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Definicion.

Es un sistema de desplazamiento del hombre en posicion bipeda, antigravitatoria, que se
realiza por el movimiento alterno y sucesivo de los miembros inferiores y cuya expresion mas
simple recibe le nombre de paso, que comprende el conjunto de movimientos realizados entre dos
posiciones similares de un pie.

Fisicamente.

Para que un cuerpo se desplace es necesario que rompa el equilibrio en el cual esta, por lo
tanto se dice que la marcha es la perdida y recuperacion alternada del equilibrio, para lo cual se
necesitan una serie de actos motores.

La marcha se estudia por etapas y por sectores.

a) existen tres etapas:
1. Apoyo.
2. Oscilacion.
3. Doble apoyo.

1- El apoyo.

Comienza cuando el talén posterior toma contacto con el piso y termina cuando el dedo
gordo deja de estar en contacto con el mismo.
El apoyo se divide en dos etapas:

a) Freno: se da cuando el miembro inferior se apoya y amortigua la caida del cuerpo, esta
dada por la triple flexion (cadera, rodilla y tibiotarsiana). Comienza cuando el talon
posterior toca el suelo (apoyo talar), luego la superficie plantar entra completamente en
contacto con el suelo (apoyo plantar) y termina cuando la vertical del cuerpo pasa por la
coxofemoral y la tibiotarsiana (apoyo medio).

b) Impulsion: se da desde que la vertical del cuerpo pasa por la coxofemoral y tibiotarsiana,
produciéndose el despegue del talon posterior (despegue talar) y luego el despegue de
los dedos del piso (despegue de dedos, debido a una flexién plantar enérgica), coincide
con la extension de cadera. Concomitantemente el otro miembro inferior se encuentra
oscilando. El cuerpo una vez que termina la etapa del freno se encuentra en equilibrio,
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sino se le sumara ninguna fuerza no se moveria, pero al levantarse el talon posterior lleva
el cuerpo hacia delante perdiéndose la condicion de equilibrio.

2- La oscilacion.

Empieza cundo el dedo gordo deja el suelo (aceleracion), luego el miembro se desplaza
hacia delante (balanceo medio) y termina cuando el talon posterior vuelve a tocar el suelo
(desaceleracidn). EI miembro inferior se acorta por una semiflexion (cadera, rodilla y dorsiflexion
de pie), esto pasa para evitar el chogue con el piso, y luego se produce la extension gradual de la
rodilla. Cuando un miembro inferior se apoya el otro oscila y viceversa.

La oscilacion coincide con un ligero giro de tronco en sentido contrario al miembro inferior
que oscila. El poligono de apoyo es aqui donde esta mas reducido lo que provoca que esta etapa sea
la mas inestable. Cuando se completa la oscilacién y el miembro toma contacto con el piso el
poligono de apoyo se agranda y la linea de gravedad queda incluida en su interior, recobrandose
momentineamente la estabilidad.

3- El Doble Apoyo.

Es el momento en el cual el talén anterior de un pie y el talon posterior del otro pie estan en
contacto con el piso. En este momento es que se produce la rodadura.

Rodadura: es el movimiento de rotacion que permite pasar del retropié al antepié. El pie
toma contacto con el piso primero por el talon posterior, luego borde externo y finalmente talon
anterior. Se realiza mediante movimientos involuntarios y reflejos, por este motivo no se puede
reeducar y en caso de desaparicion da una marcha patoldgica.

En condiciones normales cada etapa tiene una duracion diferente:
- Fase de apoyo: 60% del ciclo.
- Fase de oscilacion: 40% del ciclo.
- Fase de doble apoyo: 20% del ciclo.

b) Por sectores.

- Cabeza: es lo primero que se mueve, para buscar la referencia oculto-podal.

- Tronco y MMSS: el tronco se desplaza hacia delante que es lo que me va a permitir
sacar la linea de gravedad fuera del poligono de apoyo con la consiguiente perdida del
equilibrio. Los MMSS se mueven de forma alterna y contralateral al MMII que se
desplaza.

- Pelvis: presenta movimientos en los tres planos: frontal: las espinas iliacas ascienden y
descienden, lateral: las espinas iliacas suben y bajan realizando una curva que sube al
maximo en la impulsion, transversal: presenta un movimiento de rotacion (4° hacia
delante en el MMII que esta oscilando y 4° hacia atras del MMII que esta fijo).

Parametros de la marcha.

Los parametros de la marcha son: angulo del paso, anchura del paso, longitud del paso,
longitud de la zancada, cadencia y velocidad.

1) Angulo del paso: El angulo del paso normal es de 0 a 7 grados medidos en un plano sagital.
2) Ancho del paso: es la distancia entre los bordes mediales de los pies, normalmente es de
aproximadamente 5-10 cm.
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3) Longitud del paso: normalmente es de aproximadamente 37.5 a 50 cm, esta debe ser igual
en ambos MMII. es la distancia medida desde el apoyo talar de un pie hasta el apoyo talar
del otro pie.

4) Longitud de la zancada: es la distancia medida desde el apoyo talar del pie hasta el apoyo
talar del mismo pie, es decir dos pasos.

5) Cadencia: también Ilamada frecuencia, es el numero de pasos por minuto y es de
aproximadamente 120 en la marcha normal. Disminuye como resultado del dolor, miedo a
las caidas o sensacion de inestabilidad

6) Velocidad: la velocidad normal es de aproximadamente 4.02 Km/hora. Se enlentece con la
disminucion de la cadencia o con la disminucion del paso.

7) Sonido: la marcha es un movimiento dinamico y debe realizarse con la mayor economia
posible, para esto no deberan escucharse sonidos ni de golpes del pie contra el piso o del
arrastre del mismo. Lo que indicaria un posible trastorno.

Biomecanica de la marcha.

Las leyes de la mecanica dicen claramente que el minimo de energia se consigue cuando un
cuerpo se mueve en linea recta, sin que la linea del centro de gravedad se desvié. Como no ocurre,
para la conservacion de la energia, la desviacion o desplazamiento del centro de gravedad debe
quedarse a un nivel optimo.

Cuando el peso se transfiere de una pierna a otra se produce un desplazamiento lateral del
centro de gravedad, conjuntamente con una desviacion de la pelvis y del tronco hacia el lado o
extremidad en que se apoya el peso del cuerpo.

Las caracteristicas de la marcha que influyen sobre la linea del centro de gravedad son:

- Laflexion de la rodilla durante la fase de apoyo.

- Descenso horizontal de la pelvis.

- Rotacion de la pelvis, hacia delante en el plano horizontal (4° a cada lado de la linea

central)

Los investigadores de la locomocién humana han estudiado dos métodos de investigacion de

la marcha:

1) Cinematicamente: describe los movimientos del cuerpo en conjunto y los movimientos
relativos de las partes del cuerpo humano durante las diferentes fases de la marcha.

2) Cinéticamente: se refiere a las fuerzas internas y externas que producen el movimiento.
Las fuerzas de mayor influencia en los movimientos del cuerpo en la marcha normal son
aquellas provocadas por:

a. Gravedad.

b. Contraccion muscular.

c. Inercia.

d. Reacciones del suelo (resultantes de las fuerzas que ejerce el suelo con el pie)

A continuacion describiremos la marcha humana teniendo en cuenta estos elementos. Para realizar
este andlisis tomaremos independientemente lo que sucede a nivel de cadera, rodilla y tobillo.



182 Cap. 11. Marcha.

Cadera.

Posicion.

Analisis cinematico.

Analisis cinético.

Fuerzas externas.

Fuerzas internas.

Contacto del

La articulacion esta a 30°

Las fuerzas externas
generadas flexionan la
cadera.

Inmediatamente después,
actla un momento de
fuerza en la articulacion
en direccion de la flexion.

talon con el de flexién y después
suelo. comienza a moverse en
extension.
Planta del El angulo de flexién
pie planaen disminuye 20°
el suelo.
Fase de Entre el pie plano en el
apoyo suelo y esta etapa la
medio. articulacion de la cadera se
mueve a posicion neutral.
Luego continua moviéndose
hacia la extension.
Despegue La cadera esta en
del talon. | hiperextencién (10° a 15°)
Elevacion La cadera alcanza un
del talon. | méximo de hiperextencion
de 20°
Despegue La articulacion esta cerca
del pie. de una posicion neutral y se

mueve hacia la flexion.

Cuando se alcanza, la
resultante de la reaccion
del suelo pasa por detras

del centro de la caderay la
fuerza mecanica actia
extendiendo la rodilla'y
cadera. La magnitud del
momento de extension
aumenta hasta llegar a la
fase de doble apoyo y
luego disminuye
rapidamente.

La accién del gluteo mayor e
isquiotibiales resiste el movimiento
de las fuerzas que tienden a
flexionar la cadera.

Los erectores del raquis actGan
manteniendo el tronco erecto (este
tiende a la flexion)

El posas iliaco y el aductor largo
generan un momento de flexion de
cadera, resistiendo la tendencia del

movimiento del cuerpo para
hiperextenderla

El movimiento hacia delante del
fémur inicia la flexion de rodilla, la
cual es llevada hacia delante
mientras el pie sigue en contacto
con el suelo.
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Rodilla.

Posicion.

Analisis cinematico.

Analisis cinético.

Fuerzas externas

Fuerzas internas.

Contacto del
talon con el
suelo.

Inmediatamente antes la
articulacion esta en
extensién completa.

comienza a aumentar. La resultante de
las fuerzas verticales y anteriores pasa
por detras de la rodilla, produciéndose

El talén empuja hacia delante y el
peso corporal sobre esta pierna

un momento de flexion.

El cuadriceps realiza una
contraccion excéntrica
para controlar la
articulacion de la rodilla,
gue se mueve desde la
extension completa a los
15° 0 20° de flexion.

Planta del pie
en contacto
con el suelo.

La articulacion se

comienza a flexionar hasta

gue la planta del pie esta
plana en el suelo.

Planta del pie
esta plana con
el suelo.

La rodilla esta
aproximadamente a 20° de
flexion y comienza a
moverse a la extension.

Entre esta etapa y la siguiente, la
magnitud del momento mecénico de
flexion es maximo

Ahora la actividad del
cuadriceps es concéntrica
(acortamiento)

Fase de
apoyo medio.

La rodilla esta en 10° de
flexion y continua
moviéndose hacia la
extension.

La resultante de las fuerzas de
reaccion del suelo, pasa por detras de
la articulacién y generan un
movimiento de flexion. Entre esta
etapa y el despegue del talon, la
fuerza resultante se mueve hacia
delante (acompariando el movimiento
del cuerpo), reduciendo la magnitud
del momento de flexion.

Entre le pie plano y esta
fase, el cuadriceps
extiende la rodilla por
medio de una contraccion
concéntrica.

Despegue del
talon..

Inmediatamente antes de
esta etapa la rodilla tiene
4° de extension completa.

La fuerza resultante continua
moviéndose hacia delante de la rodilla
y extendiéndola, causando la maxima
actividad de los flexores plantares de

tobillo. Después la resultante de la
reaccion del suelo pasa por detras de
la rodilla, tendiendo a la flexion de
nuevo.

Cuando la reaccion del
suelo pasa por delante de
la rodilla, se genera un
momento de fuerza en
extension, no necesitando

accion muscular para
controlar la estabilidad de
rodilla.

Despegue del
pie.

La articulacion se mueve
de casi extension completa
a 40° de flexion.

El punto de reaccidn entre el pie y el
suelo pasa frente de las articulaciones
metatarso-falangicas, la rodilla
empieza a flexionar y las fuerzas
vuelven a estar detras de la
articulacion. Con esto el peso se
desplaza a la extremidad opuesta,
reduciendo el momento de flexion de
rodilla.

Entre la elevacion del
talon y esta etapa, la
reaccion del suelo
produce un momento de
flexién de rodilla,
controlada por la
contraccion del
cuadriceps
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Tobillo.

Posicion.

Analisis cinematico.

Analisis cinético.

Fuerzas externas.

Fuerzas internas.

Contacto de

| | El juego del tobillo esta en

La resultante de las fuerzas de

En este instante los 3

talén con el posicién neutra. reaccion del suelo esta por delante | dorsiflexiones primarios
suelo. Simultaneamente con el de la articulacién del tobillo, esta del tobillo estan activos.
contacto, este empieza a produce un momento de fuerza A continuacion el grupo
moverse en direccidn ala | pequefio que la tiende a mover en pretibial produce una
flexion plantar. direccion a la dorsiflexion, esto se contraccion excéntrica
produce por el descenso del talon al | para llevar el pie a flexion
suelo en el momento de apoyo dorsal y evitar que le
Inmediatamente después del antepié golpee contra el
contacto, a medida que se transmite | suelo, por accion de las
un mayor peso del cuerpo a la fuerzas externas
extremidad, el aumento de la fuerza | (gravedad e inercia) que
vertical hace que la resultante pase | lo llevan a la dorsiflexion.
por detras de la articulacion,
generando un momento de fuerza en
direccion a la flexion plantar.
Planta del pie | El tobillo va alos 15° de | Poco después la reaccion resultante
en contacto flexion plantar. del suelo se mueve hacia delante de
con el suelo. la articulacion y cera un momento de
fuerza en direccion de dorsiflexion;
correspondiente a la fuerza generada
al rotar la tibia sobre el pie fijo.
Planta del pie | Algunos segmentos de la Aqui es el maximo momento de | Debido a la rotacion de la
esta plana con | pierna que apoya empieza flexion plantar . tibia los dorsiflexores
el suelo. a rotar hacia delante sobre estan casi inactivos y los
el pie fijo. musculos posteriores de
pierna demuestran un
aumento de su actividad
para controlar la rotacion
de la tibia.
Fase de El tobillo esta en 5° de El momento de fuerza en direccion El momento de fuerza
apoyo medio. dorsiflexion y luego de dorsiflexion es maximo, después mecanica generado
aumenta rapidamente. la pierna continua rotando hacia (tratando de flexionar el
delante sobre el pie fijo, entonces el tobillo) encuentra
momento de fuerza aumenta, resistencia desde el apoyo
aumentando la distancia media en adelante por
perpendicular entre la articulacion | contraccién excéntrica de
del tobillo y la fuerza resultante de | los musculos posteriores
reaccion del suelo. de pierna. Al mismo
Despegue del | La articulacion esta en 15° | Se alcanza el maximo momento de | tiempo que se desarrolla
talon.. de dorsiflexion. dorsiflexion. la maxima reaccion hacia
Elevacion del En este intervalo la El momento de dorsiflexion cae la dorsiflexion, los
talon. relacién angular entre la bruscamemente. flexores plantares de
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Despegue del tibia y el pie son casi tobillo presentan su
pie. completamente opuestas méaxima actividad

eléctrica, que constituye
el delegue del pie.
Para cuando se despegan
los dedos, los flexores
plantares se inactivan.

Movimiento en el plano sagital durante la fase de balanceo.

1)

2)

3)

Tobillo.

Entre la elevacion del pie y el punto medio del balanceo, este se mueve desde la flexion
plantar a una posicion neutra, mantenida por el resto de la fase. La causa del movimiento
inicial es por accion de los musculos tibiales anteriores.

Rodilla.

Entre el despegue del pie y la parte media del balanceo, la rodilla se flexiona desde los 40° a
los 65° (Angulo de méaxima flexion). La accidn del cuadriceps previene una elevacion
excesiva del talon y contribuye a una aceleracion hacia delante. Entre la fase media del
balanceo y el contacto del talon la rodilla se extiende completamente; los isquiosurales
ayudan a desacelerar la pierna hacia delante y controlan la posicién del pie.

Cadera.

En el despegue del pie, los flexores de cadera estan activos. En la parte media del balanceo,
la articulacidn se flexiona 30° (desde su posicion neutral). En el contacto del taldn los
extensores de cadera (principalmente isquiotibiales) controlan el movimiento de la
extremidad hacia delante.

Movimiento en el plano frontal.

Contacto del talon: el pie esta en ligera inversion. Después la reaccion del suelo pasa
ligeramente lateral al eje subtalar y el pie rota en ligera eversion ( cuando la parte anterior
toca el suelo)

Fase media de apoyo: el pie se mueve desde 5° de eversion a una ligera inversion (por la
accién combinada del triceps sural y la rotacion externa de tibia durante el despegue) que
continua durante el despegue del suelo.

El movimiento de la rodilla es minimo, hay una ligera abduccién de la tibia al contacto del
talon, luego de la reaccion del suelo tiende a producir aduccién de la tibia. La pelvis cae 5°
de la horizontal (en el lado opuesto a la pierna que se balancea) limitada por los abductores
de cadera.

Analisis de la Marcha.

Este analisis se realizara en todas aquellas personas en que la marcha bipeda antigravitatoria

sea posible.

Iniciaremos preguntando si necesita ayudas suplementarias al momento de caminar, como

ser baston (uno o dos y en que mano), férulas (en que miembro), paralelas, etc.
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En el caso de que el paciente no este acostumbrado a la bipedestacién por estar mucho
tiempo en cama o en silla, debemos realizar una valoracion del equilibrio.

Otro punto importante es el analisis postural, para esto realizaremos una evaluacion postural
completa, una alteracion en la misma nos indicara un posible problema al realizar la marcha.

Analizaremos las fases de la marcha, se comienza por el MMII afectado, observando:
hemioscilacion de inicio, apoyo (freno e impulsidn), oscilacion y mecanismos de compensacion del
lado sano. Luego se observa la longitud del paso, velocidad, si se escucha ruido cuando toca el piso,
etc.

Se deberén observar la presencia de pliegues de ropa y zapatos que son indicadores de
alteraciones de la marcha. El analisis de marcha debe realizarse con la menor ropa posible.

Debemos delimitando previamente la distancia a recorrer, y observar la marcha desde un
punto de vista funcional, como realiza los giro, marcha atras, lateralmente, en rampas y en
escaleras.

Reeducacién de la marcha

La reeducacion terapéutica de la marcha comprende no solamente la recuperacion integral
de la funcion, en el sentido de que un individuo incapaz de realizarla, es entrenado hasta adquirir
una eficacia satisfactoria, sino que incluye también la correccion de defectos menores que si bien no
impiden la de ambulacidn, loa hacen menos eficiente, poca econdmica desde el punto de vista
energético y muscular, y estéticamente insatisfactoria.

En todos los casos, la reeducacion del equilibrio estatico de pie debe necesariamente
preceder a al marcha.

Previo a la reeducacion de la marcha se realizan ejercicios de premarcha preferentemente
en paralelas:

- Realizo movimiento de pelvis.

- Llevo pie hacia delante sin hacer descarga de peso y vuelvo a la posicion inicial.

- Llevo pie hacia el costado sin hacer traspaso de peso y vuelvo a la posicién inicial.

- Llevo el pie hacia atras sin hacer descarga de peso y vuelvo a la posicion inicial.

- Realizo los tres ejercicios anteriores pero con descarga de peso.

- Llevo un pie hacia delante, descargando el peso y simultaneamente despego talon

posterior del otro pie.

- Acesto agregamos el movimiento contralateral de MMSS (primero lento y después a

velocidad normal), deslizando las manos por la paralela.

- Realizamos el movimiento contralateral de MMSS tomado de una sola mano en

paralelas.

- Realizamos el movimiento contralateral sin agarrarse de las paralelas.

Para reeducar la marcha debemos saber que parametros de esta se encuentran afectados por
medio del andlisis, en base a esta informacion selecciono la forma de reeducacion de la marcha a
utilizar que puede ser en forma analitica (analizar los defectos y luego reeducarlos individualmente
fuera de la marcha, por ejemplo: Problemas en algunos apoyos) o en forma global (se reeducan los
defectos durante la marcha de a uno por vez). Lo ideal es la combinacion de los dos métodos.

El criterio de progresion seria: marcha tomado de paralelas; marcha dentro de estas pero sin
agarrase de las mismas; marcha fuera de paralelas pero tomado de estas con una mano; marcha
lateral; marcha atras; cambio de frente y giros; marcha con obstaculos en longitud y altura; escalera
y rampa.

En caso de ser necesario se promovera la utilizacion de apoyos supernumeritos (se trata de
buscar la minima ayuda con un maximo de seguridad para cumplir la funcion).
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Correccion biomecanica

Esta se dirige a limitar la excesiva oscilacion lateral de la linea de gravedad, aunque sin

perturbar su desplazamiento hacia delante, imprescindible para la impulsion.

Como condicion previa el paciente debe ser capaz de una postura antigravitatoria

satisfactoria, con soporte autbnomo, sea libre, sea con protesis u hortesis.
Las correcciones biomecénicas a utilizar en la reeducacion son las siguientes:

a) Ampliacion del poligono de apoyo: en un comienzo, deberéa respetarse o aun propiciar la
marcha con las piernas algo separadas. El empleo de apoyos adicionales (muletas,
bastones, tripodes y andadores) es en general necesario al comienzo de la reeducacion.
Debe ser utilizado del lado menos afectado; de esa manera en el momento del apoyo
sobre el lado mas deficitario, se crea una base de sustentacion mas amplia en sentido
lateral, sin perturbar la oscilacion anterior de la linea gravitaria.

Cuando el déficit es considerable y se deben usar dos descargas, se procede ya sea con
doble apoyo simultaneo coincidiendo con soporte sobre el lado mas enfermo, o bien con
apoyo cruzado alterno.

b) Descenso del centro de gravedad: Si el déficit es asimétrico o unilateral, puede ser
conveniente lastrar del lado menos afectado, para compensar la claudicacion y la
tendencia a la desviacion de la linea de gravedad hacia ese lado.

c) Control de la segmentacion: es conveniente bloquear el tobillo utilizando tutores
laterales para evitar la claudicacion lateral del mismo. Por otra lado el bloqueo de la
rodilla en extensidn solamente se justifica si el cuadriceps es insuficiente y no se
consigue estabilizacion.

El bloqueo de la cadera perturba profundamente la de ambulacion y requiere el uso de
ortesis complementarias (muletas, bastones, etc)

Alteraciones de la marcha. Marcha patoldgica.

Se define como la alteracion por algun factor del patron normal de la marcha.

Los cambios patoldgicos en la marcha pueden ser consecuencia de un acortamiento,
debilidad, dolor, factores psicolégicos (miedo), alteraciones osteo-articulares, alteraciones
neuroldgicas o inestabilidad articular.

La simple exploracion de la marcha puede darnos pistas muy valiosas a la hora de clasificar
el sindrome que afecta al paciente.

Clasificacion de las alteraciones:

¢+ Por asimetrias de la marcha o por desigualdad de los miembros inferiores sin restriccion
del movimiento.

¢+ Asimetria por contracturas o anquilosis de las articulaciones de los miembros inferiores.

+« Anormalidades de la marcha por inestabilidad estatica de las articulaciones de apoyo.

+«» Anormalidades por intolerancia de peso, se denominan marcha antalgica.

+« Anormalidades causadas por deficiencia dindAmica (marcha paralitica, espastica, flacida,
etc)

A continuacion describiremos las alteraciones en la marcha mas comunes.

Marcha a miembro inferior mas corto.
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Se produce al existir una desigualdad de longitud entre ambos miembros inferiores, el
acortamiento puede ser entre 2 a 5 cm (pequefio acortamiento), de 5 a 7 cm (mediano acortamiento)
y de 7 cm a mas (gran acortamiento).

Este individuo va a tener tanto el freno como la impulsion alterados, por lo cual decimos que
cuando esta persona hace el freno se escucha un golpe, ademas podemos observar que el miembro
afectado cae mas bruscamente. Al producirse la impulsion se da una extension maxima, pero en su
totalidad la impulsién es menor, dado que utiliza solo los dedos y no todo el antepié.

Al tener un miembro inferior mas corto, al caminar se produce una caida de la pelvis hacia
ese lado, por lo que si el miembro es 1 a 2 cm mas corto el individuo lo que hace es vascular la
pelvis. Si el acortamiento del miembro inferior llega a ser alrededor de 5 cm el individuo compensa
alargando el miembro mas corto a través de un pie equino, apoyando solo la parte anterior del pie,
por lo que nos da la pauta de que el freno es lo mas alterado al producirse un golpe con el antepié.
Por otra parte si el acortamiento es de mas de 8 cm se produce todas las caracteristicas de un pie
equino y ademas compensara agregando flexion de rodilla y cadera del lado sano. Para evitar esto
podemos utilizar zapatos con realce, porque por lo general siempre que haya un acortamiento en
miembros inferiores nos encontramos con trastornos posturales como la escoliosis.

Marcha con alteracion en articulaciones de los miembros inferiores.

Estas alteraciones se producen por anquilosis o rigidez de las articulaciones.

La anquilosis de cadera es una cadera que esta en extension, lo que se produce es un traslado
del eje de movimiento hacia la cadera sana, se produce una rotacion y nos da que el miembro
inferior que esta anquilosado es mas largo. En las diferentes etapas de la marcha podemos observar
que el freno carece de amortiguacion, lo que se observa es un golpe fuerte porque una anquilosis de
cadera no permite la flexion de rodilla. La impulsion y la oscilacion estaran alteradas, entonces
sucede que el individuo tiene que conseguir una mayor elevacion del miembro sano para que oscile
el miembro anquilosado.

Al hablar de anquilosis de cadera hablamos de solo una ya que de las dos caderas no deberia
existir dado que no deja producir el patron de marcha, y el individuo deberia de movilizarse con los
brazos.

En la anquilosis de rodilla va a tener una posicién de flexion de 25°, entonces va a hacer una
marcha como si tuviera un miembro inferior mas corto. Podemos observar que hay una alteracion
en el freno al igual que en la impulsion.

La anquilosis de la tibiotarsiana se puede presentar en tres tipos, a 90°, en posicion de
equino y en posicion de talo. Si la anquilosis se da a 90° se observa que lo mas afectado es la
impulsion porque no va a existir la flexion plantar, para dar el paso el individuo tiene que levantar
todo el pie, el apoyo es con pie entero y el freno también va a estar alterado. Si la anquilosis es a pie
equino el freno es la etapa mas alterada y cuando el individuo realiza la oscilacion este debe elevar
la cadera. Y en la anquilosis en pie talo la etapa con mayor compromiso es la impulsion.

Marcha por incapacidad de estabilizacion.

Cuando se da este tipo de marcha a nivel de la cadera casi siempre es de indice congénito y
es la llamada luxacién de cadera. En esta la etapa del apoyo esta alterada y en el momento en que el
individuo hace el apoyo la cadera se luxa; Sucede que la pelvis cae, porque la articulacion
coxofemoral normalmente levanta la pelvis, pero si hay una elevacion mayor dada por la luxacién
de cadera lo que sucede es que en cada paso esta desciende bruscamente.

Marchas antalgicas.

Son aquellas que se producen cuando hay algun dolor durante la marcha, puede suceder que
en el momento del apoyo hay aumento del dolor, lo que produce que el individuo apoye lo mas
corto y suave posible. Este dolor antalgico puede ser provocado por la columna o por los miembros
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inferiores, si el dolor es a nivel de la columna la alteracién generalmente va a ser bilateral y dentro
de esos dolores el mas comun es el lumbar, cuando el dolor es de este tipo nos encontramos con una
marcha lenta, cuidadosa, que casi siempre el individuo tiende a contraer el sector dolorido,
observando que si el dolor es muy intenso el individuo pone rigido el sector y se fija con la mano la
zona dolorida, entonces todo esto nos lleva a que haya una alteracién importante del apoyo.

Si el dolor es a nivel del miembro inferior la marcha sera asimétrica porque la carga del peso
estara hacia el miembro sano, entonces a nivel de miembros inferiores nos encontramos con lo que
se denomina coxalgia (dolor a nivel coxofemoral), gonalgia (dolor en rodilla), podalgia (dolor de
pie), a nivel del talo que se denomina talalgia o metatalalgia, y el dolor producido por el nervio
ciatico (ciatalgia), tiene como caracteristica la inflamacion del nervio, se palpa a ese nivel y el
paciente siente dolor.

Si estamos en presencia de una coxalgia se produce una marcha caracteristica porque el
apoyo es minimo, el paciente trata de apoyar el pie lo menos posible para tratar de dar el paso con el
otro miembro. Si es una gonalgia sucede lo mismo, trata de descargar el minimo peso a la rodilla
afectada, para que esta articulacion duela menos se busca una posicién de flexion casi de 90°, el
individuo al flexionar la rodilla produce una distension capsular que causa una disminucién del
dolor, por esto flexiona la pierna y camina con un equino, el miembro inferior sano soporta todo el
peso del cuerpo.

A nivel de la tibiotarsiana colocamos el pie a 90°, siempre existe en un minimo de apoyo, el
individuo trata de no apoyar esa zona dolorida, si hay talalgia el individuo no apoya el talon y si hay
metatalalgia se produce una marcha en talo.

Marcha paralitica.
Esta comprende dos tipos de marcha, marcha con paralisis flacida y marcha con paralisis
espastica.

Marcha con paralisis flacida.
La marcha flacida va a depender de la zona paralizada, esta puede ser una paralisis parcial
en la cual esta afectada un solo grupo muscular o una paresia que compromete un campo menor.
En la locomocién de un individuo la marcha va a estar alterada segun el grupo muscular
afectado, por lo que si la paralisis afecta a los musculos estabilizadores lo que mas se observa
alterado es la soportacion, en cambio si la paralisis es de los musculos activos de la marcha va a
estar afectada la locomocion.

Cuando hay una paralisis de los musculos de la cintura pélvica (cuadrado lumbar,
abdominales, gliteos) puede darse una paralisis Unica o combinada, a su vez puede ser bilateral o
unilateral, estos musculos son fijadores propiamente de la pelvis, cuando hay paralisis de esta zona
la oscilacién va a ser libremente, no hay control.

La paralisis del cuadrado lumbar resalta en el momento de la oscilacion de la pelvis, si se da
el caso de que estan ambos cuadrados lumbares afectados la oscilacion es exagerada y se observa
que el individuo camina con grandes movimientos de tronco, de lateralidad en cada paso la pelvis
sube y baja exageradamente.

En la pardlisis del gluteo el paciente puede experimentar dificultad en el apoyo talar
realizando un flexion preventiva del tronco (marcha en saludo). Si la pardlisis continua el paciente
puede utilizar la extension del tronco antes del apoyo talar para mantener el equilibrio (insuficiencia
glitea compensada)

En la pardlisis del gluteo medio sucede que en el momento de la oscilacion la pelvis se eleva
para dar el paso, la pierna que esta afectada se va hacia adentro por los aductores entonces se da una
marcha en que el individuo comienza cruzando el miembro inferior ya que tiende a ir en al
aduccion. Si esta paralisis es bilateral se da la marcha de pato.
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La paralisis del cuadriceps tiene como causa la fractura a nivel del fémur, dado que esta
tiene como compromiso el nervio crural, otra causa es por derrames importantes a nivel de la
rodilla, o por traumatismos en general, en esta marcha el individuo la linea de la gravedad cae por
delante de la rodilla y la pierna va a al extension. El peso es mayor hacia delante, entonces el
individuo inclina el tronco hacia delante y tira la pelvis hacia atras para compensar, se observa
hiperextension de rodilla para evitar que esta se flexione, este mecanismo es el mas econémico
porque actla el gluteo mayor hace la extension de la cadera. En la epata de apoyo es donde se
observa la mayor alteracion, la oscilacion estara dada por psoas que flexiona produciendo el
Ilamado movimiento balistico para avanzar y al apoyar se producira una flexion de tronco. Ademas
de esto vemos que hay un desplazamiento del peso del cuerpo hacia el miembro sano.

Cuando tenemos una paralisis del gluteo mayor y del cuadriceps en la marcha observamos
que el individuo que el individuo debe sustituir el cuadriceps con la ayuda de la mano.

En la parélisis del tobillo la insuficiencia puede estar en el freno o en el despegue, si la
insuficiencia esta en el freno se va a dar una caida del pie debido a la imposibilidad que tiene el pie
de hacer la dorsiflexion, la extension debe ser acortada durante el periodo de la oscilacion por la
elevacion de la rodilla del lado sano. Esta marcha se conoce con el nombre de steppage. Lo que
sucede en esta marcha es que en el periodo de apoyo al faltarle la dorsiflexion tocan primero los
dedos del antepié, entonces como consecuencia se va a dar que va a haber un limite respecto a la
velocidad de la marcha. Se observa que al haber una caida del pie se va a producir un arrastre del
pie, el individuo tira el pie hacia delante y lo apoya, en este momento el fisioterapeuta sentird un
fuerte apoyo, el freno va a estar muy alterado, hay individuos en los cuales no existe la etapa del
freno, no hay amortiguacién, la impulsion no esta afectada por lo cual decimos que las etapas que
estan alteradas son las del apoyo y el freno.

Marcha con paralisis espastica.

Cuando hablamos de esta marcha encontramos que existe una combinacion de deficiencias,
se va a ver que el alineamiento con respecto al tronco y la pelvis va a estar perturbado, a su vez que
el alargamiento y acortamiento ritmico de los miembros inferiores va a presentar dificultades
debido a la rigidez de los musculos. Este tipo de paralisis puede darse de dos formas, de forma
unilateral o bilateral.

Si es unilateral lo mas conocida es la marcha del hemipléjico, en esta se observa que en el
periodo de apoyo y en la etapa de freno la posicion del miembro inferior es en extensién, a su vez el
pie queda en equino varo, por esto el individuo no apoya el talon sino que apoya el antepié y la
parte externa de la planta. También se observa que no hay flexion de rodilla y freno, lo que produce
un golpe del pie con el piso. Se dice que el miembro inferior en el hemipléjico ya esta alargado
porgue esta en extension, lo que disminuye la impulsién. En la etapa de oscilacion el miembro
inferior realiza una oscilacion pélvica sobre el sano y una abeduccion para que el miembro no
choque contra el piso.

Como el miembro hemipléjico esta afectado, elongado o0 en extension para que se produzca
la marcha el individuo tiene que realizar esa marcha caracteristica, llamada marcha en Hoz, el
individuo pivotea sobre la pelvis sana, abduce el miembro hemipléjico y mueve le miembro, a su
vez el tronco de este individuo esta siempre oscildndose o balancedndose hacia el lado sano. En el
momento del apoyo desde el punto de vista del equilibrio el individuo lo que hace es desplazar la
linea de gravedad hacia el lado sano, entonces el poligono de apoyo estaréa disminuido.

Dentro de las marchas bilaterales entran lo que son paraplejias o paraparesias de origen
medular, en este tipo de marchas se va a tener en consideracion a la espasticidad durante el periodo
de la marcha, por lo cual no va a haber freno ni tampoco impulsion y el poligono de apoyo se va a
encontrar disminuido, esto se da porque el individuo apoya solamente un punto acompafado con
oscilacion de tronco y pelvis. Cuando se presenta la espasticidad por paralisis cerebral va a ser en
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flexion de cadera y aduccion, va haber flexion de rodilla y rotacion interna de esta, estos individuos
tienden a juntar las rodillas, esto es debido al predominio de dichos grupos musculares.

Marcha en tijera.

Este tipo de marcha se caracteriza porque especificamente las rodillas se juntan y la pierna
va hacia fuera (como tijeras), es una marcha muy dificultosa porque en el momento de dar el paso
los pies tienden a juntarse, este tipo de situacion tiene una forma de corregirse mediante cirugia, el
cirujano realiza una desincercion de los musculos que tienden a la rotacion interna.

Marcha en talo.

Se caracteriza por ser una marcha poco comun, donde el individuo para realizar el acto de la
marcha debe flexionar las rodillas, por lo que baja el centro de gravedad y logra el apoyo con el
borde interno del pie, esto lo hace para obtener una mejor estabilidad y intentar realizar la fase de
despegue.

Marcha ataxica sensorial.

Este tipo de marcha se debe a un trastorno sensitivo cordonal posterior, con afectacion de la
sensibilidad propioseptiva. El paciente camina muy inestable, mirando al suelo, lanzando los pasos
y la estabilidad empeora al cerrar los ojos.

Marcha Parkinsoniana.
Es una marcha de paso corto, con el tronco antepulsionado, sin braceo, con dificultades en
los giros y especialmente en el freno.

Marcha histérica y simulacion.

Se caracteriza porque puede parecerse a cualquier tipo de marcha. Generalmente el patrén es
bizarro, cambiante, y no hay ningln correlato con el resto de los "falsos™ signos de la exploracion
fisica.

Marcha ataxica cerebelosa.
Es una marcha inestable, se mueve en sentido lateral y antero posterior, con tendencia a caer
y con aumento de la base de sustentacion. Se acompafia de otros signos cerebelosos.
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