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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento adecuado de patologias que alteran la marcha normal, como por ejemplo, encefalopatias estaticas tales
como la paralisis cerebral infantil, requiere de la identificacion precisa de los patrones de movimiento asociados y sus causas, con el
proposito de seleccionar el tratamiento mas apropiado en términos de efectividad.

Objetivo: ldentificar y caracterizar patrones cinematicos de la pelvis en el plano transverso como respuesta compensatoria a deformidades
de los miembros inferiores en pacientes pediatricos con hemiplejia espastica.

Métodos: La muestra utilizada fue de 66 pacientes con disfuncion motora subtipo hemiplejia espastica secuela de paralisis cerebral infantil,
del Hospital Ortopédico Infantil de Caracas, entre los aflos 1999 y 2004. A cada paciente se le realiz6 un analisis de marcha siguiendo el
protocolo del Laboratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil. A los patrones de cinematica obtenidos se les midieron las
desviaciones de los movimientos pélvicos en los tres planos asi como también la progresion del pie y la rotacion de cadera evidenciadas
por el examen fisico (anteversion femoral). Particular énfasis se realizo en el analisis de las desviaciones en el plano transverso
Resultados: Se obtuvieron los patrones de movimiento con caracteristicas propias para cada subgrupo: Tipo I, Tipo I, Tipo III y Tipo IV.
Conclusiones: Los hallazgos son consistentes con los reportados en la literatura en lo concerniente a los planos sagital y coronal. Sin
embargo, en el plano transverso se demostraron patrones consistentes con deformidad dsea presente en el miembro ipsilateral. Las
respuestas compensatorias observadas en pelvis en dicho plano tienen como objetivo mantener ambos pies en la linea de progresion.
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SUMMARY

Introduction: Adequate treatment of pathologies that alter normal gait, for example, spastic encephalopaties such as cerebral palsy,
require precise identification of their movement patterns and causes, in order to select the most effective treatment.

Objective: To identify and characterize transverse plane kinematic patterns of the pelvis as a compensatory response to lower limb
deformities in pediatric patients with spastic hemiplegias.

Methods: 66 patients with spastic hemiplegia subtype motor dysfunction, from the Hospital Ortopédico Infantil (HOI) at Caracas,
Venezuela, were studied between 1999 and 2004. A gait analysis was performed in each patient following the HOI’s protocol. Deviations
of pelvic movements were measured on all three planes to the kinematics gait patterns obtained, Measurements of foot progression and
hip rotation (femoral anteversion) were achieved via clinical examination.

Results: Movement patterns on spatial planes were obtained and characterized in terms of its deviations, then classified in four well-
featured subtypes: Type I, Type 11, Type 11 y Type IV. Special emphasis was placed on analysis of deviations in the transverse plane.
Conclusions:Findings for sagital and coronal planes are consistent with those reported by the literature. However, movement patterns
that are consistent with bone deformities in the ipsilateral limb were demonstrated for transverse plane, and the pelvic coping responses
for that plane tend to maintain both feet aligned with the gait progression line. Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 48 - 52
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INTRODUCCION

El término paralisis cerebral infantil implica un desorden del
movimiento y la postura causada por una lesion no progresiva
del cerebro inmaduro (encefalopatia estatica), teniendo como
resultado una patologia musculo esquelética en evolucion.
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Desde que Freud en 1897 describid una clasificacion topografi-
ca, se considera que la hemiplejia resulta del compromiso de un
hemicuerpo donde el miembro superior es el mas afectado.

Las etiologias en recién nacidos pretérmino o a término
mas frecuentes son el infarto hemorragico periventricular, la
lesion arterio-oclusiva focal o el infarto isquémico. La lesion
afecta brazos, miembros inferiores y hasta la cara, pro-
duciendo la tipica imagen que observamos en los sobre-
vivientes. La condicion posterior y secuelas dependeran de la
arteria involucrada (1,2)

El déficit motor puede ser tan sutil que pudiera no ser de-
tectado hasta los seis meses. En el lado derecho el compro-
miso es mas frecuente que el izquierdo, consecuencia de que
la arteria cerebral media izquierda es la mas frecuentemente
afectada (3). Otra causa puede ser una lesion vascular
parasagital, en cuyo caso la debilidad es de predominio pro-
ximal en el miembro superior, mientras que en la lesion
focal, la porcion distal de la extremidad superior es la mas




comprometida.

Practicamente todo el territorio de la arteria cerebral
media puede comprometerse incluyendo ganglios basales,
sustancia blanca, extremidad posterior de la capsula interna
y corteza (4). Otras causas son las hemorragias intradurales
o subdurales, generalmente secundarias a trauma obstétrico
0 a trauma craneo-encefalico ocurrido durante la lactancia.
La tomografia computarizada especial y la resonancia mag-
nética computarizada demostraran quistes porencefalicos en
el hemisferio involucrado.

Dependiendo de la localizacion de la lesion, el tono
puede ser espastico, atetoide o mixto. Sin embargo general-
mente es espastico. También es posible encontrar un tono
mixto por la lesion del territorio de la arteria cerebral media
que irriga los nucleos de la base. Son mucho mas frecuentes
la disnomia (incapacidad para expresar el nombre de los ob-
jetos a pesar de reconocer el mismo), la dislexia (incapacidad
para entender lo que se lee) y el déficit de atencion, que el re-
tardo mental.

La mayoria de estos pacientes son capaces de caminar e
inclusive de manejar bicicleta sin mucha dificultad. Como
regla general el miembro superior suele estar mas compro-
metido que el inferior, dicho compromiso se deriva del
trastorno de la sensibilidad profunda (propiocepcién), cami-
nan con este miembro en rotacion interna de hombro y fle-
xi6n del codo, la muiieca en desviacion cubital y en flexion,
la mano en garra con el pulgar en palma.

Para efectos de tratamiento de esta patologia, se deben
clasificar las lesiones en: primarias, que son aquellas de-
rivadas directamente de la lesion neurologica, las secun-
darias derivadas de estas ultimas, y las respuestas compen-
satorias que son mecanismos que utiliza el individuo para su-
perar las limitaciones que producen las dos primeras, a ex-
pensas de un incremento del consumo energético.

El adecuado tratamiento, quirurgico o conservador de
esta patologia, esta fuertemente ligado a la identificacion del
tipo lesion neuromuscular, dado que una correcta delimi-
tacion de las lesiones primarias, secundarias y respuestas
compensatorias para un diagndstico particular de paralisis
cerebral (efectos asociados a la anatomia, clinica y al patrén
de marcha) permite seleccionar una estrategia especifica
entre soluciones quirargicas y/o conservadoras orientadas a
maximizar la eficacia del tratamiento y a mejorar el patron
de marcha.

Es por ello, que para patrones de marcha complejos, tales
como los que se verifican en pacientes con secuela de parali-
sis cerebral, y el caso particular tratado en este trabajo, con
hemiplejia espastica, se hace necesario una adecuada clasifi-
cacion de la patologia, previo a una caracterizacion de la
misma en términos de variables objetivas y repetibles como
las ofrecidas por el analisis clinico de la marcha.

Winter y colaboradores (5), proponen una clasificacion
de la hemiplejia basada en la cinematica de plano sagital del
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miembro comprometido obtenida a partir del analisis de la
marcha, con cuatro tipos de patrones a ser descritos con de-
talle mas adelante: I, II, IIT y IV (Tipo I: tobillo en flexién
plantar reductible durante el apoyo; Tipo II: flexiéon plantar
de tobillo irreductible durante todo el apoyo; Tipo III: com-
promiso del tobillo igual que el Tipo II mas disminucién del
rango de movilidad de la rodilla y Tipo IV: el mismo com-
promiso del Tipo II y III mas disminuciéon del rango de
movimiento de la cadera). Si bien es cierto que esta clasifi-
cacion atiende al hemicuerpo comprometido, cuando se les
practica un analisis de marcha a estos pacientes, ellos presen-
tan cierto grado de compromiso del lado contra lateral, espe-
cialmente en aquellos casos mas comprometidos (subtipos
Ty IV) (5). La Dra. Perry argumenta que el proceso de re-
cuperacion avanza de las regiones proximales a las distales,
diferenciandose en los cuatro tipos mencionados (5).

Mas recientemente, con el uso de la cinética del analisis
de marcha se subdividi6 a los tipos III y IV, en dos subtipos
cada uno segun Stout y Gage (6,7). Sin embargo, poco se ha
reportado sobre los estudios de la cinematica de plano trans-
verso en pacientes con hemiplejia espastica

El objetivo del presente trabajo es la identificacion y ca-
racterizacion de los patrones cinematicos de la pelvis, con
énfasis en el plano transverso, como respuesta compensato-
ria a deformidades de los miembros inferiores en dicho plano
en pacientes pediatricos con hemiplejia espastica.

METODOS:

Fueron evaluados 66 pacientes con edades entre 3 y 15
afios, controlados en la consulta externa de la Clinica
Neuromuscular del Hospital Ortopédico Infantil, tomando
como criterio de seleccion el diagnostico de disfuncion mo-
tora subtipo hemiplejia espastica.A todos ellos se les realizo
un analisis clinico completo de la marcha entre los afios 2003
y 2006, prestando especial interés en la cinemadtica de la
pelvis en plano transverso como mecanismo compensatorio
de las deformidades de los miembros inferiores en el mismo
plano (anteversion femoral, torsion tibial). Se evaluaron los
movimientos de la unidad de locomociéon (8) en el plano
transverso.

A cada paciente se le realiz6 un analisis clinico de la mar-
cha siguiendo el protocolo establecido para tal fin en el
Laboratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil
Caracas, Venezuela. El equipo de adquisicion utilizado fue el
Sistema Vicon 370 (Oxford Metrics LTD), con 5 camaras in-
frarrojas (60Hz) y tres placas de fuerza AMTI OR-600
(Advanced Mechanical Technologies, Inc.).

Se registraron variables cinematicas y cinéticas para tres
recorridos con pisadas limpias izquierdas y derechas en las
placas de fuerza, caminando el paciente a su propia veloci-
dad. El modelo de marcadores utilizado fue el propuesto por
Kadaba (9) y un dispositivo de alineacion de rodilla (KAD)
que determina el eje de esta articulacion.
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La evaluacién clinica y colocacion de los marcadores es-
tuvo a cargo del mismo fisioterapeuta, la calibracion de los
equipos y registro de datos estuvo a cargo del Ingeniero bio-
médico del laboratorio y la guia clinica, observaciones e in-
terpretacion a cargo del equipo de médicos ortopedistas del
laboratorio.

El estudio contempla un video bidimensional, examen
fisico, medidas biométricas del paciente, previo al registro
de las variables cinematicas (movimiento) y cinéticas (fuerza
que los produce). Las graficas de cinematica reflejan
movimientos de la pelvis, cadera, rodilla y tobillo en los tres
planos del espacio. La cinética refleja momentos y potencias
totales de la cadera, rodilla y tobillo en los planos sagital y
coronal.

Los graficos se generaron con el Vicon Clinical Manager
(VCM, Oxford Metrics LTD) incluyendo: consistencias de
cinematica y cinética para cada miembro, asi como compara-
cion de estas con la normal en el plano sagital, coronal y
transverso. Se dispone también de los archivos de datos
crudos (C3D, VAD, TVD).

El patron normal fue comparado con lo reportado en la li-
teratura, con especial atencion en los movimientos de la
pelvis en el plano transverso durante todo el ciclo de marcha
(6), ya que no se pueden medir directamente los movimientos
de la columna lumbar por limitacion técnica del modelo bio-
mecanico utilizado. No se verificaron los angulos de caderas,
rodillas y tobillos en el plano sagital ya que éstos estan sufi-
cientemente bien documentados en la literatura (10).

Se realizaron mediciones de los angulos de rotacion
pélvica y de cadera, maximas y minimas, progresion del pie.
Los datos se tabularon para obtener la estadistica descriptiva
utilizando MS-Excel (Microsoft Corp. ®) y se obtuvo el coe-
ficiente de correlacion cruzada (p) entre las rotaciones de la
pelvis, cadera y los angulos de progresion del pie.

RESULTADOS

En base a la clasificacion descrita por Winter y colabo-
radores (5), la muestra se distribuyd de la siguiente manera:
32 pacientes del tipo I, 19 del tipo II, 7 del Tipo III, y 8 del
tipo I'V.

En la muestra utilizada, en el plano transverso (figura 1)
la posicion de la pelvis del lado afectado se mantiene exter-
na con respecto a la linea de progresion, cuando se presenta
una anteversion femoral o una deformidad rotacional interna
de la tibia (torsion tibial interna) ipsilateral, en ausencia de
deformidades en segmentos distales del miembro contra la-
teral. La misma respuesta, pero contraria, se puede observar
en presencia de deformidades rotacionales externas distales
con respecto a la linea de progresion. En el cuadro 1 se re-
sumen los parametros evaluados en funcion al tipo de hemi-
plejia.

Las graficas presentadas anteriormente representan angu-
los de rango de movimiento (cinematica) en el plano sagital
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Cuadro 1. Parametros del Analisis de Marcha
vs. Tipos de Hemiplejia.

TIPO | TIPOII TIPO Il TIPO IV
Pacientes izquierdos (n) 14 5 4 2
Pacientes Derechos (n) 18 14 3 6
Rotacién Pélvica —
Miembro Ipsilateral
Externa 17 15 5 7
Interna 0 2 0 1
DLN 15 2 2 0
Rotacién Pélvica—
Miembro Contralateral
Externa 0 1 0 0
Interna 17 16 6 6
DLN 15 2 1 2
AVF lIpsilateral 41,38 + 37,42+ 4817+ 36,88
[°1(M = DS) 14,54 16,86 15,13 13,08
AVF Contralateral 3410 + 30,95 + 39,67+ 2463+
[°1(M £ DS) 13,24 11,72 13,95 7,15
Rot. Int. Ipsilateral 54,26 + 58,26+ 5486+ 58,38z
[°1 (M £ DS) 9,42 8,44 13,53 14,73
Rot. Int. Contraleral 53,19 + 52,00 + 55,67+ 45,00+
[°1 (M £ DS) 10,70 12,27 22,93 14,64
Rot. Ext. Ipsilateral 49,94 + 52,58+ 4500+ 4538+
[°1(M £ DS) 9,14 12,58 6,43 12,18
Rot. Ext. Contraleral 47,00 £ 5521+ 4486+ 5413t
[°1(M = DS) 11,95 9,79 14,40 8,13
Progresiéon de Pie
Externa 8 5 2 3
Interna 8 5 4 2
DLN 16 9 1 3

Leyenda: AVF=Anteversion femoral, Rot.

Int.= Rotacién Pélvica Interna, Rot.

Ext.= Rotacién Pélvica Externa.

Estas dos ultimas referidas a la linea de progresion.

de pelvis, cadera y pie. En el eje de las ordenadas, se cuan-
tifican los grados de movimiento, y en el eje de las abcisas,
el porcentaje del ciclo de marcha, el cual se divide en dos
fases: apoyo (de 0 al 60%) y balanceo (de 60% al 100%),
separados por una linea vertical que representa el despegue
de pie.

Por convencion, se colocan los trazos de ambos miem-
bros simultaneamente en la misma grafica, identificando
cada miembro con un color (derecho: azul, izquierdo: rojo).
Esta convencion aplica a todas las graficas de un analisis de
marcha (tres planos del espacio, todos los niveles).

DISCUSION

Los hallazgos cinematicos del plano sagital fueron com-
patibles con lo reportado en la literatura (5-7), demostran-
dose las caracteristicas mas relevantes de cada tipo: Tipo I:
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Figura 1. Cinematica tipica de plano transverso para Hemiplejia Espastica: a) Tipo I, b) Tipo Il, c) Tipo lll y d) Tipo IV
Linea negra continua y lineas negras punteadas: media y DS para el patrén normal

Linea roja : miembro inferior izquierdo

Linea azul: miembro inferior derecho
flexion reductible durante el apoyo; Tipo II: estructuracion
de la flexion plantar durante todo el apoyo; Tipo III: igual al-
teracion en el tobillo que el Tipo II mas compromiso a nivel
de la rodilla (reduccion de movimiento) y Tipo IV: al-
teraciones presentes en el Tipo III mds compromiso a nivel
de la cadera (cadera en flexion, reduccion de movimientos,
etc).

En base a las desviaciones observadas en plano sagital, se
deduce que el tratamiento para la hemiplejia Tipo I, debe

estar orientado a restaurar la apropiada posicion del pie du-
rante el balanceo y su preparacion adecuada para el contacto
inicial. La forma mas efectiva de lograrlo es por medio de
una férula antiequina de accion reciproca, que puede ser
acompafiada, dependiendo del examen fisico, del uso de tox-
ina botulinica.

Para los pacientes con hemiplejias tipo II, en correlacion
con el estudio del examen clinico, el analisis de marcha de-
muestra que los musculos mas frecuentemente involucrados
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son el gastrocnemius y tibial posterior. La correccion quirtr-
gica mas adecuada para este cuadro es el alargamiento intra-
muscular del tibial posterior (11), hemitransferencia del tib-
ial posterior (12) y el alargamiento tipo Baker del gastrocne-
mius (13), en conjunto con el manejo del pie caido residual
con una férula antiequina.

El analisis del patrén cinematica para el Tipo III refleja
que hay un mejor control de la pelvis y cadera que de la
rodilla y el tobillo. Los principales musculos involucrados
son los isquiotibiales, rectus femoris, gastrocnemius. El
tratamiento debe restablecer la extension completa durante el
apoyo y la flexion durante el balanceo. El tobillo debe de ser
tratado como se describe en el tipo II. En la rodilla, los isqui-
otibiales frecuentemente deben ser alargados por medio de la
aponeurotomia de los musculos involucrados. Sin embargo,
esto por si solo seria insuficiente ya que debido a la coespas-
ticidad del rectus femoris se restringira la flexion de rodilla
(14,15,16).

En el Tipo IV, al igual que en el tipo III la mayoria de los
musculos involucrados son biarticulares, y la anteversion
femoral esta frecuentemente presente por persistencia de la
alineacion fetal, en ambos grupos. Por lo tanto, el tratamien-
to sera el mismo referido para el tipo III, mas la correccion
de la contractura del Psoas por medio de una tenotomia in-
tramuscular como fue descrita por Salter(17).
Novacheck(18) demostrd que el procedimiento no produce
debilidad de los flexores de cadera.

Es de hacer notar, que cualquiera de estos cuatro tipos,
puede estar acompafiado de alteraciones o deformidades
oOseas relativas al plano transverso, como por ejemplo: ante-
version femoral, torsiones tibiales externas y/o internas, etc.
La incidencia de estas alteraciones, tal como se demostro en
el presente estudio, aumenta con la complejidad del compro-
miso (Tipos II, III y IV). Los efectos de este hecho se tra-
ducen en la cinematica en mayores desviaciones respecto a
la media en la cinematica de plano transverso para pelvis,
cadera y progresion de pie.

En todos los pacientes que presentaban deformidad rota-
cional en los miembros inferiores, fémur y/o tibia, se eviden-
ci6 la presencia de rotacion pélvica como respuesta compen-
sadora.

Aunque no se pueden hacer afirmaciones rigurosas dado
el tamafio de la muestra, es de observar también que para
cada categoria existen patrones de valores de las distintas
desviaciones en plano transverso registradas (rotacion pélvi-
ca, rotacion de cadera en examen clinico, anteversion
femoral y progresion de pie) que podrian tener alguna impli-
cacion en la caracterizacion de los cuatro tipos descritos.

En términos clinicos, las alteraciones observadas en la
pelvis en el plano transverso tienen como objetivo mantener
ambos pies en la linea de progresion, constituyéndose esto en
una respuesta compensatoria utilizada por el cuerpo a expen-
sas de mayor consumo energético. En pacientes catalogados
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como “dipléjicos”, en quienes por andlisis de marcha se de-
muestra que realmente se trata de triplegias, se observa en el
lado mas afectado igual comportamiento pélvico que el de
las hemiplejias en plano transverso.

En recientes trabajos(6,7,19), con la ayuda de la cinética
de marcha, se ha subdividido a los tipos Il y IV a su vez en
dos subtipos, no considerados en el presente trabajo por
tratarse de una subdivision basada exclusivamente en fuerzas
y potencias mecanicas en las articulaciones asociadas al
movimiento. Queda la puerta abierta para refinamientos en la
caracterizacion y clasificacion de las hemiplejias, que tomen
en cuenta aspectos adicionales a la cinematica y la cinética,
tales como: los otros dos planos del espacio (transverso y
coronal), consumo energético, interaccion entre planos y
correlacion entre cinematica y cinética.

Los hallazgos en el plano transverso encontrados en este
estudio cobran importancia puesto que constituyen un aporte
al entendimiento de la hemiplejia espastica basada en el
analisis de marcha y podrian contribuir al perfeccionamien-
to de su clasificacion.

En conclusion, el andlisis de marcha ha permitido tener
un profundo y objetivo conocimiento de los mecanismos que
intervienen durante la marcha normal, gracias a lo cual, hoy
se pueden definir los patrones de movimiento de la marcha
patologica, especificamente en la paralisis cerebral infantil,
que permiten establecer protocolos de tratamiento tendientes
a obtener mejores resultados. Sin embargo se hace necesario
un incremento de la muestra y la realizacion de estudios en
los planos coronal y transverso, asi como también de la in-
teraccion entre planos, cinematica y cinética.
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