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INTRODUCCION

En esta revision se deja implfcita la importancia que reviste
la-investigaclﬁn bibliografica y la observaci®n clinica para
fines de recoleccitn de informacidn médica. Es un acopio
sistematizado, dirigido y especffico en el que se observa la gran
diversidad de analisis para el estudio de la marcha como se
confirma en los trabajos de Fisher (1,4) que progone 26 y 31
faées: posiciéh 1 a 4 es el soporte monopodal en reposos 5 a 10
‘'soporte monopodal de la marcha; 1t como el scoporte bipodal, 12 a
23 soporte de extremidad contraria, 24 soporte bipodal y 25 a 30
nuevamente monopodal, considerando la 31 como detencién final;
por consiguiente, ei el individuo estaba andando, excluia las
pogsiciones 1 a 4 y la 31 guedando 26 en total (1); ¥ en los
trabajos de Eberhart (20) con S fases: o mas adn en el anflisis
regional, topogrdfico » biomecdnico que aparecen en distintos
tratados especializados en cadera y tobillo como los anteriores y
otros incluyendo rodilla.

Esto origina que aparezca un deseo por parte del mwédico
general, el residente ¥ el estudiante de que se unifiquen los
terminos propios de su analisis, que describa con la sola
terminologia, la fase correspondiente, exigiendo una ldgica en su
secuencia ¥ una facil nemotecnia que aporten una ayuda a la

exploracicn (16,14 ,4).



La idea de realizar este estudio es el de ahorrar
_tiempo y  proporcionar un entendimiento de esta
funcion.

La revisidn bibliografica y observacidn clfnlca
realizada para este trabajo, demuestra su apoyo a
cualquier indagacién clinica r bibliogrdfica asi
como a la propia practica medica, que es fuente de
ensenanza continua ¥ ahorra recurscs al unificar

terminos . y f&cllltur la comprensidn del evento.



ASPECTOS FILOSOFICOS

...y D... dotp al hombre de piernas para erguirse “y tened
dominio sobre 1los peces del mar, »y sobre las aves del cielo, »
sobre todo animal que se mueve sobre la tierra (Gen 1:28) *... »
dijo el Eterno, D..., a la serpiente: por cuanto has hecho esto,
maldita serdas mas que toda bestia y mis que todo animal del
campo; SOBRE TU VIENTRE ANDARAS, » polvo comeras todos los dias
de tu vida~ (GEN 3:14).

Son estos testimonios de la importancia «ue se otorga a la
marcha ' en el Libro Primero.

Antiguos literatos ..por otra parte, ya describlan formas de
marcha como Juan Racine, que anuncia * un guia que conduce hacia
usted su forma de andar timida® y Honorato de Balzac en su libro
titulado "Teoria de la forma de andar”, determina mediante la
observacion de varios sujetos yendo y viniendo. pardndose ¥
marchando de nuevo, la fprmaclén del caracter (4).

Se 5uede considerar a la marcha como simple desplazamiento del
cuerpo humano de un lugar a otro; pero asl mismo es digno
vecordar °...es un pequenc paso para el hombre, pero un salto
gigantesco para la humanidad® que pronuncié el comandante del
Apollo XI, Neil Armstrong, el 21 de julio de 1969 al ser el

primer hombre que dejo su huella a la posteridad, marcando el fin
e inicio de una era en la historia de la Humanidad.



Las expresiones *...un paso adelante..," alude al progreso, al
avance hacia 1a meta determinada: *"andar pov buen caminoe” y

"andar en malos pasos”, sefalan que por el derrotero de la vida,

. se "marcha”.

Aunque todas estas expresiones metafdricas se pueden entender
literalmente comoc la marcha fi}lca. y-aunque el famogo astronauta
la haya desarrollado realmente, es la wmarcha bfbedé la que ha
permitido al hombre desarrcllar sus facultades que lo distinguen
de los demas animales al tener las extremidades superiores
libres.

Es el traslado real del hombre, ante su inquietud ¥ prurito de
no permanecer en un solo lugar, el que lo ha llevada a
relacionarse, formar sgociedades y aprender cosas que le sigan

permitiendo dar saltos gigantescos con pasos pequerios.



ANTECEDENTES

La esencia del estudio del movimiento es la capacidad del
observador de registrar sus parﬁmetros. por gque sin tales
fegistros. es imposible el analisis subsiguiente. Los primeros
estudiosos del movimiento humano tuvieron que fiarse de lo gue
recordaban sobre lo que habian visto. Podtan efectuar y
establecer mediciones estaticas. basandose en magnitudes
antropoméiricas que se usaban como medidas absolutas estandares
de longitud : como en la Roma Antigua en que las distancias se
describian en pasos. €1 libro de Bovelli,"DE MOTU ANIMAL IUM";
publicado en 1479, se reconoce como el primer estudio de
biomecdnica: trata de la estatica del cuerpo humano y descr ibe la
marcha como un proceso de caida interrumpida continua (15).

£1 desarrcllo de la fotograffia, en el siglo XIX, proporciond el
pr imer m;todn exacto de registrar la cinemdtica anlmal.v Tan
pronto la técnica Jo permitis, los hermanos Marey en 1873
(4),8Braune y Fisher en 1889 y 1905 respectivamente (4,15),
dirigieron la céhara a personas caminando. Antes de la llegada de
la cinematografia con su obturador y su avance de pelicula
sincronizados., se habfan obtenido buenos registros con la
exposicidn miltiple (4). .
~.Braune, matemtico, » Fisher._anagomista. efectuaron mediciones
. del cuerpo humana e identificaron los ejes de rotacidn de las
articulaciones. Seccionéron cadaveres y midieron las

distribuciones de masas y pesos en los distintos segmentos del



cuerpo y calcularon los centros de masa y los radios de giro de
todos los elementos: solo carecian de datos referentes a la
fuerza reactiva que se desarrolla entre pie y suelo. Sus estudios
fueron reproducidos por Dempster en 1955 (15,4).

'Deede 1900, Charles Ducroquet se interesa por el estudio del
hombre en movimiento, en la marcha normal r en las coferas, por
medio de su estudio cinematografico («¢).

En la primera parte del sigle XX, lo cirujanos ortopédicos
emplearon procedimientos quirlrgicos que alteraban radicalmente
la mecanica de las extremidades de los pacientes. En Estados
Unidos , Schwartz, Heath y Misiek, en 1935, y en la Union

) Soviética en 1940, Bernstein, usaron cinefotograffa y medicibn de.
fases determinadas del ciclo de la wmarcha para ocbtener lo que
ellos consideraban serias herramientas clfnicas para mejorar el
dlagndbtl;o.

Steindler y Lindemann, en 1929, introdujeron la
electromiografia para el analisis de la marcha y Schwartz publicod
las primeras medidas ' cuantitativas de la fuerza reactiva
desarrollada entre suelo y pie.

o Lta necesidad del desarvollo de prétesis 1levo a
investigaciones extensas para la mejoria de la funcitn » un
estudio de la Universidad de California en 1945, de la cinemética
y la dinamica para el disefio de las protesis, tuve como
regultado descripciones de la biomecanica que han sidc la base de
la mayurl} de las. investigaciones posteriores, desarrollado por

saunders (15), Inman (9) y Eberthart (20).
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En 1965, Paul y Rydell publicaron calculos obtenidos en forma

distinta de la magnitud de fuerzas internas en la cadera; MclLeish
¥ Charnley en 1970 efectuaron calculos sobre la estatica de la
.- rodilla (15,19) ¥ Morrison de la rodilla (10).
) Johnston y Smidt en 1969, usaron goniﬁmetroe potenciométricos
para medir angulos de la cadera; Jjunto con Kettlekamp, Cha0 ¥y
Walker en 1970, lo hicieron con la rodillla; ueigﬂt.'Desai Y
Henderson 1o hicieron en el tobilio. Grieve, Legget b4
Weatherstone en 1978, .junto con Mitchelson, usaron sistemas
goniométricos de luz polarizada para medir angulas.

Murray, Drought y Kory en 1964; Muckher jee en 1976, realizaron
estudios fotogréficos de patrones de marcha. Lindholm en 1974,
cres el - sistema °selspot” (cambios de resistencia sugerficlal de_
‘una placa fotoconﬁuc;ora. para localizar una fuente de luz

infrarroja); la primera en un chasis y lo segundo en marcadores
sobre el cuerpo graficando su desplazamiento.

El gistema Coda, de Mitchelson, simjlarmente, utiliza
conversidn digital de cada dimension, usando sensores opticos
sensibles al desplazamiento en un eje.

€l primer sistema de televieldn de que se informd fue el de
Winter, Hobson y Greenlaw en 1972, en el que toda sefal
televialQa se pasaba a forma digital y se introducia en un gran
ordenador que buscaba en la imagen los marcadores de las
extremidades de IFS personas examinadas. Jarret, andrews y Paul
en 1976 emplearon superficies de contacto especiales entre la

c&mara de televisidn y el ordenador, pudiendo detectar los
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marcadores brillantes en su campo de vlslﬁn y pasar al ordenador
las coordenadas de estos en forma digital unas 50-40 veces por
segundo (15).
El agregado de dispositivos que senalan el contacto del pie con
‘el piso para marcar ¥ medir en el tiempo las fases de la marcha,
constituye un significativo adelanto en la documentacion objetiva
de la marchai su uso sobre una distancia conocida permity el

cilculo de muchos pardmetros criticos de la misma, pudiendo

documentarse cadencia, velocidad, longlitud del paso, los
intervalos del apoyo monopodal r  bipodal, comentar la
eatabilidad, eficlencia, simetria b4 efectividad de su
desarrollo.

El registro de los datos cinemfticos en video-tape con
codificacion autom@cica o en pelfcula de alta wvelocidad
codificada en una computadora, abre m§s posibilidades para
anﬁilsis y presentaciﬁn de datos computarizados mas especf{ficos y
detallados, que se pueden almacenar y utilizar para calcular el
movimientc de articulaciones » segmentos corporales, fases,
velocidad y aceleracidn, sin la necesidad de incorporar
dispositivos para detectar el contacto del pie con el piso o de
eléétrogoniémetros. La capacidad grafica del actual software
permite su presentacion en -formatos diferentes y puede
sincronizar -los datos electromiograficos con los cinematicos.
Este equipamiento es costoso y es necesario contar con personal
para su mantenimiento; el an&lisis con estos sistemas complejos

es mds apropiado para la investigacion o para solucionar
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problemas de manejo dfficil. La aplicaciobn de la técnicas de
anadlisis de la marcha a otros transtornos ofrece una anreciaciGﬁ
mis detallada. -

El nific con una marcha anormal.'probablemente no necesite un
analisis computarizado, pero si un observador entrenado con la
capacidad para documentar el problema y analizar datos una vez
cbtenida la informacion para poder dar recomendaciones en

relacion al tratamiento de los problemas que se  traten.
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EXPLORACION
GENERAL IDADES
La marcha es la resultante de una serie de actos
coordinados de iniciacion voluntaria » que posteriormente se
realizan en forma automatica; rFquiere de un elemento
determinativo Yy un elemento  cerebrospinal eJecutlvﬁ y
coordinador.

Se basa en la actitud vertical: en el recién nacido no es
posible a causa del predominio del tono de flexidn; la marcha
cuadrdpeda aparece con la tonizacién de la musculatura de
extenslﬁh. hecho relacionado con la actividad funcional del
mesenc%fa]o. el paso de ésta a la wvertical esth ligado al
desarrollo de ciertas partes del cerebro fraontal,. el que
mantiene la estacifn bipeda y la marcha.

Estudiar el paso de una persona consiste en examinar el plano
sagital y froqtal del sujeto evolutivo, es decir, de perfil y de
frente, pero también en observar ciertos movimientos giratorios
"del tronco ¥ pelvis en el plano horizontal adn cuando su
expresidn maxima se encuentre en las vueltas, se deben estudiar
en la progresion rectilfnea; por tanto, la evolucion de 1la
persona en terreno plano se rige por. una combinacidn de
movimientos en tres planos y que conduce a la armoniosa

progresién de los diferentes modos de andar.

se hace andar al sujeto en ropa interior, en una habitacidn

egpaciosa, bien i{luminada, con buena temperatura, en un piso
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plano, sin alfombra ni irregularidades que afecten el desarrollo
de la misma, y sobre todo, limpio. Se examina al sujeto de
perfil, de frente y por deéréé: paniendo especial atencion en las
caracteristicas ¥ fases que posteriormente se describiran asf
como en los fendmencs gue la acompanan: si es decidida o torpe,
la apostura y gallardia habi%uales: la l(nea de progresidn que
describe y la movilidad y relacidn de los segmentos corporales

por separado y entre sf (8,14,16).
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" ANALISIS DE LA MARCHA

quyante cada ciclo existen dos pasos: uno derecho y otro
izquierdo; si la marcha es simétrica, los 2 pasos tendran, al
igual que las extremidades, las gismas dimensiones que se
organizan en un sistema como el que ha continuacién describimos:

Equilibrio: La estabilidad aumenta proporcionalmente a la
separaci6n de ambos pies; en la posicidn erecta habitual, los
talones estin separados 12 cm (4,8,12). Si unimos en esta
posicién con lfneas rectas los talones y puntas, aparecer$ por
base de sustentacién, un cuadrilétero: las huellas aparecen
simetricas: taldn posterior, borde externo y parte anterior del
pie.

Comparando con el apoyo unipodal, la base mantiene su amplitud
anteroposterior, pero reduce considerablemente su eje transversal
al convertirse en tridngulo cuyo vértice 1o representa el taldn
en su punto medio y la base esta conformada por el eje
transversal del antepié (Fig.1).

Asi mismo, al variar el apoyo, va sea de puntillas o sobre los
talones, la base reduce su irea y desestabiliza al sustentante.

En el paso hay mayor amplitud anteroposterior tanto en el plano

frontal como sagital y transversal.
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Flg 1. Si unimos en bipedestacidn, con lfneas rectas los talones
y las puntas, la base de suatentacian sera un cuadrilfitero (A).
En el -apoyo unipodal, la baseé wantiene su amplitud
anteroposterior pero rveduce su eje tranaversal y se convierte en
trla‘mlo de vétrtice en talon y base en antepie€ (B).

Caracterfsticas del paso:

Longitud del paso: Es la distancia aque ~separa dos apoyos
sucesivos del mismo pie. Se mide de taldn a talén » el "paso
comf_m' de la marcha es de 45 cm (4) o de 75-85 cm(4,12). Depende

de la dimensidn de las extremidades (Fig 2).

Fig 2. Longitud del
paso: dlstancia de

\S dos npoyos sucesivoe

——JScm
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Duracif?n del paso: Varfa segdn el tiempo de separacién de los
momentos de contacto con el Sl;elo, ya sea en apoyo unipodal o
bipodal. )

Velocidad: Es el producto de la longitud del pasc por su numero
en un tiempo determinado. con valor estimado de 5-4.5 km/h.

‘Amplitud o Anchura del paso: Se mide la distancia del taldn a

la 1fnea de progresidn. Su media es de & cm en el sujeto. normal y

en terveno llano en cada lado, con total de 12 em. (Fig 3).

R Fig 3. amplitud y

- Gon angulo del paso.

Angul_o del paso: Se forma por el eje longitudinal del pie y la
1inea de progresidn con 15 grados (Fig 3).
Cadencia: Es el numero de pasos en un minuto, estimado en 140
en un adulto de 1,70 m de estatura (4.12). 7
El centro de gravedad corporal, se determinf_! en cadéver
- congelado con localizacidn en la 2a, vertebra sacra, pero siendo
la marcha un proceso dindhico. se considera un centro de gravedad
en cada segmento (Fig 4). No obstante su determinacion es

a:;rox imada:
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Fig 4. El centro de
gravedad corporal

durante la marcha

Se encuentra sobre la linea media sagital, cortanqﬁ.el'tb}sd
enrla mitad, ya en ésta o hacia adelante, segin el desarvollo del
abdomen; en altura, por encima de la 1{nea umbilical, con grandes
variaciones dependiendo de obesidad, estatura y proporcidn
segmentaria (4). ) ;

El camino descrito es una curva suave y vegular que se mueve
hacia arriba y abajo del planc wvertical con promedio de 5 cm.;
alcanza su punto m&s bajo al wvolver a colocar el talon en-el
suelo ¥y el mis alto en la fase en que la planta toda,.ge halla en
contacto con el pavimento (Fig 4); presenta, asf mismo,
desplazamiento lateral con una distancia total de mﬁs de 4 cm.,
ocurriendo el movimiento hacia la extremidad aque éavqa peso ¥y
llegando a sus limites laterales en su punto mis alto:‘en'gl que

la planta contacta totalmente (17).



LOS TIEMPOS DE LA MARCHA
La mayorfa de las descripciones de la marcha refieren dos
fases bdsicas:
1. FASE DE POSTURA. El pie contacta con el piso y carga el peso
corporal . Se subdivide en tres partes:
a) Choque de talqn.
b) Posicidn media
c) Impulso.
Empieza cuando el talon toca el piso (a), contacta la planta
totalmente (b) ¥ termina cuando el dedo grueso se eleva del
'pavimento (c).
11 FASE DE BALANCED. El pie no toca el piso y el peso es cargado
contralateralmente. Inicia al dejar el dedo grueso el suelo,
avance hacia la lfnea de progresién del miembro y termina al
suspender su balanceo, iniciando la siguiente fase de postura.
Tanbién se subdivide en tres partes:
a) aceleracidn.
b) Balanceo propiamente dicho.
c) Oesaceleraci6n (2,3,7,8,9,10,12,17,18).

Alejarnce de las descripciones habituales como la anterior, en
;las que se fnicia con la fase frena&ura. y adoptar una en la que
se tome . como inicio aquella fase en la que se lleva acaboc la
funciﬁn-preponderapte. francamente motriz y bdsica para el

efecto del objetivo primordial de la marcha como es el
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desplazamiento o progresidn, nos ayudard a una mejor comprensibn

de su desarvollo (Fig 5) (4).

Fig 5. Los tiempos
de la marcha:

Impulso por Apoyo
Posterior.

Balanceo u Oscilacidn

Chogue de TalGn
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Posicién Media
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PRIMER TIEMPO: IMPULSO POR APOYD POSTERIOR

€n este tiempo, los miembros inferiores estah separados como
ramas de un compads con apoyo de ambos: el miembro pasterior
empuja al tronco, dando el impulso hacia delante, objetivo de la
marcha bfpeda, entrando en acciQn la cadera, rodilla, tobillo ¥
pie, articulaciones con moviéientos de gran amplitud, de mayor
funclﬁn de progreslﬁn hacia adelante, movidas por los mﬁeculos
mas poderosos: cuadrfceps, glfteo mayor y triceps (4,11,19,17)

(Fig &),

Fig 6. Impulso por
Apoyo Posterior

El trficeps constituye el principal mdscule en el impulso del
pie, en el que se presenta una extensién lenta, extensién en
fuerza (Flexion plantar) de alrededor de 30 grados, conjugada con
la extensidn metatarsofaldngica de .los dedos de! pie y con
intensidad hroporcional a la longitud del paso. Partiendo de una
impresich total, se observa el movimiento progresivo del taobillo

v la reduccidn consecutiva del apoyo, pasando sucesivamente al
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talon anterior y después a la cabeza del primer metatarsiano

(4,11,12,3) (Fig 7).

«<W W P9

Fig 7. Movimiento progresivo del tobillo, con la reduccidon
progresiva del apoyo del talln al primer metatarsiano.

Para que.el triceps y el gluteo mayor desarrollen su accifn
orientada al maximo hacia la progresidn, es preciso que la
rodilla sea mantenida en fleniﬁn. gracias al cuadriceps
(4.19,11).

Cronold@icamente. la cadera se extiende por el gl@teo mayor,
la flexién de la rodilla es mantenida por el cuadr?ceps y la
extensidn tibiotarsiana por el'tr{ceps: al desplazarse el tronco
hacia delante, el fgmur alcanza la lncllnacign tibial por accidn
del cuadri_ceps que extiendé la rodilla y por iel gidteo mayor gque
colocg a la cadera en su midximo de extensidn (4,19 11,2).

Este impulso hacia adelante se conjuga con movimientos
laterales sucesivos alternados, movimientos de amplitud menor en

los que la rodilla no participa, mientras que el pie lo presenta
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en las articulaciones menores del tarso, movidas por mdsculos
retromaleclares y por la cadera en la que el gldteo medio y
menor asumen el papel dinamico (4.12,11,3).

ta planta estd en contacto con el suelo en toda su superficie
con una actitud en varo por el tibial anterior: despues el'talén
se despega ¥ sélo la parte delantera sirve de apoyo, entonces, en
un pape} conjugado de los misculos peroneos, hay una pronacion en
valgo que traslada el apoyo a !a cabeza del primer metatarsiano
(4,12,11) (Fig B8). La amplitud de los movimientos lateral los
desempenan glﬁten medio y menor sgiendo responsables de la

amplitud del paso (4,19,8,18).

RN
L
T
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Fig 8. La planta contacta el suelo con toda su superficie, con
una actitud en varo, el talén despega y solo el antepie apoya,
‘pronando hacia el primer setatarsiano.

Morizontalmente existe una torslc‘m del astrigalo sobre e!
calcdneo conduciendo a una rotacidn externa por accicn del tibial
posterior, resstableciendo la orientacidn del antepie y del
angulo del paso (4,12,11).

En esta fase la pelvis mira hacia el lado del miembro
posterior y el tdrax asiste al giro inverso por accion de los

musculos oblicuos abdominales con sus tirantes vertebrales (4).
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‘

SEGUNDO TIEMPO: BALANCEO U OSCILACION.

En este periodo, el miembro se separa del suelo al flexionarse
la redilla, el pie ha elévado su punta, y podrfa, por movimiento
pendular, pasar adelante; pero la cadera que se hallaba atras,
pasa a la vertical y luego adelante, facilitando el balanceo (Fig
9). El ligero descenso de la espina iliaca del miembro impulsor,
con la consiguiente inclinacicoh inversa de las escapulas, se
recupera y reequilibra. El centva de gravedad que se habfa
traspasado de! lado sustentador, cae de nuevo sobre la lfnea de

progresion (4).

Fig 9. Secuencia del

Balanceo.

Los rotadores externos, en especial el sartorio, mantienen el
angulo del paso durante el giro pelvianoi los flexores de la
rodilla y la cantraccidh de tibiales y peroneas, Jjunto con los
extensores del pie, que elevan su punta, acortan el miembro y
evitan el choque de la punta (4.12,3,11).

La pronacigh final del tiempo precedente, es corregida por la

ligera torsidn calcdnea que se reorienta (4,12).
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TERCER TIEMPO: RECEPCION POR APOYO ANTERIOR O CHOQUE DE TALON

Es esta fase la que marca el infcio de las descripciones
habituales, combinadas con su final, es decir, describe
eimultsnea y cronoldgicamente la desaceleracidn seguida del

choque de talén o recepcifin (4).

Fig 10. Secuencia
del Choque de Taldn.

El miembro acaba de cruzar y toca el suelo con el talﬁ_n (Fig
10). €1 pie se mantiene un instante elevado porr los mfsculos
anteriores y el tald_n abgorbe primeramente el choque de
recepcidn, posteriormente, una flexidn r&pida sitﬁa toda la
planta en contacto con el suelo (Fig 11); desde este momento ., el

trfceps toma el control del frenado, impidiendo la progresifn

NN

R D €W e
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Fig 11. EI talon absorbe primeramente el choque de recepcidn,
posteriormente, ‘una flexiGn rapida sitila la planta con el suelo.

brusca hacie delante; la caida del antepié. fuera de ser
pasiva, es controlada por misculos anteroexternos: tibial
anterior Y los peroneos; asf mismo, el tibjial posterior, en su
accidn, contrarresta el valgo por aumento del apoyo de la cara
plantar - bajo el So. metatarsianos los peronegs participan
sosteniendo el Engqlo del paso, provocando la rotacidn
subastragalina que lleva la punta del pie hacia afuera y sqlb en
asentamiento total., los peroneos son verdaderos pronadofes,‘
limltango en ia misma artlculacidh subastragalina, el giro
externo del miembro receptor, bajo el empuje del 1mpulsbr
(4,12,11), ’

“La rodlila asiste con una flexidn amortiguadora, regulada por
el cuadrrcepa.'limitando la ca(da hacia adelante (4,10,12).

En la cadera, la misma flexién amortiguadora, ser8 regulada

Por el gldteo mayor;: se encuentra en ligera abducciﬁn por el
impulso del miembro opuesto., siendo limitado por los gliiteos
medio y menor, mientras que el antes mencionado, gldteo mayor, al
contraerge, mantiene el &ngulo del paso, 'limitando la rotaclﬁn
iﬁterna que es provocada pPor el impulso del contralateral
(4,19,11).

En el tronco, los mhsculos limitan la flexidn y la cafda hacia
adelante del mismo, siendo los misculos vertebrales, los miisculos

oblicuos ¥y  los transversos laos participantes: se mantiene en
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equilibrio lateral por la accion de los mﬁsculos abdominales
opuestos; se observa, transversalmente, un giro inverso del torax

y hombros, mantenido por los mismos mdsculos abdominales (4).
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CUARTO TIEMPO: POSICION MEDIA O APOYO UNILATERAL .

aaquf e1 apoyc es monopodal, desempenando el miembro efector
triple funciﬁn: sostén, equilibrio y progresidn: al final inicia
el impulso del apoyo posterior.

Sostiene en el momento que el miembro opuesto realiza su
balanceo u oscilacion: se inclina hacia abajo y adelante, se
endereza quedando vertical y seguidamente se inclina hacla atrds
y abajo. En la posicicf_n vertical, soporta las mayores presiones,

evidencidndose en su caso, las claudicaciones (Fig 12) (4).

Fig 12. Secuencia de la
Posicidn Media.

£l tr{ceps mantiene su papel frenador, participando al final
de este tiempo, al iniciar el impulso, cuando el talén se separa;
Pero en este tiempo mantiene a la tibia primeramente vertical »
despu€s hacia adelante, regulando esta posicidn (4,12,3).

El gliteo mayor y cuadriceps aseguran su pépel en-el impulsa,
permitiendo la traslacidn corporal hacia adelante. La cadera,
flexionada al principio, se endereza y posteriormente se
extiende; al mismo tiempo, la redilla, primeramente flexionada,

se extiende por el cuadrfceps (4,19,2).
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El tdrax avanza esencialmente en el segmento subtibial, que se
endereza bajo la rodilla, sin modificarse la vertical. tibial ni
el angulo tarsiano; en el momento en gque la vertical esta en el
aplomo tibiotarsiano, la cadera se halla recta, pero la rodilla
y la arﬁiculacldn tibiotarsiana se encuentran en ligera flexidn
(4,11); ulteriormente el mignbro sustentador se inclina hacia
abajo » atr&g. quedando el pie en contacto con el suelo, el
dngulo tibiotarsiano se cierra (4,12,11,3), los ortejos ensanchan
el area de soporte que se presenta.Junto con el talﬁn y los
metatarsianos, sienddreu funcidn efectiva al estar en forma plana
contra el suelo (gracias a la accidn sinérgica de anculoé
intrinsecos ¥y flexores largos); con un é0-70% de absorcién de la
carga, decreciendo sucesivamente en los ortejos lateraleé debido
.al doble del area que presenta el értejo grueso con regpecto al
resto; su ausencia por amputacidn o deformidad producird@ una
sobrecarga en los metatarsianos (18). El despegue del talén no
tiene lugar hasta el final del apoyo unilateral (4).

Lé pelvis se mantiene horizontal relativamente por el glﬁteo
medio: los mdﬁbulos abdominales opuestos, actuan con este mdsculo
en forma sinﬁrgtca. permitiendo la tramsposicidn del centro de
gravedad torscica en forma armoniosa: una lfnea biilfaca ge
inclina hacia el lado oscilante y la ]lfnea que une ambos hombros
lo hace hacia el apoyado: divergiendo en forma maxima al momento
del cruce con la vertical y se paralelizan al final de este

- tiempo (Fig 13) (4,19,11).
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Fig 13. La linea biilfaca
se inclina bHacia el lado
oscilante; la biescapular
hacia el apoyado.

e

T PRI Y

Los mdsculos abdominales conservan la horizontal y la
inclinacidn lateral al lado apoyado permite la traslacidn lateral
del centro de gravedad (4,19).

Igualmente que en los demis tiempos, los movimientos de
lateralidad de la cadera est8n condicionados por el glGteo medio,
y en el pie por los tibiales que amortigiuan 1la traslacidn
lateral ,-pero el tiblial pesterior limita un giro horizonfal del
astr&galo a 15 grados (4,12,3).

Paso Pelviano. La cadera, que inicia este tiempo con
anteposicl&n. gira por encima de la cabeza femoral sustentada,
enderezdndose en forma transversa al cruzar la vertical, al igual
que los hombros. para girar en sentido inverso; ¥y la cadera
opuesta pasa a la anteposicin. Compensada por una rotacifn
inJersa de 1; cintura escapular que realizan --los -mdsculos

oblicuos y transversos {4).
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TIPOS DE MARCHA

Aunque siempre andamos de una manera automitica, es decir, sin
necesidad de prestar la menor atencidn a ello, ponemos en juego
" un mecanismo nervioso muy complejo. presidido por el cerebro
frontal. Para su correcta r.ea!lzacic'gn.‘ se precisa de la
integridad anaufmica y funcional de formaciones nerviosas tales
~como el wmencionado cerebro forntal, vlja piramidal, sistema
extrapiramidal, drganos y vias del equilibrio y coordinacion
muscular, cordones posteriores, cerebelo, nervios' periféricos,
misculos, alteracicnes en las extremidades y la propia psicologta
del individuo (14). LOos transtornos de estas estructuras causan
diversas anoimalias de la marcha (17); consideremos de manera
sucesiva estas aiteraciones por lesiones:

1. Cerebro frontal

Sindrome de Uersidn (MHalpern). Si se hace andar‘con los ojos
cerrados 0 vendados a un individuo con lesién en el cerebro
frantal, se desviari lateralmente hacia el lado opuesto de la
lesidn, si anda hacia atrds, se desviard al mismo lado de la
lesion (16).

Apraxia de 1a marcha de Bruns. Un reflejo plantar exagerado
hace que los pacientes “agarren” el piso cdn los dedos. Avanzan a
4tropezones. con pasos de base amplia y pesados: el acto de 'girar
sobre sf mismos les es particularmente dfficil y quedan

inmc‘gviles en el intento {16).
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Marcha en cfrculas pragresivas (Barraquer). Se manifiestan por
accesos; aparte so0lo presentan desorientacidn en el espacio sin
pérdida de la conciencia (16).

Apraxia de Gerstman y Schiller. Se sostiene en pie con
dfficultad; imposible la marcha, parece como s{ estuviera clavado
al suelo y mueve los pies frotandolos scbre el pavimento sin
lograr avanzar (16).

Astasia—nbasia (Charcot-Richet ). Con estos términos se entiende
~la-dificultad de mantenerse en pie y poder andar a pesar de
motilidad voluntaria presente. Para que permanezca de pie, hay
que sostenerlo, pues de 1o contrario se encorva y cae hacia
atr8s. Cuando se le pide que ande, no puede levantar los pies,
frota el suelo con ellos sin avanzar ¥ el cuerpo se dobla hacia
adelante. Presenta gran analogfa con la anterior r se observa en
tumores frontales, desintegracidn cerebral senil, neurcsis
histérica y lesidn del brazo anterior de la cdpsula interna (16).

Marcha senil. Es lenta y a pasos pequenos (bradibasia),
frecuentemente el talﬁn'del pie que avanza no adelanta la punta
del otro pie ¥ como ademds apenas lo levanta, toda la planta
voza el sueloc al andar: es caracteristica la actitud del
paciente: aumenta la cifosis fisiologica, est?— tembloroso,
insegura y vacilante. wMarcha de Petréen: rtgfdez con pasos

pequerios y paros intercalados. Debido a lesidn difusa (1&).

11. V1A MOTORA PIRAMIDAL .
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Marcha helicdpoda o hemipléjica. Es propia de enfermos con
parélieis espastica en extensién de uno de los miembros
inferiores, al dar el paso con el miembro enfermo, inclinan el
tronco hacia el lade sano, al perder el contacto con el suélo el
‘miembro afectado, &ste ee proyecta hacia adelante en masa, pero
describiendo una trayectoria semicircular de convexidad externa y
tomando contacto nuevamente por el borde interno de la punta; por
sus caracterisitucas se compara con la hoz de los segadores, y se
le llama Marcha en Guadahia o de Todd (14.16). '

Marcha Espistica. Es frecuente. en la diplera cerebral
espasmodica Juvenil o Enferemdad de Little; hay hipertonicidad e
hiperreflexia con desequilibrio de ciertos grupos musculares por
estiramiento. La marcha se desempeflara sobre los dedos, desde
estos al taldn o en forma plant{grada; el mdsculo tibial anterior
puede ser céro, y el pie defarmarse en varo, ¥ sl los peroneos
son los espisticos, se desviaré en valgo. Hay adduccién exagerada
y rotaci@n interna de caderas por espasticidad de aductores y de
los mﬁsculos mediales de la rodilla de modo que las rodillas se
cruzan una por delante de la otra, se rozan y giran alrededor
una de la otra, lo que se denomina: narcha‘en Tijeras; no hay
balanceo de miembros superiores: el codo est3 fijo, el hombro en
adduccian y rotacian interna, el antebrazo se encuentra en
pronaciﬁn. la muneca en . flexidén, el pulgar en aduccidn y los
dedos flexionados (17,14,16). A

marcha Helctboba o Pendular Fldcida. Es el producto de

par8lisis fldcida en la que el miembro afectado es arrastrado de
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atrds hacia adelante como masa inerte sin que la punta pierda
contacto con el suelo y si es bilateral, lo pies solo contactan
para permitir la progresion con muletas (14,16).

*Drop-attacks*. Tiplcos del sindrome de insuficiencia
vertebrobasilar de Denny-Brown: manifestada por debilidad subita
- de piernas que motivan la cafda brusca sobre las rodillas sin

vértigo ni pérdida del conocimiento (16).

111 VIAS EXTRAPIRAMIDALES.

NMarcha Procursiva. Es propia de la enfermedad de Parkinson en
que el enfermo se inclina hacia delante, luchando contra la
rigidez y acinesia de sus extremidades inferiores, comienza con
un trotecillo corto o en casos mds graves, se inicia con una
'ca{pa que se interrumpe .al entrar en juego el automatismo de 'la
marcha con lo que el retraso en evidente; arranca casi corriendo,
como quien tropieza y trompica, "persiguiendo” su centro de
gravedad y 'con'dificultad mayor para detenerse hasta chacar con
algo, rara vez caen. Se empieza manifestar con dgsaparidi&n del
balanceo de brazos por triple mecanismo. de supresiéﬁ{ de la
; pasividad, del componente activo y por acinesia (1&,14), ‘

_En las coreas la marcha no es fisioldgica, hay movimientos:
desacompasados, como si bailara, llevando mal el compas, una
danza ritual (16).
1V ORGANOS Y VIAS DEL EQUILIBRIO.

Marcha Ataxica. Puede ser de dos tipos:
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Ataxia espinal. Causada por neuritis periférica o lesidn del
tallo en nifios; en adultos por tabes dorsal. Hay falta de
percepcidn de las sensaciones de posicidn y movimiento de las
partes del cuerpo por desorientacidn espacial. Si estd sentado,
tiens gran dificultad para levantarse, mira el suelo separa las
piernas buscando una zona de apoyo .mas extensa y después de
varjios esfuerzos, con apoyo externo consigue levantarse
oscilando; al empezar a andar, lo hace con los ojos abiertos,
relacionando los efectos visuales con los propioceptivos, con las
pievnas muy separadas levantandolas exageradamente a cada paso,
lgnzindolas y  golpeando primeramennte los talones y a
continuacidn con el antepié con un sonido de “pisada doble® o
chapatea, la direccidn de la marcha se conserva. Es manifiesta la
permanencia de la vista en el piso ¥ observa sus pies, de lo
. cantrario vacilaré y perder5 estabilidad al cerrar los ojos lo
que le imposibilitara andar.

Ataxia cerebelosa. Existe con ojos abiertos o cerrados, la marcha
es de. base amplia, es inestable e irregular, Hay incapcidaﬁ a
seguir una lfnea recta en el piso (14,17,14).

Marcha Cerebelosa. Hay incapacidad para coordinar los
nlenientos de balanceo del .cuerpo con los movimientos -de las
extremidades: hay ensanchamiento de la base de sustentacién con
abduccidn de miembros, superiores (dato tfpico de Mumenthaler) a
manera de balancfn: la mirada se dirige al piso; har
lateralizacién de .la marcha hacia el ' lado de la lesiéh ya sea

hacia atrds o adelante y 8i se hace marchar al enfermo
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alternadamente en estos sentidos, describird la 1lamada mMarcha en
Estrella o Briijula (16).

En la enfermerdad o Ataxia de Friedreich ( por degeneraci&h de
los cordones posteriores y fasc{culos espinocerebelosos de Gowers
¥y Flechsig) hay arreflexia rotuliapa, Babinski positivo,
nistagmus: el sujeto se mantiene en pie con dificultad, con
lateralizaciones incluso sentado (16,17).

Marcha Laberfntica. Ha desviacidn hacia el lado de la lesidn
similar a la de las lesiones cerebrelosas. Otras veces la
desviacidn es hacia el mismo lado siempre: Marchs en Ballesta:
por fltimo converge en un miemo punto al desplazarse bhacia
adelante dando lugar a la mMarcha en Abanico.

Marcha en Tandes. E) sujeto camina poniendo con cuidado un pie
aepgnte del otro; si hay lesidn del laberinto se sentird inseguro
(16).

Marcha Titubeante. El sujeto presenta dificultad a realizar
una marcha que describa una 1{nea recta y prayecta un zig-zag

irregular debido sobre todo a intoxicacion etf{lica aguda (14).

V NERVIOS PERIFERICOS.

Estépnje. Es eroducido por lesidn del nervio peronec si es
unilateral o por una polineuropatfa o atrofia muscular neural de
Charcot-Marie-Tooth; es muy tfpica: al levantar la pierna del
suelo, el pie, en lugar de flexionarse ligeramente como en el
paso normal, queda extendido, colgando, y el enfermo para no

tropezar con al punta inerte de daquel, levanta excesivamente la
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pierna y dela caer de plano el pie, azotandolo. También 1lamada
Marcha del Trepador o de Gallo (16,7.6).
Marcha en la Pardlisis del Cuadrfceps. Cuando este misculo esta

» paralizado, al marcha es imposible sin un subterfugio consistente
_en colocar el miembro inferior afectado en rotacién externa b4
apoyaree con la mano en el tercio inferior del muslo, impidiendo
la flexidn de la rodilla, la cual progresivamante se coloca en
recurvatum (12).

- Marche de Cuadrimano. Se presenta en la pardlisis completa de
la parte {inferior de los misculos de los canales vertebrales por
poliomielitis anterior aguda. Por se imposible la bipedestacidn,
se ve obligado a aporarse en las cuatro extremidades.

" marcha en la Ciatica. No se presenta claudicacidn, sdlo
deambulacidn con precaucl.t;n para  evitar el dolor;: puede haber
dificultad a 1la elevacidn del pie si la afeccidn es en L5 o a
la flexidn plantar si lo es en S1; es una alteracion poco visible
(16). '

marcha Polineuritica. Ocasionada por la paralisis de misculos

an‘teriores de las piernas y por los extensores del ple al dar el
paso, el pie queda colgante y para evitar su arrastre se levanté
Vexageradauente. el miembro, cayendo al final al piso por la punta.

Se asemeja al “paso aleman® (14).

VI- MIOPATIAS.
Marcha de Pingiiino o "Bandineésent ®. Hay un elemento de tambaleo

en su  marcha por dificultad a fijar la pelvis: se mueven las
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caderas de un lado & otro en cada paso 1o que es necesario para
cambiar el peso del cuerpo por la necesidad de compensar los
misculos glitegs debilitados: es el uso excesivo del tronca ¥ de
las extremidades superiores los que la da esta denominacion
(17,16,14).

Enfermedad de Thomsen. Al inicio de la marcha hay contraccion
ténica por unos segundos y se relaja a continuacidn, la que hace
la marcha dfficil al principio solamente: puede contraer de golpe
varios grupos musculares y puede quedar con un enpvaramiento
slibito general que le haga caer como plomo (16).

“Marcha de Trendelenburg”. En un informe del Congreso de la
Sociedad Alemana de Cirugia, en.Hoffa. 1895, se describe: "la
verdadera causa de la cojeva en la Luxacion de la cadera, la
atrofia de 1los glitess medianos y menores, lleva coneigo una
inclinacidn de la pelvis®, descendiendo del lado de la pierna gue
avanza. °La causa de esta desviacion es éue los abductores del
suslo sustentador no llegan a sostener la pelvis horizontalmente
despuds de los cambios . anatdmicos, y; sea por luxacit;n. por el
cambio de diveccidn de 1los misculos o por la atrofia que aumenta
con la edad de la luxacidn®. asi como por una lesién del nervio
Gldteo Superior tras uma inyeccidn (4,18).

*Cojera de Diichenne*. Diuchenne de Boulogne describid en 1847 la
cojera por pardlisis o insuficiencia del gliiteo mediano en su
libro Phrsiclogié des Moiivements (Fisiologfa del Mavimienta),

pagina 340, parrafo 321:
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" *El transtarno funcional que mas me ha 1lamado la atencidn en
los individuos cuyos gliteos medianc y pequeno estaﬁan flacidos,
es la inclinacion de la pelvis del lado opuesto mientrac estaban
de pie sobre el‘ lado enfermo. Entonces no pudiendo enderezar la
be!v.is. Inclinaban fuertemente el tronco, del lado que descansaba

en &l suelo, para llevarlo a la lfnea de gravedad~”.(4,19).

VIl ALTERACIONES EN LAS EXTREMIDADES.

Marcha Antdlgica o Claudicante. Hay una tendencia a mantener la
extremidad en una posicidn protectora que asegure la menor
irritacidn posible a la articulacifn; suele consistir en flexidn
moderada, abduccién y rotacidn externa, se apoya en el lado
afectado 1o menos posible y cuando camina, salta rapldamente para
dejar en reposo a la extremidad dolorosa como en las artrosis o
traumatismos (19). En ocasiones al evitar todo movimiento de la
extremidad afectada el busto esta forzado a inclinarse hacia
adelante, tanto para guardar el equilibrio como para suplir la
fuertza de propulsidn Faltante similando 1a salutacion (12);
algunos enfermos utilizan la marcha helicopoda sob;e todo en
anquilosis (19).

" Dependiendo del nivel de las artrodesis, se manifestara la
ausencia del movimiento en esa articulacién sin que sea
clfnicamente evidente o doloroso (4).

. La Marcha en los Acortamientos. Ya sea congénito, traumatico o

jatrogénico, cuando un miembro esta cortado, se pueden "elegir”

dos métodos de compensacidn :
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a) Extender al maximo el miembro mas corto. Se anda sobre la
punta del pie del este miembro, situando la articulacibn
tibiotarsiana en flexion plantar, compensando su impulso con la
cadera ¥y rodilla. Todo transcurre como =i se marchara sobre un
pildn a&ortiguador en el antepi€; hay ligera flexidn de rodilla
Uti] sélo al principio del periode de oscilacidn sin la
presencia de una indtil elevacidn de la punta. En el periodo de
recepcidn, el acceso al suelo y el apoyo se hace con la punta y
la rodilla se mantiene en extension: el miembro opuesto parece
presentar una secuerncia normal pero el pie se extiende poco y al
llegar al doble apoyo de recepcidn el taldn no llega primero sino

la planta que lo hace en bloque (Fig 14).

Fig 14. E1 acceso al sgelo se vealiza con la punta y la rodilla
se mantiehe en extension: el miembro opuesto lo realiza con la
planta en bloque, sin extension del pie al impulso.
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b) poblar el miembro mas largo. Esto se logra por flexidn de
vodilla y cadera; en el lado corto hay un desarrollo normal del
ciclo de la marcha, pero en el miembra normal hay flexidn
permanente de la rodilla, acompanada de flexidn dorsal exagerada
del pie con ausencia de despegue del taldn durante el doble
apoyo de impulso as{ como ausencia de ataque del taldn en el de

recepcibn (Fig 15).

Fig u;.‘ El lado corto con secuencia normal. - el opuesto n
flexion permanente de la vodilla ¥y ausencia de despeque del talon
durante el impulso y de ataque del mismo en la vecepcidn.

En acortamiento mas importantes, el sujeto asocia estas dos
métodos ¥ la flexidn de la rodilia opuesta llega al meima,
desarrollando una ° Marcha eentado o en Bajada de Escalon, en la

que el torso ee inclina hacia delante en el impulso del lado mas
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corto, similar a la salutacicn (Fig 16); hay gran oscilacidn del

centro de gravedad ¥y en la horizontal, dependiendo del grado de

inclinacidn (4,12).

Fig 1é. La rodilla opuesta con mixima flexidn, desarrollando una
- Marcha Sentado o en Bajada de egcalon.

VIII TRANSTORNOS PSICOGENOS

Marcha Histérica. Es irregular en su expresion: puede ser
imposible la deambulacidn semejando una paraplejia flacida; si se
manifiesta como hemiplejfa, la marcha serd distinta a la de las
hemiplejfas orgdnicas pues el enfermo arrastrara el miembro
'p&ralizado' como 8i se tratara de una pieza inanimada y no
efectiia ni!;gfln movimiento de circunduccion, no se esfuerza por
levantarlo, pareciendo que barre. También 1lamada Marcha
Rastreands o 'de Tood.

Transtornos frecuentes son la as'tasi‘a o imposibilidad a

permanescer de pie sin apoyarse; la Abasia o incapacidad para la
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marcha con su cuadro combinado y por d1timo 1a Acatisia que es la

incapacidad para permanecer sentado largo tiempo (16).
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VARTACIONES NORMALES DE LA MARCHA

IMPORTANCIA DE LA ESTATURA.

La talla va tener una importancia considerable, de hecho es la
longitud de los miembros inferiores lo dque cuenta.

El sujeto bajo tendr5 que usar el m511m0 de oblicuidad pélvica
que le permitivd dar un paso grande, habiendo abierto lo brazos
de compas formado por los miembros inferiores y girado la pelvis,
compensando esto con una rotacidn inversa de los hombros.

El sujeto alto mantiene la pelvis relativamente transversal a
1a 1{nea de progresidn y no utiliza la compensacidn escapular.

En las mismas condiciones de oblicuidad pélvica ¥ apertura del
4ngulo del compas, la longitud del paso aumentara en proporcidn a
la longitud de 1los miembros inferiores. Los altos utilizan
esencialmente la flexidn y extensidn de las caderas y se sirve
poco del paso pelviano, el cual es constantemente utilizado por
los sujetos bajos, lo que es observable por la relativa agitacidn
de su tronco en comparacidn con la de los sujetos altos que da
una impresidn mas r{gida. '
IH#URTANCIA DEL CALZADD.

Hemos visto aque la flexidn plantar tibiotarsiana, controlada
por el tr{ceps, constituye el principal factor de impulsoc en el
pie, conjugidndose con las articulaciones metatarsofaligicas: si
el calzado limita el movimiento del tobillo por una caha muy alta
o los del antepié por una suela vigida, el impulso se

-
comprometera.
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En el apoyo sobre el suelo la flexidn plantar permite un
impulso ascensional que se transforma en traslacional, siendo el
impulso limitado por la altura del taldn; los tacones altos
reducen este movimiento hasta el punto de que el impulso poddlico
eea’inexiaienté. provocando contorsiones pelvianas que forzan la

marcha tratando de compensar con aumentc del paso pelviano, lo
que no se cbtiene con el impulso tibiotarsiano, por fp que no se
halla justificacién fisiolSgica para el uso de tacones altos, va
que la wvelocidad es reduclda por estos en forma marcada adn sin
afectar la cadencia, pero la longitud del paso disminuye por el
compromiso del impulso ya citado.

En la marcha con pies descalzos, se comprueba el desarvollo
del panfoulo adiposo de la planta en forma importante:la dermis
ge espesa, la epidermis sufre una transformacidn cdrnea, de
acartonamiento, formando una capa  protectora contra las
irregularidades del suelo.

IMPORTANCIA DE LA PENDIENTE DEL. TERRENO.

Existe una preocupacidn por el esfuerzo sagital que elimina el
paso pelviano y toda torsién lateral.

La - articulacidn tibjotarsiana se adapta a la pendiente
colocando el ﬁle en talo en subidas y en equino en bajadas.

En las subidas hay gran impulso tricipital, ayudado por el
angulo de 1a pendiente, el cuerpo se inclina hacia adelante,
cayendo el centro de gra{edad delante del mismo y creandc un
desequilibrio favorable al impulso ascensorial que es primordiali

los miembros 9e usan ambos como impulsores, eliminando 1la
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recepcidn exclusiva a un sdlo miembro siendo el anterior el que
desempena el impulsc en forma preponderante.

En el deascenso, los misculos frenadores actuan al maximo scbre
los miembros inferiores, ayudados por los misculos vertebrales: -
el sujeto ee encuentra inclinado hacia atrds » el wiembro
posterior el que inicia la fase de frenado, eliminando 1la
exclusividad de la recepcion a un  miembro en. forma -l-liar al
ascenso.

El hombro hosflogo se eitiia encima del pie anterior con
oblicuidad inversa a la marcha normal. las rodillas propulsoras
(anterior en ascenso y posterior en descenso), estan en flexién
directa a la inclinacidn de la pendiente y €sta afecta en forma

itriverea a la lomgitud del paso.

IMPORTANCIA DEL TRANSPORTE DE CARGA.

El obeso y la mujer encinta presentan su centro de gravedad
desplazado hacia adelante, wmarchan con lordosis y evitan el
desplazamiento lateral (4); mientras el subalimentado calcula el
menor esfuerzo, presenta inclinacidn de la cabeza y aumento de la
cifosis, avanza arrastrando los pieé (12);: el sujeto que catgi:
una machila usa el paso pelviano y la compensacidn escapular (4),
con las rodillas flexionadas y el busto inclinado hacia adelante,
abordando el suelo con la planta y avanzando a resbalones (12),

guardando la movilidad de los miembros superiores. La actitud de
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las manas en los bolsillos o cargar una maleta se oponen al paso
Lpelvlnno y'a la cowpenaacidn escapular (4).

:IMPORTANCIA DE LA OCUPACION :
o 'El .-rlm, h.buu.do a 1a movilidad el barco, con
. duplnnumto- del centro de gravedad: alarga su bsse. de

.u.tentaclnn .eparlndo las piernas y‘flexiona cadera. y vodillas
plu ‘conservar una elasticidad persanente, 10 que se trvaduce en
“tlerra firme como una lateralidad conetante, aniloga a la de
overadores de’ trenes y mecénicos: el camposino presenta un paso
- lanto similar al de su clrr.al:llla y su pareja con lordosie lumbar

_disminufda; el albafil, acostumbradc a la carga de 1a artesa

“sobre la cabeza, pv ta balar que anulan las oscilaciones
Gl mortero y una vez libre e carga avania con pasos rapidos y el

 balancec aumenta; el montanés por su parte pfaienta un paso lento
¥ pesado, con largas zancadas apropiadas a la montana; -ientv;as .
-el granjero sepava el pie en forma winima y flexiona poco la
vodilla en el periodo oscilante (12).
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EVOLUCION DE LA MARCHA A TRAVES DE LA EDAD.

Los primeros pasos en el ser humano son extraordinariamente
tardfos en comparacidn con otros cuadriipedos gque tienen la nocidn
del equilibric desde que nacen o dias semanas o pocos meses
después (4).

Normalmente el nifio se mantiene de pie e ‘inicia la marcha
alrededor del afic de edad; existen variaciones fisioldgicas sobre
el momento de su inicio, impuestas por el estadoc de salud general
no sblo presente sino pasado, debiendo considerarse los
transtornos alimentarlos y enfermedades acaecidas en el primer
periodo de vida. que wvulneran el tono muscular y la tensidn
ligamentaria y retrasan, por ende, la aparicidn de la accién
normal sustentadora de carga y propulsora de 1os miembros
inferiores: asi mismo el peso excesivo frecuente en esta edad. El
sentido del equilibrio. precaric a esta edad determina cafdas
frecuentes que desalieqtan al nifo ¥ posponen el  inicio de la
deambulacidn. La tendencia comin de los padres a estimularlo
precozmente a mantenerse en pie y caminar, ayuddndole 'y
ensefidndole, determina un adelanto a la funcidn, pero esta
precocidad resulta perjudicial ya que cuanto menor es el nifo,
mayor es la plasticidad de su esqueleto aunado a la plasticlda¢
ligamentaria y la vrelativa falta de poteﬁcia y resistencia
muscular son rapidamiente influfdos por las presiones de carga,

agravado por el aumento del ancho de la base de sustentacidn por
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la deficiencia en el desarrollo de su equilibrio, por 1o que la
descarga es arrojada preponderantemente gsobre el bofde interno
de pie con aplanamiento parcial de su arco interno como
consecuenciai cuando comienza a andar, los pasos son vacilantes,
descargando con lentitud alternativamente el peso del cuerpo
sobre uno y otro pie lo que alarga el tiempo de apoyo sobre cada
uno, lo que resulta en un esfuerzo considerable a sus débiles
eatrucﬁuras: la marcha posteriormente, se desarrollara en forma
poco armoniosa remedando la del adulto afectado por ple plano
grave.

Normalmente, al principio, el nifio efectda sSlo algunos pasos,
se parari; se sentard para iniciar una nueva practicas en forma
ienta ¥y gradual, de "motu propio®, sin ayuda externa ni estf{mulos
per judiciales, el -nific va desarrollando su sentido del! equilibrio
y acercando sus miembros, gracias a lo cual la 1fnea de descarga
ge trasladard a la parte externa del pie 1o que favorece la
dﬁstribuclén de las presiones, la tensién interna en el pie
disminuye con la consiguiente descarga sobre los ligamentos y
misculos de esa zona que desde este momentc actuardn en forma mis
eficiente ademds de la actitud erecta estimuladora; todos estos
hechos determinan la funcidn de los pies como Srganas propulsores
dando como rvesultado la aparicidn de una marcha armonicsa ¥
eldstica (21).

‘La marcha normal implica no solamente conformacidn anatémica
de] pie, sino una correcta coordinacidn muscular, integridad de

los Srganos del equilibrio y del sentido articular y muscular,
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todo esto interactuando con la maduracidn del Sistema Nervioso
Central (13), cuya falta produce la falta de refinamiento en los
patrones de wmovimiento, ya que las regiones que controlan les
miembros inferiores son las menos avanzadas y se manifiestan mas
en articulaciones distales (25). La aparicidn de hitos evolutivos
nos marca la progresiﬁn del control de los patrones reflejos é
edades espec{ficas, y el hecho de que un nifo logre el control
postural necesario para la bipedestacién no implica la
adguisicidn inmediata de una forma madura de marcha (13,21,22).
Los ninos de 1 ano de edad caminan a menor velocidad (promedio
'40 cm/sec), con una longitud mas corta (20 cm) y mayor cadencia
(180); el 40 Tiempo o fase de Postura Media u Oscilacifn es menor
¥ no presenta balanceo rec{proco de extremidades superiores, el
ancho del paso es menor, ademas hay una fFlexidn mayor de vrodilla
debido a una inadecuada fuerza de contraccidn de los flexcres
plantares del tobillo, que proporciona {la flexion) mas
estabilidad al miembro sustentador; el tobillo presenta flexidn
plantar en el tercer tiempo o Fase de Doble Apoyo de Recepcidn,
lo que se traduce en marcha con pie plano y menos dorsiflexidn en
la fase de Balanceo o 20 Tiempo (13,25,26), representando un
intento para ganar estabilidad por la desventaja mecanica de un
centro de gravedad alto, que en el nacimiento es en el punto
donde la vena Cava penetra al Diafragma (25), se observo  as{
mismo una. mayor flexidn y abduccidn de la cadera y un incremento

en la inclinacién pélvica (13,25,26).
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) El balancec de los miembros superiores aparece a los 18 meses,
al igual que la recepcidn del taldn en el Apoyo de Recepcidn del
3er. tiempo, el cual aparecé’; la 22a. semana de haber iniciado
la marcha independiente (26).

-n"los dos afios, se observa un incremento en la velocidad y un
decremento en la cadencia (13), asi:como una mayor longitud del
pasc que puede ser por aumento de la flexidn de lé cadera del
miembro impulgor, sin relacién a la estatura (25).pero la
longitud de las extremidades es preponderante, en relacion a los
de 1 ahoi el tiempo de Postura es mayor ¥y la tendencia al
balanceo de miembros superiores es mayor: el choque del talén y
1a dorsiflexién en el balanceo es mas comin, constituyendo un
patrdn del adulto: la rotacidn exterma y al abduccidn de la
éadera. al igual que la inclinacién pélvica es menor (13).
Alrededor de los 3 ahos de edad, estén presentes la mayoria de
los ﬁatrones de movilidad el adulto, los cambios de velocidad, la
longitud del paso y la cadencia, cambios gque continlan hasta los
v76 afios (13,26); con la maduracidn y el crecimento, la longitud
del paso ¥ la velocidad aumentan, mientras la cadencia disminuyé,
asumiendo los patrones del adulto, qiie puede darse a les 3 anos
(13,26,), a los 4 (21), 0 a los 5 anos (22). El paso pelviano se
utilizard hasta los 2 o 3 anos (4); la actividad muscular
dismiuye por la maduracidn en los distintos tiempos (13).
La marcha en pnifios de 4 a & afos no muestran cambios debido al
crecimento al cabo de tres meses, pero los menoves de 4 afos los

muestran en ese lapso, lo que tiene significancia clinica por el



51

anilisis de la marcha en esos nifos al caba de tratamientos o
simple control (22).

La movilidad articular en la marcha de los ninos no  son
caracterica de madurez o inmadurez y difiere sclo ligeramente de
los de los adultos. Las diferencias muy notorias en estos
movilidades indican enfermedad o lesidén del Sistema Misculo
Esquelético, no inmadurez, por lo que se concluye que hay 5
elementos que 1la determinan: 1) cadencia., 2)}longitud del paso,
3)velocidad, 4) duracidn del 40 Tiempo ¥ 5) ;elacidn del ancho de
la pelvis con la separacion de los tobillos (28).

El adolegscente adoptara una forma de andar en la que
intervienen elementos camo  pelvis ancha, con balances o
traslacidn escapular; piernas cortas con uso precoz del paso
pelviano ¥ su compensacidn o contrariamente, piernas largas que
conservan un torso mds r{gido ¥ menos agitado (4).

En los adultos, la edad y la talla influyen en forma mfnima en
la huraciéh del cicle: desde 1 seg hasta 0.93 seg. dependiendo de
la talla; la cadencia disminuye hacia los 40 afios y mas al igual
que la longitud de los pasos, en cuanto a la anchura del mismo no
hay relacidn sistemitica y aunque se cepera que en suietos de &0-
&5 éﬁos sea mds ancha, no lo es y su apariencia esta dada por la
rotacidn externa de los ortejos que apuntan hacia afuera y al
aumento del angulo del paso para seguir obteniendo estabilidad
adicional por declinacifn del Sistema Neuromusculoesquelético: la
disminucidn de la rotacidén pelviana en los sujetos mayores se

debe a tipicas longitudes de paso cortas (23).
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Disminuye la elasticidad ligamentaria y la relativa vigidez
vertebral explica la ausencia del uso del paso pelviano: asfi
mismoc en estos sujetos de &5 afios o mis el uso de bastdn en
franco ensanchamiento de la base de sustentaciéﬁ, recuerda la

Marcha Cuadrimano por conseguir apoyo externo adicional (4).

DIFERENCIAS EN LA MARCHA SEGUN EL SEXD.

La forma de andar pude ser estudiada segin el sexo: en la Jjoven

la lordosis lumbar aumentard en la pubertud debido al peso de los
sencs y como se observd, los tacones altos agregan un factor a
este desequilibrio, mientras el hombre presenta una atenuacidn de
la lordostis lumbar (4).
. Algunos componentes de la marcha presentan alto gradoc de
variabilidad por el estereotipo de ciertas mujeres aue se
manifiesta en los patrones de rotacidn sagital de los miembros
inferiores, la iIrayectoria vertical y lateral de la cabeza, la
anteposicién de la pelvis y su inclinacidn transversal exagerada.
La mujer muestra amplitudes de movimiento menores que el homnbre
debido a la menor longitud de sus extremidades, lo que condiciona
una menor wvelocidad y longitud del paso. De hecho su cadencii
-‘tiende a ser mayor gque el hombre y esto manifiesta aun mis eon el
uso de tacones altos.

Parece ser una actitud masculina el mostrar desviaciones
laterales de cabezg y tdrax y menor de la pelvis; contrariamente
la actitud femenina aparece caracterizada por menor desviacidn

lateral de cabeza y tdrax pera mayor de la pelvis, as{ como
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rapido contacto con el suela por el pie para agrandar la base de
sustentacidn en el uso de tacones altos; la hiperflexién de la
rodilla para desplazar el centro de gravedad al antepié. La menor
flexién del codo y la disminufda hiperextensiOn del hombro
también forman parte de esta actitud al caminar'(ZJ).

La variacidn de la marcha femenina con la edad, es similar a la
de los hombres, con la inclusidn de que la actitud femenina se

hace menos aparente con forma avanza la edad (24).
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SINTESIS

Es el nivel primario, formado por médicos generales y el
‘secundario integrado por ortopedistas, a quienes corresponde
actuar conjunta y coordinadamente en la deteccién y ulteriormente
en la solucidn de alteraciones y problemas de la marcha humana.

El ortopedista centraliza su objetivo en otorgar ‘libertad de
desplazamiento a todo paciente; alcanzando é&ste, as{, una

findependencia invaluable para su propio desarrollo como individuo

al reintegrarse en forma atil y libre a ;u trabajo y a sus
_ actividades cotidianas, lo cual se logra con una marcha funcional
¥ sobre todo indolora que no limite al paciente en su campo de
;ccign.

Es la exploracidn superficial y breve de la marcha el mayor
obsticulo para emitir un diagnostico preciso, el cual se obtiene
por un byen analisis de la misma. )

La narcaa es el reflejo y parametro que utilizamos para

‘valorar los resultados de nuestros tratamientos, a partir de la
comparacidn previa y posterior a los mismos, basdndonos en el
objetivo ya mencionado de todo ortopedista: hacer caminar al
paciente. ’

Los libros y artfculos que hacen hincapié en la exploracidn de
la marcha, crean confusidn, dando como resultadc que el
ortopedista actual dfficilmente la describan en forma clara para
que un. tercero comprenda el tipo ¥ desarrollo de la marcha a la

rd
que se haga mencion.
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Es necesario disponer de una metodolog{a sencilla y prébtica
para describir la marcha y que sea ficilmente interpretada por
otros colegas, por lo que se pone a consideracion el siguiente

formato anexo que puede servir como gufa para emprender una

rutina de exploracidn dirigida primero al miembro afectado y
luego al sano sin omitirlo por su "normalidad”, sina

Pd -
considerandolo por sus mecanismos de compensacion.
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FORMATO PARA LA EXPLORACION DE LA MARCHA

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: SEXD:
I.CARACTERISTICAS
A) POSIBLE SI( } NO{ ) 8) INDEPENDIENTE SI( ) WNO( )
'C) ASISTIDA CON:  MULETAS( ) ANDADERA( ) BASTON ( ) OTROS ( )
ESPECIF IQUE:
D) LONGITUD DEL PASC. NORMAL( )  AUMENTADA( )  DISMINUIDA( )
E) BASE DE SUSTENTACION. NORMAL( ) AUMENTADA( ).  DISMINUIDA( )
F) VELOCIDAD. _NORMAL( ) AUMENTADA ( ) DISMINUIDA ( )
G) LINEA DE PROGRESION. RECTA HACIA ADELANTE( ) OESVIACION A Lé
DERECHA ( ) DESVIACION A LA 1ZAQUIERDA ( ) zi16-246 ( ).

11.T1PO DE MARCHA

HELICOPODA ( ) ESPASTICA ( ) PENDULAR FLACIDA ( )
ATAXICA ( ) ESTEPAJE ( ) POLINEURITICA ( )
TRENDELENBURG ( ) DUCHENNE ( ) ANTALGICA ( )
PARALISIS DEL. CUADRICEPS ( ) BAJADA DE ESCALON ( )
SENIL ( ) OTRA (ESPECIFIQUE ):

111 IMPULSO POR APOYO POSTERIOR i .

A) ESTRUCTURA IMPULSORA. ANTEPIE ( ) BARRA LATERAL ( )

DORSO DEL PIE ( ) POR FLEXION EXAGERADA DE RODILLA ( ')

8) EXTENSION DE CADERA ( ) FLEXION DE RODILLA { )
AUSENTE ( ) AUSENTE ( )

EXTENSION TIBIO TARSIANA ( ) AUSENTE ( )



C) ESPECIFIQUE MOVIMIENTO ANORMAL.:

1V BALANCED U OSCILACION.

A) TRAYECTORIA.
B) POSICION DEL P
C) BALANCED.

RECTILINEA ( )

lE. EQUINC ( )

VARO ( )

ESCAPULAR ( ) TRONCO ( )

D) COMPENSACION DE ACORTAMIENTO.

HIPERFLEXION DE LA RODILLA CONTRALATERAL ( )

HIPERFLEXION PLANTAR HOMOLATERAL ( )

V RECEPCION O CHOOUE DE TALON.
TALON ( ) PLANTA.( )

A) ESTRUCTURA DE CHOGUE.

DEDOS ( ) BARRA EXTERNA ( )

B8) CAlDA DE ANTEPIE.

'€) GIRD TORACICO.

VI POSICION MEDIA

A) ESTRUCTURA EN CONTACTO.

ACTIVA ( )

PRESENTE ( )

TALON

DEODOS ¢ ) BARRA EXTERNA ( )

B) CLAUDICACION.

VI1 OBSERVACIONES .

SI ()

NO ()

BARRA INTERNA (
Pastva (
AUSENTE ( )

( ) PLANTA ( )
BARRA INTERNA (
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CURVA EXTERNA ( )

ADDUCTO ()

PELVIS ( )

)
)

)

ANTEPIE (
DORSO (

INVERSO (

ANTEPIE (
DORSO (

)

)
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