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New approach in the management of the crouch gait. At Gait Lab, Hospital Ortopedico Infantil
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RESUMEN

L.a marcha agazapada es una de las alteraciones mas fre-
cuentes en los pacientes con pardlisis cerebral infantil, y
aungue es facilimente reconaocible, tampoco ha sido clara-
mente definida. En ella, la rodilla carece de una extension
dinamica, durante la fase de apoyo, el tobillo lo podemos
encontrar en flexion plantar, dorsal o neutro, y las cade-
ras generalmente estan flexionadas y frecuentemente en
rotacion intema y en aduccion. El presente es un estudio
prospectivo, realizado en el Hospital Ortopédico Infantil,
empleando los datos obtenidos del departamento de his-
torias médicas y del laboratorio de andlisis de la marcha,
en el cual hemos utilizado lanueva clasificacion cinematica
de Michael Schwartz, Director de Bioingenieria del Labo-
ratorio de Andlisis de la Marcha del Gillette Children’s Hos-
pital, Saint Paul, Minnesota, para sujetos que presentaban
excesiva flexion de rodilla al contacto inicial. Con lo cual se
obtiene 5 subtipos cinematicas de marcha agazapada,
de acuerdo a los datos obtenidos en el plano sagital, y
que a la vez nos permiten saber a qué nivel se encuentran
las alteraciones principales de los pacientes, proporcio-
nandonos de esta manera una guia gue nos ayude en la
decision del tratamiento a emplear y al mismo tiempo nos
permite realizar una valoracion post-quirirgica.

Palabras clave: Parélisis Cerebral Infantil, Marcha Aga-
zapada, Cinematica, Traumatismo de la Rodilla, Biome-
canica,
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SUMARY

Crouch gait is one of the most frequent alterations in pa-
fients with cerebral palsy, and although it is easily recogni-
zable, has not been clearly defined. In it, the knee lacks a
dynamic extension during the stance phase, the ankle can
be found in plantar flexion, dorsal or neutral, and hips are
usually bent and often in intemal rotation and adduction.
This is a prospective study conducted at the Children’s
Orthopedic Hospital, using data obtained from the de-
partment of medical and gait laboratory, which we have
used the new classification Schwartz Michaels kinematics,
Director of Bioengineering, Laboratory of Analysis of the
Mareh of Gillette Children’s Hospital, Saint Paul, Minneso-
ta, for subjects with excessive knee flexion initial contact.
Thus obtained five subtypes kinematic crouched running,
according to data obtained in the sagittal plane and at the
same time let us know at what level are the main changes
of the patients, thereby providing a guide help us in deci-
ding the treatment to be applied at the same time allows
us to perform a post-surgical evaluation.

Key words: Infantile Cerebral Palsy, Crouch Gait, Kine-
matic, Knee Injuries, Biomechamies.
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INTRODUCCION

Es bien conocido que los nifos con paralisis cerebral pre-
sentan alteraciones propias de la marcha producto de la
injuria cerebral que provoca espasticidad y esta a su vez
con el tiempo actia a nivel muscular y los brazos de pa-
lanca que son los huesos, la cual incluye desviaciones en
los 3 planos tales como el coronal, transverso y sagital, o
cual hoy en dia su estudio es posible gracias a la existencia
de los laboratorios de Analisis del movimiento que permi-
te tener una vision tridimensional de los trastomos de la
marcha, sobre todo de la marcha agazapada la cual hoy
en dia se ha convertido en el dolor de cabeza de los espe-
cialistas dedicados a este area de la medicina ya gue un
gran porcentaje de los ninos con Pardlisis cerebral espasti-
ca terminan a la larga en este tipo de marcha producto de
la disfuncion del brazo de palanca.

En 1993, Sutherland y Davids®* describieron cuatro anor-
malidades tipicas de la marcha en pacientes con diplejia,
cuya principal alteracion se observa en larodilla, y estas son:
1. Rodilla del saltador

2. Radila rigida

3. Recurvatum de rodilla

4. Marcha agazapada

Aundue estos patrones fueron ilustrados por medio de
gréaficos de cinematica, la informacion obtenida no permitia
una evaluacion de |os otros segmentos comprometidos.

El estudio instrumentado de la marcha mediante el empleo
de los laboratorios de marcha nos da informacion detallada
que incluso puede ser medible.

Y es mediante el empleo de este valioso instrumento que
se determina que en la marcha agazapada hay reduccion
de la velocidad de la marcha, con aumento del consumo
de energia y disminucion de la capacidad funcional.

La marcha agazapada es uno de las marchas patologi-
cas mas comunes en los pacientes con parélisis cere-
bral infantil, la misma que esta caracterizada por incre-
mento de la flexion de la rodilla durante la fase de apoyo
y frecuentemente incremento de la flexion de la cadera y

rotacion intema, si esto continda sin la intervencion ade-
cuada del ortopedista se presentara dolor y degeneracion
en la articulacion patelo femoral, empeorando con el tiem-
po, ya que la fuerza de reaccion del suelo que deberia pa-
sar por delante de la rodila y crear un momento extensor
estaria pasando por detras creando un momento extemo
flexor con posterior colapso de la rodilla y por ende las arti-
culaciones del tobillo vy la cadera,

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se realizd una revision de los reportes de
laboratorio de marcha realizados entre enero hasta diciem-
bre 2009 en pacientes diplégjicos y cuadripléjicos.

Los objetivos de este trabajo fueron:

1. Determinar los diferentes subtipos de marcha agaza-
pada.

2. Poder establecer que subtipo se presentd con mayor
incidencia.
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3.

En

Establecer un algoritmo de tratamiento en cada subtipo.

lo que respecta a este estudio, se empled la nueva clasi-

ficacién cinemética de Michael Schwartz", para la marcha
agazapada, la misma que indica los 5 subtipos y cuyo es-
quema presentamos a continuacion:
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Todos los pacientes con marcha agazapada, presentan
cinematicamente 20° de flexion de rodilla al contacto inicial
y cuando analizamos los distintos subtipos notamos otras
alteraciones en tobillo, cadera y pelvis" 9. A continuacion se
dara explicacion de los distintos subtipos:
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Tipo |

En el tipo | nosotros notamos una flexion de rodilla de
20° al contacto inicial que no sobrepasa los 30° de
flexion en la respuesta a la carga y con ligero equino
del tobillo, ninguna ofra alteracion en otra articulacion
ni segmento (ver Grafico No. 1, tomado del Laboratorio
de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil; Caracas).

Tipo Il

Angue: | dog |

El tipo |l se caracteriza por presentar 20° - 30° de flexion
de rodilla al contacto inicial pero que se sobrepasa los
30° de flexion de la misma al realizar la respuesta a la
carga, y sin ninguna otra alteracion a nivel de la pelvis,
cadera o tobillo. (ver Gréfico No. 2, tomado del Labo-
ratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil; Ca-
racas).

Gréfico No. 2. Tipo |l
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Tipo llI

El tipo Il vamos a encontrar una flexion de 30° - 40°, de
rodilla al contacto inicial y respuesta a la carga con una
flexion de cadera mayor de 35° y antepulsion pélvica
(tit pélvica anterior) de 15° o mayor (ver Grafico No. 3,
tomado del Laboratorio de Marcha del Hospital Orto-
pédica Infantil; Caracas),

Tipo IV

En el tipo IV, notaremos una flexion de rodilla que es
superior a los 40°, al contacto inicial y en la respuesta
a la carga, y ademas con una flexion plantar de tobillo
(equino) durante todo el ciclo de marcha, y que ademés
se acompana de flexion de cadera mayor de 35° (ver-
Grafico No. 4, tomado del laboratorio de marcha del
Hospital Ortopédico Infantil; Caracas).

Tipo V
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Por ultimo el tipo V (marcha agazapada severa o triple
flexion), esta caracterizado por una flexion de rodilla su-
perior a los 40° 0 45° durante todo el ciclo de la marcha,
con una fiexion dorsal del tobillo superior a los 20° en

Grafico No. 3. Tipo |1l
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contacto inicial y respuesta a la carga, con una cadera
que permanece en fiexion durante todo el ciclo de la
marcha (ver Grafico No. 5, tomado del Laboratorio de
Marcha del Hospital Ortopédico Infantil; Caracas).

RESULTADOS

Identificamos un total de 112 pacientes con marcha aga-
zapada desde enero hasta diciembre 2009 sin anteceden-
tes quirtrgicos previos. De este total de 112, se observo
gue correspondian a:

58  pacientes masculinos.

54 pacientes femeninos.

Se dividio en los siguientes grupos de edad:
3 anos a 7 anos de edad: 42 pacientes.
8 anos a 12 afnos de edad. 37 pacientes.
13 aflosa 17 afos de edad: 19 pacientes.

Grafico No. 4. Tipo IV
Cinematica Promedio: Derecha vs Izquierda

Oblicuidad Pélvica Inclinacién Péhyica Rotacion Péhica

Apris

e

Abago

Cida e

Ab-Aduccion de Cadera Flesw'Extension de Cadera Ratacion de Caderan
| Akt i-\ /‘%-‘ r
[\ \ /
J .'\ \“—// - ilia
S - T 3 : S _/‘\
= 1 SN N

"

Flexo/Extension de Rodiila
Offset Angles N

e Dorsi/Planti Flevidn de Tobills Propresion del Pic

12

/ Rev. Venez Cir. Ortop Traumatol. / Vol 43 /N2 [dic. 2011



EL NUEVO ENFOQUE EN EL. MANEJO DE LA MARCHA AGAZAPADA.
LABORATORIO DE ANALISIS DE LA MARCHA, HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL

18 afnos a 22 anos de edad: 5 pacientes.
23 anosa?27 anos deedad: 5 pacientes.
28 anos a 32 anos de edad: 2 pacientes.
33 anos a 37 anos de edad: 2 pacientes.

La clasificacion entre los diferentes subtipos se la realizd

tomando en cuenta lo siguientes criterios de inclusion

1. Diagnostico de pardlisis cerebral infantil, comrespondien-
te a los subtipos: diplgjicos, tripléjicos y cuadripléjicos.

2. No antecedentes quinirgicos previos,

3. Paciente con deambulacion independiente y depen-
diente con ayuda extema.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes con diagnosticos de pardlisis cerebral infantil
subtipo hemiplgjico.

2. Pacientes con alteraciones neuromusculares para la
marcha que no correspondian a pardlisis cerebral infantil,

Grafico No. 5. Tipo V
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3. Pacientes con pardlisis cerebral infantil que presenta-
ban antecedentes quirirgicos previos.

Encontrandose los siguientes resultados:

Tipo I: 24 pacientes.
Tipo ll: 32 pacientes.
Tipo lll: 16 pacientes.
Tipo IV: 15 pacientes.
Tipo V: 25 pacientes.

Estas alteraciones que podemos evaluarlas gracias al em-
pleo del laboratorio de marcha, en el plano sagital, nos per-
miten poder dirigir nuestio tratamiento para poder mejorar
la marcha de nuestros pacientes, y asi podremos brindar-
les una marcha efectiva (por el mayor ahono de energia), lo
que traduce una mejor calidad de vida® 7.

Analicemos cada tipo de marcha agazapada tomando en
cuenta el tratamiento posible a realizarse, recordando que
cada paciente debe ser evaluado individuaimente:

En el tipo |, podemos brindar un tratamiento dirigido al alar-
gamiento selectivo de los musculos isquiotibiales.

En el tipo Il, nuestro esquema ademas de lo que mencio-
namos en el tipo |, debemos mejorar la alteracion del brazo
de palanca que tiene el cuadriceps mediante el avance del
tendon patelar.

Eltipo lll, ademas de los gue hemos mencionado en el gru-
po |y ll, tendriamos que realizar algun tipo de cirugia 6sea
como desrotar el fémur proximalmente o varizarlo y algun
tipo de procedimiento de partes blandas sobre los flexores
de la cadera.

En el tipo IV, los procedimientos al igual que el tipo Ill, van a
realizarse sobre tejidos blandos u dseos y sobre otro seg-
mento alterado como es el tobillo para mejorar su disfun-
cion de brazo de palanca.

Y por dltimo tenemos los pacientes tipo V, a quienes va-
mos a dirigir el tratamiento en los segmentos, cadera, rodi-
lla y tobillo, combinando procedimientos tanto para mejorar
las partes blandas como oseas'” ?.
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DISCUSION

Este estudio se realizo en el Hospital Ortopédico Infantil de
la ciudad de Caracas-Venezuela, para su elaboracion se
contd con la participacion de los pacientes que se atien-
den en nuestra institucion y que tienen como diagnostico
paralisis cerebral infantil, entidad clinica que produce una
lesion no progresiva en el cerebro inmaduro y cuyas reper-
cusiones son a nivel primario como: pérdida de la selecti-
vidad muscular, alteracion del balance y aumento del tono
muscular, secundario como: contracturas musculares pro-
ducto de la espasticidad y posteriormente disfunciones del
brazo de palanca (huesos) como las: a) mal rotadas que
serian las versiones femorales (AVF y Retroversion femo-
ral), b) Cortas (Coxa valga o brevis), c) Flexibles (Pie plano
valgo), d) Perdida de fulcro (subluxaciones y luxaciones de
la cadera), e) las desviaciones propias de la marcha como
setia la marcha agazapada que relne a todas estas dis-
funciones.

El principal motivo de consulta por la que acuden los pa-
cientes es por la distorsion en la marcha, debido a las al-
teraciones musculares y éseas que se presentan en los
ninos con pardlisis cerebral infantil a medida que van cre-
ciendo, esto se debe a la perdida de los pre-requisitos de
la marcha por lo cual la misma se vuelve ineficiente.

Gracias al empleo del laboratorio de marcha, se puede de-
terminar, que la marcha agazapada, gue se da en estos
pacientes constituye la suma de alteraciones de los brazos
de palanca y que para el logro de una marcha eficiente
se tiene que llegar a una restauracién de estos brazos de
palanca®.

Este estudio evalug, el examen de marcha de 112 pacien-
tes, realizado desde enero del 2009 a diciembre del mismo
ano, notamos un mayor nimero de pacientes masculinos
que femeninos, sin que esto tenga ningun significado es-
tadistico.

Los pacientes no contaban con antecedentes quinirgicos,
y se los dividié en 7 grupos de edades, entre los 5 subtipos
de marcha agazapada, observandose el mayor niimero de
pacientes en los 2 primeros grupos de edad, esto se debe

aque el tipo de paciente que llega a nuestra institucion que
es un centro de referencia nacional es pediatrico por eso
notamos que en edades mayores la cantidad de pacientes
con esta patologia fue muy poca.

Por otro lado el subtipo de marcha agazapada que mayor
nimero de pacientes present6 fue la tipo Il y en segundo
lugar el tipo V que es la severa, esto es importante analizar
ya que nos indica que si bien estos pacientes presentan
una marcha ineficiente inicialmente, si esta no se corrige
con procedimientos quirdrgicos o se protege mediante el
empleo de ortesis y llevando un buen esquema de terapia
fisica, con el tiempo la marcha de estos va a estar muy
comprometida pudiendo llegar a no deambular, ya que
esta es la historia natural de la enfermedad. Ademas es
importante resaltar que gracias al estudio computarizado
y tridimensional de la marcha podemos tener un mejor
entendimiento de la actividad muscular que se presenta
durante la marcha agazapada, donde los musculos ex-
tensores de la cadera y rodilla como el gliteo mayor, haz
posterior del gliteo medio, los vastos femorales, recto an-
terior y el soleo pierden su eficacia. Apreciamos que en un
mismo paciente puede presentarse dos subtipos distintos
de marcha agazapada, en cada hemicuerpo y esto vuelve
muy interesante al estudio ya que podemos instaurar un
tratamiento distinto para cada lado en el mismo paciente,
teniendo como meta final la mejoria de la los prerrequisitos
de la marcha los cuales son: 1) Estabilidad durante el apo-
yo, 2) Paso libre del pie durante el balanceo 3) Preposicion
adecuada del pie para el contacto inicial, 4) Longitud ade-
cuada del paso 5) Conservacion de la energia®.

Por otra parte, este tipo de marcha no solo la podemos
encontrar en pacientes con paralisis cerebral, sino en cual-
quier ofra patologia de tipo neuromuscular, clya repercu-
sién final se va a expresar a nivel de la marcha'"’.

CONCLUSIONES

1) Podemos ver que gracias al andlisis tridimensional y
computarizado de los trastornos de la marcha en es-
te caso agazapada, podemos entender lo que antes
en el campo de la medicina no entendiamos como era
la descripcion de la actividad muscular durante el ciclo
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EL NUEVO ENFOQUE EN EL MANEJO DE LA MARCHA AGAZAPADA.
L ABORATORIC DE ANALISIS DE LA MARCHA, HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL

4)

de la marcha, los momentos intemos y extemos que
actuan, aceleraciones, angulos articulares los cuales
pueden graficarse en el tiempo.

El estudio en los 3 planos: coronal, sagital y transverso
de la marcha.

Aplicar un tratamiento adecuado desde el punto de vis-
ta de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Prescripcion de
ortesis o quirirgico comoe la cirugia a multiples niveles
€N u1na sesion quirdrgica.

Entender que la marcha es un complejo conjunto de
movimientos. momentos, potencias, fuerzas, coordi-
nacion y equilibrio, interrelacionados para configurar lo
que comunmente llamamos caminar,
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