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INTRODUCCION

La marcha es un complejo acto que permite el despla-
zamiento del individuo como resultado de una elaboracién
mental en la que participan diversos drganos, aparatos y
sistemas (Tabla I). La alteracion de cualquiera de estos ele-
mentos originara un trastorno de la marcha con peculiares
caracteristicas; como se ha sefialado®, el primer paso para
el estudio de estos pacientes es pensar «este nifio no anda
bien» y luego analizar donde reside el trastorno.

PRINCIPALES TIPOS DE MARCHA ANOMALA®

1. Marcha hemiparética. Este tipo de marcha se origina
por una lesion de la via piramidal, recogiéndose en la tabla
1 las principales situaciones responsables. El paciente cami-
na lentamente, apoyando el peso del cuerpo sobre el miem-
bro no afectado, desplazando el parético en arco («marcha
del segador»), al tiempo que el brazo afectado permanece
pegado al cuerpo en semiflexién. En la exploracién se consta-
tan, en el hemilado parético los correspondientes signos de
afectacion piramidal: aumento del tono muscular (espasti-
cidad), hiperreflexia, signo de Babinski, clonus, etc.

El diagndstico del tipo de marcha se realiza simplemente
con la exploracidn fisica. La valoracion de los antecedentes
(historia clinica), junto con los estudios neurorradioldgicos
sirven para determinar la etiologia y establecer la morfo-
logia de la lesidn cerebral subyacente.

El paciente con este trastorno puede beneficiarse de la

fisioterapia y de la atencion por parte del traumatélogo-orto-
peda (ortesis).

2. Marcha en puntillas. El paciente camina sobre las
puntas de los dedos («marcha digitada o en puntillas»). Se
relaciona con situaciones diversas: lesion piramidal, lesio-
nes medulares, miopatias con retraccion del tendén de Aqui-
les (distrofia muscular tipo Becker, por ejemplo); en la para-
plejia espastica, la contractura de los extensores obliga a
caminar sobre los dedos y, por aproximacion de los mus-
los, al avanzar, las rodillas rozan entre si por su cara inter-
na («marcha en tijeras»)®. También puede observarse en
pacientes con problemas psiquitricos (sin base orgénica) y
puede verse en algunos nifios normales al iniciar la deam-
bulacion (en este caso rara vez la mantienen mas de 2-3
meses). En la exploracion se encuentran los hallazgos corres-
pondientes a la situacion causal, siendo también la etiolo-
gia la que condiciona el tratamiento: fisioterapia, tenecto-
mia, psicoterapia, etc.

3. Marcha atéxica. La ataxia se define como una altera-
cion de la coordinacion de los movimientos voluntarios y
del equilibrio®. Este tipo de marcha se origina por altera-
ciones que pueden asentar a diversos niveles: cerebelo, vias
cerebelo-vestibulo-espinales, cordones posteriores. En los
procesos cerebelosos en los que la afectacion reside en un
hemisferio, el paciente se desvia hacia el lado de la lesién;
cuando realiza la marcha hacia adelante y atras de manera
alternativa, hace la «marcha en estrella». En las lesiones del
arquicerebelo camina con aumento de la base de sustenta-
cion, con el hemicuerpo superior hacia atréas y los brazos
separados del cuerpo. Las situaciones responsables de una
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TABLA l.  ESTRUCTURAS QUE INTERVIENEN EN LA MARCHA

Estructura

Funcién

= Aparato vestibular
« Cerebelo

= Sistema extrapiramidal

« Vias de la sensibilidad profunda

= Recoge las sensaciones que informan de la posicion del cuerpo
Coordina los movimientos

Regula el tono muscular

Regula el tono muscular

Rige las sincinesias

Transmiten la sensibilidad propioceptiva

= Corteza cerebral
« Musculo estriado
= Esqueleto: huesos y articulaciones

= Controla la ejecucién de los movimientos
= Receptor y ejecutor de las 6rdenes cerebrales
< Funcion de soporte

marcha ataxica son muy diversas incluyendo procesos
expansivos cerebelosos, enfermedades desmielinizantes
(esclerosis en placas), enfermedades infecciosas (cerebeli-
tis) y parainfecciosas (sindrome de Guillain-Barré), dege-
neraciones espinocerebelosas, el raro sindrome de Kins-
bourne (ataxia, mioclonus y opsoclus, a veces en relacion con
tumores, como neuroblastoma), intoxicaciones, enferme-
dades metabolicas de expresion intermitente, etc. El trata-
miento es el de la situacion responsable.

4. Marcha parkinsoniana. El parkinsonismo es un sin-
drome hipocinético-hiperténico en relacién con una lesion
del paleoestriado; en esta marcha, el paciente camina enva-
rado, con el cuerpo inclinado hacia delante, con pasos cor-
tos y rapidos (como si persiguiera su centro de gravedad).
Es muy rara en la infancia, pudiendo relacionarse con sin-
drome postencefalitico o situaciones, como la enfermedad
de Hallevorden-Spatz, desmielinizacion palidal.

5. Marcha estepante («steppage»). El paciente muestra
una dificultad para realizar la flexion dorsal del pie por lo
que, para no arrastrarlo durante la marcha, levanta exage-
radamente la rodillay al apoyar el pie lo hace tocando pri-
mero el suelo con la punta. Se produce por afectacion del
grupo muscular inervado por el nervio ciético popliteo exter-
no ( las originadas postinyeccidn son las mas habituales).

6. Marcha miopatica, balanceante. En este tipo de mar-
cha el paciente, por afectacion de los musculos de la cintu-
ra pélvica, camina balanceando el cuerpo (hacia uno y otro
lado), con exageracion de la lordosis lumbar («marcha de
pato»). Este tipo de marcha puede ser de aparicion aguda,
con abolicién, no constante, de los reflejos rotulianos, como
sucede en una polirraculoneuritis o, sin abolicion de los refle-
jos, en una polimiositis. Si la marcha es crdnica se debe de
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TABLA Il. PRINCIPALES SITUACIONES RESPONSABLES DE MARCHA
HEMIPARETICA

A.Hemiplejia congénita (de origen pre o perinatal, casi siempre
de origen isquémico)

B. Hemiplejias progresivas (tumor hemisférico o del tronco,
absceso cerebral, tumor medular, enfermedades tipo
adrenoleucodistrofia)

C.Hemiplejias agudas
« Hemiparesia infantil aguda idiopatica
= Hemiparesia secundaria:

- Hemiplejia postconvulsiva

- transitoria

- permanente (tras estado de mal: sindrome HH o HHE
- Hemiplejia de origen vascular

- por oclusion arterial criptogénica

- malformaciones vasculares

- obstruccion vascular por trombosis, embolia
(cardidpatas)

- hematoma intracerebral esponténeo (por rotura de
un angioma cavernoso, de una micromalformacion
vascular, aneurisma disecante de la cardtida)

- migrafia hemipléjica

- enfermedad de moya-moya

- arteritis, tromboflebitis

- enfermedades metabdlicas (homocistinuria,
enfermedad de Fabry, mitocondriales)

- Hemiplejias traumaticas (hematoma extradural,
subdural, intracerebral)

- Hemiplejia alternante (de etiologia desconocida aunque
aveces se relacionan con migrafia)

- Meningoencefalitis

relacionar con una miopatia que afecte a la musculatura pél-
vica (en la infancia la distrofia muscular progresiva tipo
Duchenne es la méas habitual); el diagndstico de la enfer-
medad responsable se hace con la historia clinica (valoran-
do antecedentes familiares y evolucion del proceso), explo-
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Figura 1. Esquema de la actitud ante un paciente con un trastor-
no de la marcha.

racion fisica (la maniobra de Gowers permite explorar los
mausculos de la cintura pélvica) y estudios complementarios
(enzimas séricos, EMG, estudio histoldgico, estudio de la
distrofina y estudio genético). El tratamiento es sintomati-
co con fisioterapia y medidas ortopédicas.
7. Otros tipos de marcha
= Marcha coreica, acompafiada de movimientos bruscos
de gran amplitud.
= Marcha parapléjica de instauracion brusca, que debe
hacer pensar en un tumor medular, mielopatia aguda,
enfermedad genética progresiva (paraplejias espasticas
familiares).

R. PALENCIA

Marchas de origen psicosomatico, que no muestran una
caracteristica concreta, tal vez de lejos a una ataxia, una
claudicacidn, un trastorno del equilibrio, una distonia.
La exploracién neuroldgica es normal, lo que ayuda al
diagndstico asi como el hecho de que «no recuerda a
nada» y que puede modificarse su semiologia con la per-
suasion. Su terapéutica debe de abordarse recordando
que la somatizacion es la expresion de trastornos psico-
I6gicos internos®.

En lafigura 1 se esquematiza la actitud ante un pacien-

te con un trastorno de la marcha.
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