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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Trastornos de la marcha en el niño

R. Palencia

Las alteraciones de la marcha constitu­
yen un motivo de consulta no raro en la 
práctica pediátrica. Aunque su origen 
puede situarse a muy diversos niveles (sis­
tema nervioso central o periférico, múscu­
lo, esqueleto...) nos ocuparemos aquí so­
lamente de los trastornos relacionados con 
patología neuro-muscular.

La marcha es un acto complejo que 
permite el desplazamiento del individuo 
como resultado de una elaboración mental 
en la que participan:

1. Aparato vestibular: recoge las sen- 
saciones 
cuerpo.

2.

que informan de la posición del

Cerebelo: coordina los movimien­
tos, al tiempo que interviene en la regula­
ción del tono muscular.

3. Sistema extrapiramidal: junto a su 
papel en la regulación del tono rige las 
sincinesias.

4. Vías de la sensibilidad profunda, 
transmisoras de las sensaciones propiocep- 
tivas.

5. Corteza cerebral: controla la ejecu­
ción del movimiento.

6. Vía piramidal: conduce los estí­
mulos de la motricidad voluntaria.

7. Músculo estriado: receptor y ejecu­
tor de la orden originada en el cerebro.

8. Huesos y articulaciones: realizan 
una función de soporte.

Las alteraciones, funcionales u orgáni­
cas, de las estructuras mencionadas origi­
nan alteraciones de la marcha, siendo las 
formas más características las que se descri­
ben a continuación.

a) Marcha hemiparética

El paciente camina lentamente, apo­
yando el peso del cuerpo sobre el miem­
bro sano, en tanto que el patético se mue­
ve describiendo un arco (marcha del sega­
dor), al tiempo que el brazo homolateral 
permanece pegado al cuerpo, en semifle- 
xión, inmóvil. Esta marcha se debe a le­
sión piramidal, recogiéndose las principa­
les situaciones responsables en la Tabla I. 
En la exploración se constatan hallazgos 
tales como aumento del tono (espastici- 
dad), reflejos vivos y signo de Babinski en 
el lado patético.

El diagnóstico, como el de los demás 
tipos de marcha anómala, se realiza con la 
exploración del paciente, siendo útiles las 
técnicas de neuroradiología (TAC, angio- 
grafía), junto a la historia clínica, para de­
terminar la etiología.

Respecto a las medidas asistenciales, 
rara vez puede efectuarse un tratamiento 
etiológico (al ser secuela de procesos no
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«activos»), siendo la fisioterapia la medida 
más útil, obligatoria e insustituible.

Tabla I. ETIOLOGIA DE LA MARCHA 
HEMIPARETICA

— Hemiparesia infantil aguda idiopática
— Hemiparesia sintomática:

Trombosis cerebral
Embolia cerebral (en especial en cardió­

patas)
Hematoma subdural
Hemorragia intraparenquimatosa
Hematoma extradural
Estado de mal epiléptico: síndromes 

H-H (hemiconvulsión-hemiplejia) y 
H-H-E (hemiconvulsión-hemiplejia- 
epilepsia)

Infecciones (encefalitis, meningitis)
Discrasias sanguíneas.

b) Marcha digitada («puntillas»)

El paciente camina sobre las puntas de 
los dedos, con aproximación de los muslos 
(«en tijera»), dando pasos pequeños. Es la 
marcha habitual de la paraparesia espásti- 
ca y se relaciona con una lesión piramidal. 
Junto a la fisioterapia en ocasiones se pre­
cisa tenectomía, medida ésta a valorar jun­
to al especialista ortopeda-traumatólogo.

También puede observarse esta marcha 
en:

— Pacientes con problemas de la esfe­
ra psíquica (sin lesión orgánica).

— Algunos niños normales caminan 
de esta manera cuando inician la marcha, 
pero rara vez lo prolongan más de dos-tres 
meses, no mostrando en la exploración 
signos de lesión neurológica.

— Otras situaciones como: tumores de 
médula espinal, filum terminal tenso, al­
gunas formas de distrofia muscular (en es­
pecial el tipo Becker)..., estando el trata­
miento en relación con la causa responsa­
ble.

c) Marcha atóxica

El origen del trastorno responsable de 
este tipo de marcha puede tener variada lo­
calización; cerebelo, vías cerebelo- 
vestíbulo-espinales, cordones posteriores, 
nervios periféricos. Desde el punto de vista 
evolutivo la ataxia puede ser aguda o cróni­
ca (ésta a su vez progresiva o no progresiva).

En los procesos cerebelosos en los que 
hay afectación hemisférica el paciente se 
desvía hacia el lado de la lesión; si se le pide 
que ande hacia delante y hacia atrás de for­
ma alternativa, describe el dibujo de una es­
trella. En las lesiones del arquicerebelo ca­
mina con aumento de la base de sustenta­
ción, con los brazos extendidos y separados 
y el hemicuerpo superior hacia atrás.

En la tabes (situación rara en la práctica 
pediátrica) la marcha es insegura, dismétri­
ca, con mirada fija en el suelo (se cae si cie­
rra los ojos).

El diagnóstico de la ataxia puede efec­
tuarse con ayuda de la historia clínica, ex­
ploración física, estudio del líquido céfalo- 
raquídeo (hemorragias, infecciones 
—agudas o crónicas—, esclerosis múltiple), 
TAC de fosa posterior (tumores y malforma­
ciones); la anamnesis y la velocidad de con­
ducción son útiles en las degeneraciones 
espino-cerebelosas. A veces puede estar en 
relación, además de con las situaciones ya 
reseñadas, con un tumor oculto (en ocasio­
nes asociada a opsoclonus), aneurisma gi­
gante de la arteria basilar, kuru (no existen­
te en nuestro medio) o ser una manifesta­
ción ficticia en el contexto de un síndrome 
de Münchausen.

En general no existe un tratamiento es­
pecífico teniéndonos que limitar a medidas 
de fisioterapia y a veces ortopedia.

d) Marcha parkinsoniana

Es rara en la infancia; el paciente camina 
envarado, con el cuerpo inclinado hacia 
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adelante, con pasos cortos, rápido (como 
persiguiendo su centro de gravedad). El 
parkinsonismo es un síndrome hipocinéti- 
co-hipertónico debido a lesión del paleoes- 
triado. Entre las situaciones que pueden 
originar este tipo de marcha se incluyen 
las post-encefalíticas así como la enferme­
dad de Hallervorden-Spatz o desmieliniza- 
ción palidal.

e) Marcha estepanle (steppage)

Se produce por afectación del grupo 
muscular inervado por el nervio ciático 
poplíteo externo, siendo la lesión traumá­
tica o tóxica del citado nervio por inyec­
ción, la causa más frecuente. En esta si­
tuación el paciente tiene dificultad para 
realizar la flexión dorsal del pie por lo que 
para no arrastrarlo durante la marcha, le­
vanta exageradamente la rodilla y al apo­

yar ei pie lo hace tocando primero el suelo 
con la punta.

f) Marcha miopática

La afectación de los músculos de la 
cintura pélvica origina un tipo de marcha 
en la que el paciente camina balanceándo­
se (marcha de «pato»), con aumento de la 
lordosis lumbar; cualquiera de las miopa- 
tías con asiento en dicha localización pue­
den originarla, siendo la distrofia muscu­
lar progresiva tipo Duchenne la más fre­
cuente en la práctica. El diagnóstico de la 
enfermedad de base, sospechado con la 
observación, se confirma con la determina­
ción de enzimas séricos (GOT, GPT, LDH, 
CPK, AID), con EMG y biopsia muscular. 
No existe tratamiento específico siendo 
muy útiles, temporalmente, medidas de 
fisioterapia y ortopédicas.
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