de 4 ° a 0 ° normal)

Plano frontal: el movimiento pélvico es casi
normal, pero durante la fase de oscilacion
del miembro izquierdo la pelvis esta
ligeramente inclinada hacia la derecha
(columna iliaca izquierda arriba). Angulo de
inclinaciébn maximo de 4 ° a 0 ° estandar
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Plano transversal: la naturaleza del
movimiento es similar a la normal, sin
embargo, la pelvis durante todo el ciclo de la
marcha en una posicién incorrecta - torcida
hacia la derecha (espina iliaca izquierda
demasiado hacia adelante). Al comienzo de
la fase de apoyo de la extremidad izquierda,
el angulo de 10 ° cuando el estandar es de 7
°. Luego, durante la carga y propulsion de la
extremidad izquierda, la espina iliaca
derecha no se empuja completamente hacia
adelante (en el momento del
desprendimiento de la extremidad izquierda
0 ° cuando el estandar es 5 °). El angulo al
comienzo de la fase de apoyo de la
extremidad derecha es de 0 ° cuando el
estandar es de 7 °. En el momento del
desprendimiento del miembro derecho del
suelo, angulo pélvico de 12 ° cuando el
estandar es de 5 °.

Angle [ded]

Gait cycle [%]

Plano transversal: la naturaleza del
movimiento es similar a la normal, sin
embargo, la pelvis durante todo el ciclo de
caminar en una posicion incorrecta - torcida
hacia la derecha (la columna iliaca izquierda
demasiado hacia adelante). Al comienzo de
la fase de apoyo de la extremidad izquierda,
el angulo de 10 ° cuando el estandar es de
7 °. Luego, durante la carga y propulsion de
la extremidad izquierda, la espina iliaca
derecha no se empuja completamente hacia
adelante (en el momento del
desprendimiento de la extremidad izquierda,
angulo pélvico 0 ° en la norma -5 °). Angulo
al comienzo de la fase de apoyo de la rama
derecha el angulo es 0 ° cuando el estandar
es 7 °. En el momento del desprendimiento
del miembro derecho del suelo, angulo
pélvico de 8 ° cuando el estandar es de 5 °.

ARTICULACIO

N DE CADERA
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Flexion / extension: ambas extremidades

inferiores en la posicion correcta. Solo al final
de la fase de balanceo, la extremidad
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Flexion / extension: ambas extremidades
inferiores colocadas correctamente durante
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izquierda esta demasiado flexionada (42 °
cuando el estandar es 34 ° y el rango de
angulo es 39 °)

la mayor parte del ciclo de marcha. Solo al
final de la fase de oscilaciobn extension
demasiado acelerada, pero el angulo de
ambas extremidades esta dentro del rango
correcto de angulos

10

.10 e —
-15

Angle [deg]

Gait cycle [%]

Aduccion / abduccion: el movimiento de la
extremidad derecha es cercano a lo normal,
en la segunda parte de la fase de oscilacién
el angulo se desvia ligeramente de la norma
(-1 ° en la norma -5 ° y rango de angulo
correcto -3 °). Extremidad izquierda colocada
correctamente solo al comienzo de la fase de
apoyo. En la segunda parte de la fase de
apoyo no hay abduccién, mientras que en la
fase de balanceo la abduccion es demasiado
pequefia acercandose a la norma antes del
siguiente contacto de la extremidad derecha
con el suelo.

10

w

Angle [deq]

Gait cycle [%]

Aduccion / abduccién: movimiento correcto
del miembro derecho. Extremidad izquierda
durante todo el ciclo de marcha, excepto en
el momento de contacto con el suelo, 2° a5
° en aduccion excesiva. Cuando el pie
izquierdo se separa del suelo, el angulo en
la extremidad izquierda es -3 ° cuando el
estdndar es -10 ° y el rango de éangulo
correcto -6 °.
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Rotacion: en el miembro izquierdo el

caracter de la curva se desvia ligeramente
del normal, pero dentro de todo el ciclo de la
marcha se encuentra dentro del rango
normal de personas sanas. Sin rotacion
interna: la extremidad permanece cerca de 0
° durante la mayor parte del ciclo de
caminata. En el momento del contacto del
pie con el suelo, el &ngulo es de -10 ° cuando
el estandar es de -3 °, en el momento del
desprendimiento el &ngulo es de 0 ° cuando
el estandar es de 7 °. Rotacion interna muy
alta del miembro derecho. También puede
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Gait cycle [%]
Rotacion: movimiento en el miembro

derecho, salvo el inicio de la descarga del
conjunto correctamente. Al comienzo de la
sobrecarga, la extremidad derecha gir6
internamente en un angulo de 16 ° con un
estandar de 5 ° y un rango de movimiento
correcto de 12 °. En la extremidad izquierda,
la naturaleza del movimiento en la fase de
apoyo es incorrecta: grandes fluctuaciones
de angulo. ElI movimiento en la extremidad
izquierda se estabiliza en la segunda mitad
de la fase de apoyo y en la parte posterior
del ciclo de la marcha la naturaleza del
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ser el resultado de un cambio accidental
inadvertido en la posicién de la varita en el
muslo.

movimiento es normal, pero ocurre en el
limite de lo normal con la extremidad rotada
externamente.

ARTICULACION

DE LA RODILLA

Flexion / extension: el curso del angulo en la
extremidad derecha cerca de lo normal. En
el limbo izquierdo el caracter del recorrido
esta proximo a ser correcto. Extensién
ligeramente retrasada en la fase de apoyo
antes de despegar el pie del suelo y flexién
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Gait cycle [%]
en la fase de balanceo. Una hiperextension

levemente aumentada en la extremidad
izquierda (-3 ° a 0 °) y demasiada flexién en
la segunda parte de la fase de balanceo

Flexion / extension: angulo correcto para
ambas extremidades. Ligera asimetria
durante la descarga en la fase de apoyo
(alrededor del 15%) y la segunda mitad de la
fase de balanceo (alrededor del 10%)

Angle [deq]

Gait cycle [%]

ARTICULACION DEL TOBILLO
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Flexion plantar / dorsal: se observa una
caida del pie en ambas extremidades.
Extremidad izquierda en flexiébn plantar
durante todo el ciclo de marcha. En el
momento del contacto, el angulo del pie en
la extremidad izquierda es -19 ° - flexién
plantar - la norma es 0 °. Luego, el pie se
flexiona dorsalmente hasta alcanzar un
angulo méaximo de 0 ° (fase de descarga) y
luego vuelve a la flexion plantar. En el
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Flexién plantar / dorsal: el curso de la
extremidad derecha es casi normal. Leves
desviaciones de la norma al final de la
descarga y al inicio de la fase de propulsion
(maximo 7 °) y durante el swing (méximo 11
°). En el momento del contacto, angulo de -
5 °, cuando el pie se retira del suelo -15 ° -
ambos valores estan dentro de la norma.
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momento del desprendimiento, el angulo del
pie en la extremidad izquierda es de - 33 °
cuando el estandar es de -15 °. El angulo en
la extremidad derecha, cuando el pie toca el
suelo, es de 10 ° (flexion plantar) cuando el
estdndar es de 0 °. Luego, durante la
descarga, el pie alcanza un angulo de 6 °
(dorsiflexion) e inmediatamente comienza la
flexién plantar y permanece en dicha flexién
hasta el final del ciclo de marcha. En el
momento del desprendimiento, el angulo en
el miembro derecho es de 27 ° cuando el
estandar es de 15 °. Existe una asimetria
entre el miembro derecho y el izquierdo.

La naturaleza del curso de la extremidad
izquierda es casi normal, mientras que todo
el curso se desplazé de 10 ° a 17 ° hacia el
lado plantar. En el momento del contacto, el
angulo -11 ° (norma 0 °), en el momento de
levantar el pie del suelo -30 ° (norma -15 °).
La caida del pie es visible.

30

20
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Angle [ded]

Gait cycle [%]

Rotacién del pie: los angulos de rotacion en
ambos pies estan dentro del rango normal.
Asimetria visible entre la extremidad derecha
e izquierda: el pie derecho tiene una mayor
rotacién externa que el izquierdo durante
todo el ciclo de la marcha. La naturaleza del
movimiento en ambas extremidades es
correcta durante la mayor parte del ciclo de
la marcha: solo en la extremidad izquierda
cuando el pie esta descargado, el pie gira
hacia adentro, mientras que al caminar la
direccibn de rotacion correcta es hacia
afuera.

En el momento del contacto, el angulo del
pie de la extremidad izquierda es -6 ° -
rotacion hacia afuera - (la norma es 10 °). En
el momento del desprendimiento, el angulo
del pie en la extremidad izquierda es - 1 ° en
el estandar -5 °. Angulo en la extremidad
derecha cuando el pie toca el suelo - 14 °
(flexion plantar) con la norma 10 °. En el
momento del desprendimiento, el &ngulo en
la extremidad derecha es de -12 ° en el
estandar de -5 °.
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Angle [deq]
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Rotacion del pie: el movimiento de la
extremidad izquierda esta dentro del rango
normal. En la extremidad derecha, el pie se
encuentra en rotacibn externa excesiva
durante toda la fase de apoyo y durante la
fase de balanceo en el limite de la marcha
normal. Asimetria visible entre miembros.

En el momento del contacto, el angulo del
pie en la extremidad izquierda es -10 ° -
rotacion hacia afuera - (la norma es -10 °).
En el momento del desprendimiento, el
angulo del pie en la extremidad izquierda es
de -6 ° en el estandar de -5 °. Angulo en la
extremidad derecha cuando el pie toca el
suelo -16 ° (flexion plantar) cuando el
estandar es -10 °. En el momento del
desprendimiento, el &ngulo en la extremidad
derecha es de -18 ° en el estandar de -5 °.
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PERSONA 2

Paciente con diplejia con paresia del lado derecho a la edad de 3 afios y 7 meses, con una
altura corporal de 100 cm y un peso corporal de 14 kg. Un IMC de 14 (percentil 3) clasifica al
sujeto como nifios con bajo peso. Durante el segundo estudio después de 6 meses de
tratamiento, el indice de masa corporal fue 14,7; Percentil 19 (altura 101 cm, peso 15 kg).
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20 25 I

ISR e 20
— 10 S 15 &_‘%
o I P e R [ I T
o s B 10 e
koA S 3
© 0 T T T T T T T T T T o 0 . . ’ ’ u ’ : . : .
o -5 01020 30 40 350 60 70 8080 100 gl 54 o
g 10 < .10

-15 -15

_20 -20

Gait cycle [%] Gait cycle [%]

Plano sagital: aumento de la inclinacion | Plano sagital: aumento de la inclinacion
anterior pélvica hasta 16 ° (norma hasta 12 | anterior pélvica durante todo el ciclo de la
°). marcha. En el momento del contacto con el
suelo, el valor del angulo es de 16 °
(estdndar 8 °). Luego, al tomar la carga, la
inclinacion hacia adelante aumenta a 19 ° en
la ramaizquierday 17 ° en la rama derecha,
para volver a ambas ramas a 15 ° en la fase
de balanceo. Rango de movimiento
ligeramente aumentado (alrededorde 3°-4

°)
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Plano frontal: elevacion pélvica demasiado
tardia del lado izquierdo en la fase de apoyo
del libm izquierdo y luego hasta el final de la
fase de apoyo del miembro izquierdo en
inclinaciéon pélvica (lado izquierdo arriba).
Durante la fase de balanceo de la extremidad
izquierda, la pelvis esta paralela al suelo.
Falta de elevacion del lado derecho de la
pelvis al comienzo de la fase de soporte de
la extremidad derecha.

Generalmente, la pelvis esta inclinada hacia
la derecha (ASIS izquierdo hacia arriba) o en
posicién neutra.
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Plano frontal: Al inicio del ciclo de la marcha
del miembro izquierdo, la pelvis se posiciona
en un angulo de -4 ° (norma 1 °) y luego
alcanza un valor de 3 ° durante la fase de
apoyo. En la fase de balanceo del miembro
izquierdo, descenso pélvico hacia la
izquierda. Angulo al inicio de la fase de
apoyo del limite derecho -2 °. Luego fuerte
elevacion pélvica durante la fase de apoyo
(méximo 7 ° a 3 ° norma). Luego, en la fase
de balanceo de la extremidad derecha, el
lado derecho de la pelvis desciende (a un
angulo de -3 °) y permanece oblicua hasta el
final del ciclo de marcha de la extremidad
derecha. La naturaleza del movimiento se
ha conservado, sin embargo, el rango de
movimiento aumentd a 10 ° (la norma es 6
°). Quedarse cayendo durante la fase de
swing.

Angle [deg]

Gait cycle [%]

Plano transversal: se conserva la naturaleza

del movimiento, pero el lado derecho es
mucho mas rapido y se "empuja" mas hacia
adelante durante la fase de balanceo.

El &ngulo en el momento del contacto del
miembro izquierdo es de 7 °, mientras que en
el miembro derecho es de 11 ° (la norma es
de 7 °). Al final de la fase de apoyo del
miembro izquierdo, el angulo de la pelvis es
-13 ° (norma -6 °). Esto se debe a la fuerte
rotacion de la pelvis hacia la derecha durante

15
10 %

Angle [ded]
: o

Gait cycle [%]

Plano transversal: la naturaleza del
movimiento se conserva, sin embargo, con
un rango de movimiento aumentado (24 °,
norma 14 °): hay una fuerte profundizacion
de la rotacion pélvica al final de la fase de
apoyo y al comienzo de la fase de
oscilacién.
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el balanceo de la extremidad derecha. El
balanceo de la extremidad derecha esta
asociado con un trabajo pélvico excesivo;
parece que hay un balanceo pélvico para
mover la extremidad. El swing de la
extremidad izquierda es mucho mas débil.
Probablemente un problema con Ila
extremidad izquierda. Mayor rango de
movimiento a 20 ° (norma 14 °).

ARTICULACION DE CADERA

Angle [deg]

Gait cycle [%]

Flexion / extension: al inicio de la fase de
apoyo el angulo en ambas extremidades es
de 45 ° (estandar 32 °). Al final de la fase de
apoyo, el angulo en la rama izquierda es de
20 ° y en la rama derecha es de 10 ° (norma
0 °). Rango de movimiento para ambas
extremidades 35 °. Se ha conservado la
naturaleza del movimiento, mientras que
durante todo el ciclo de la marcha la
extremidad esta en flexion excesiva.
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Gait cycle [%]

Flexion / extensién: se conserva la
naturaleza del movimiento, pero ambas
extremidades durante todo el ciclo de la
marcha estan excesivamente flexionadas.
Al comienzo de la fase de apoyo, el angulo
en ambas extremidades es de 48 °
(estandar 32 °). La diferencia de 15°a 20 °
entre el rumbo medido y el rumbo estandar
se mantiene durante toda la fase de apoyo
de ambas extremidades. Al comienzo de la
fase de swing, el curso se acerca a los
valores estandar. En la segunda mitad de la
fase de apoyo, por otro lado, se produce una
flexibn mas profunda en la articulacion de la
cadera (50 ° a 33 ° estandar)

Angle [deg]

Gait cycle [%]

Aduccion / abduccion: al comienzo del
angulo de fase de apoyo en la extremidad
izquierda O ° (en el borde del rango normal,

Angle [deg]

Gait cycle [%]

Aduccion / abduccién: al inicio de la fase de
apoyo, el angulo en ambas extremidades 0
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la norma es -5 ° - abduccion). A esto le sigue
la aduccién adecuada, que, sin embargo,
permanece constante durante toda la fase de
apoyo (alrededor de 5 °), primero bajando a
cero al final de la fase de apoyo y luego
subiendo a 2 ° en la fase de balanceo. En el
momento del desprendimiento del suelo, el
angulo de la extremidad izquierda es de O °
(norma -10 °). La extremidad derecha al
inicio de la fase de apoyo esta correctamente
colocada, sin embargo, al igual que la
izquierda, permanece en aduccidon casi
durante toda la fase de apoyo. Al final de la
fase de apoyo, se aduce la extremidad
derecha (cuando la extremidad derecha esta
desprendida, el angulo es 0 °, norma -11 °),
se contintia en la fase de balanceo hasta que
se alcanzan los valores normales al final de
la fase de balanceo. La naturaleza del
movimiento de ambas extremidades se
conserva solo al comienzo de la fase de
apoyo. Rango de movimiento en el miembro
izquierdo 7 °y en el miembro derecho 11 °
(norma 13 °).

° (valor normativo). A continuacién, se
aduccion de ambas extremidades (6 ° en la
izquierda y 8 ° en la derecha, estandar 2 °).
En el momento del desprendimiento del pie
del suelo, ambas extremidades en ligera
abduccién (-5 ° extremidad izquierda y -3 °
extremidad derecha, estandar -10 °). En la
fase de balanceo en la extremidad
izquierda, el movimiento es cercano a lo
normal, en la extremidad derecha hay
primero aduccion a un &ngulo de 1 °, y luego
abduccion a valores normativos -5 °.

Angle [deg]

Gait cycle [%]

Rotacién: el angulo de rotacion del miembro

derecho se encuentra dentro de los rangos
superiores de la norma. La extremidad
izquierda se rota excesivamente hacia
adentro durante todo el ciclo de la marcha.

Angle [deg]
. o

Gait cycle [%]

Rotacion: durante la fase de apoyo, el
movimiento de ambas extremidades se
acerca a la normalidad. Durante la fase de
balanceo, ambas extremidades se giran
primero hacia afuera, luego hay una rotacion
interna y luego nuevamente una rotacion
externa (la extremidad izquierda al
comienzo de la fase de apoyo alcanza -1 °,
un valor cercano al normativo, mientras que
pkd - 12 °). Durante la primera mitad de la
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fase de balanceo, el rango de movimiento
aumentd en ambas extremidades.

DE LA RODILLA
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Flexion / extension: en el momento del
contacto el angulo en ambas extremidades
es de 30 °, (estandar 10 °). Luego, en ambas
extremidades se produce un movimiento de
extension que se aproxima a los valores
normativos durante la aceptacion de la carga
por las extremidades (angulo de Ila
extremidad izquierda 15 °, angulo de la
extremidad derecha 18 °, estdndar 10 °).
Entonces hay un movimiento de extension

demasiado temprano en ambas
extremidades, alcanzando valores
normativos en la mitad de la fase de

balanceo (flexion méaxima en la extremidad
izquierda 62 °, en la extremidad derecha 65
°, estandar 60 °). En el miembro derecho se
retrasa la flexion maxima. En ambas
extremidades se ha conservado la
naturaleza del movimiento con un rango de
movimiento reducido a 47 ° (norma 54 °).
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Flexion / extension: la naturaleza del
movimiento es similar a la normal, pero
durante la mayor parte del ciclo de marcha,
ambas articulaciones de la rodilla estan
excesivamente flexionadas. Al comienzo de
la fase de apoyo, el angulo en ambas
extremidades es de 30 ° (estandar 10 °). Al
final de la fase de apoyo y al comienzo de la
fase de balanceo, el angulo en el miembro
izquierdo se acerca al valor estandar,
mientras que en el miembro derecho
permanece en flexion excesiva durante toda
la fase de apoyo. En el momento de
desprendimiento, el angulo en ambas
extremidades es de 40 ° (norma). En la
segunda mitad de la fase de balanceo en
ambas extremidades no hay una extensiéon
adecuada.
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Flexiéon plantar / dorsal: En el momento del
contacto, el angulo del pie en la extremidad
izquierda es de -5 ° - flexion plantar (la norma

Angle [deg]

Gait cycle [%]
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es 0 °). Luego, el pie se coloca en un angulo
de 0 ° y permanece en esta posicion casi
hasta el final de la fase de apoyo, cuando se
produce la flexion plantar en un angulo de -
15 ° (valor normativo). En la fase de balanceo
la extremidad izquierda aun permanece en
flexion plantar fluctuando entre -5 °y -10 °.
Extremidad derecha en el momento del
contacto colocada en un angulo de 5 °.
Luego hay un aumento hasta un angulo de
10 ° en cuya posicion la extremidad
permanece casi hasta el final de la fase de
apoyo. Al final de la fase de apoyo, el pie
derecho se coloca en una ligera dorsiflexion
(2 ° - la norma es una flexiéon plantar -15 °).
En la segunda parte de la fase de swing, la
extremidad derecha se coloca
correctamente.

En el miembro izquierdo no hay dorsiflexion
durante todo el ciclo de la marcha. En la
extremidad derecha, sin embargo, la flexion
plantar es limitada. El rango de movimiento
del miembro izquierdo es de 15 ° y del
miembro derecho 16 ° (norma 28 °). Caracter

Flexion plantar / dorsal: en ambas
extremidades el angulo en el momento del
contacto es de 2 ° (normal 0 °), y luego
aumenta a unos 10 ° (dorsiflexion). Este
valor se mantiene en ambas extremidades
casi hasta el final de la fase de soporte.
Antes de despegar el pie del suelo, se
produce la dorsiflexién en ambos miembros
hasta el valor maximo al inicio de la fase de
balanceo -12 ° en el miembro izquierdo y -
18 ° en el miembro derecho (norma -16 °).
Luego esta el movimiento de flexién dorsal
hasta alcanzar un angulo de unos 2 ° al
inicio de la fase de apoyo.

alterado del movimiento en ambas
extremidades.
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Rotacién del pie: miembro izquierdo en
posicion neutra (0 °) durante toda la fase de
apoyo. Al final de la fase de apoyo, hay una
rotacion externa (en el momento del
desprendimiento el angulo -5 °). La rotacion
externa se mantiene durante toda la fase de
oscilacion. En el brazo derecho el angulo en
el momento de contacto con el suelo es de -
10 ° (valor normativo), y se mantiene casi
hasta el final de la fase de apoyo (falta de
rotacion externa a -15 °). En el momento del

Gait cycle [%]

Rotacion del pie: miembro izquierdo en
posicion neutra (0 °) durante toda la fase de
apoyo. Al final de la fase de apoyo, hay una
rotacion hacia afuera (en el momento del
desprendimiento, el angulo es de -5 °). La
rotacion externa se mantiene durante toda la
fase de oscilacion (casi normal). En el brazo
derecho el é&ngulo en el momento de
contacto con el suelo es de -5 ° (norma -10
°), y permanece casi hasta el final de la fase
de apoyo (sin profundizacién de la rotacion
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desprendimiento del miembro derecho del | externa a -15 °). En la fase de oscilacion,
suelo y en la fase de balanceo, la rotacién | hay una rotacion externa e interna alterna.
externa se profundiza a -13 ° (la norma es -
17 °), seguida de la rotacién interna en un
angulo de 10 °.

En ambas extremidades se conservé el
caracter de movimiento en la fase de
balanceo, mientras que se alter6 en la fase
de apoyo. En el miembro izquierdo, el rango
de movimiento es de 15 ° y en el miembro
derecho, 8 ° (la norma es 12 °).
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11.ldeas clave

- Disfunciones seleccionadas del sistema musculoesquelético.
- Tipos de marcha patolégica.

- Cambios seleccionados en cantidades cineméticas y dinamicas en la marcha
patolégica.

- Marcha con muletas como ejemplo de marcha patoldgica.

- Andlisis de magnitudes cinematicas en la marcha patoldgica.
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