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RESUMEN

Introduccion: La marcha en punta de pies es un estadio normal en el proceso de
maduracion de la marcha. Sin embargo, cuando este patron contintia a lo largo del
tiempo constituye un problema que altera el funcionamiento biomecéanico normal de
todo el miembro inferior. El presente estudio buscoé determinar si el perfil cinematico
de la marcha en punta de pies idiopatica en nifios se modifica y logra normalizarse
cuando se solicita la ejecucion del patron con apoyo del talon.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional analitico de tipo corte transversal
en donde se analizaron 25 nifios a los que se les realiz6 andlisis computarizado de
la marcha entre enero de 2015 y julio de 2017, en el laboratorio de analisis del
movimiento Movisys.

Resultados: Se encontraron algunas diferencias significativas entre el patrén en
puntas y el patrén de apoyo de talén en las articulaciones evaluadas. En el caso del
tobillo, existen diferencias tanto en la fase de apoyo como en el balanceo (p=0.000);
mientras que en la rodilla se presentaron en el contacto inicial (p=0.024) y la
respuesta a la carga (p=0.004). En cuanto a la cadera no se encontraron diferencias
significativas.

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en la proporcién de
pacientes que lograron normalizar antes y después de solicitarles el patron de talon,
a excepcién de las variables del tobillo. Las alteraciones afectan el tobillo
principalmente y en menor proporcion la rodilla, siendo estas modificables, aunque
no se logre una total normalizacion. Esto podria sugerir la presencia de una

condicion patoldgica adicional a la condicidén ortopédica reportada.

Palabras clave: cinematica, andlisis de la marcha, diplejia espastica, pie equino.
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ABSTRACT

Introduction: Walking on toes is a normal stage in the process gait maduration.
However, when this pattern continues over time becomes a problem which alters the
normal biomechanical functioning of the entire lower limb. The present study sought
to determine if the kinematic profile of idiopathic toe walking in children is modified
and normalized when the execution of the pattern with heel support is requested.
Methodology: A cross-sectional study was carried out in which 25 children were
analyzed, who underwent computerized analysis of gait between January 2015 and
July 2017, inside “Movisys” movement analysis laboratory.

Results: Some significant differences were found between the pattern in toes and
the ones with heel support, in the evaluated joints. In the case of the ankle, there are
differences both in the stance phase and in the swing phase (p = 0.000); while in the
knee they presented in the initial contact (p = 0.024) and the load response (p =
0.004). Regarding the hip, no significant differences were found.

Conclusions: No significant differences were found in the proportion of patients who
managed to normalize before and after requesting the heel pattern, except for the
ankle variables. The alterations affect the ankle mainly and to a lesser extent the
knee, both being modifiable, although a normalization of 100% was not achieved.
This could suggest the presence of an additional pathological condition to the

orthopedic condition reported.

Key words: kinematics, gait analysis, spastic diplegia, equinus foot.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hace cerca de 50 afos, Hall y colaboradores realizaron un estudio donde
introdujeron un nuevo término para describir una patologia poco conocida, ellos la
llamaron “Tenddn calcaneo corto congénito” (1). En esta investigacion se estudiaron
20 nifios que siempre habian caminado sobre la punta de los pies pero que
paradojicamente lograban realizar el contacto de talon si se les solicitaba. A partir
de este estudio se inicié una linea de investigacion dedicada a la comprension y el
tratamiento de esta patologia, que se ha extendido hasta los ultimos afios dentro de

la literatura cientifica.

Por definicion, la marcha en punta de pies o “toe walking” en inglés, se caracteriza
por laincapacidad de hacer contacto del talén con el piso durante la fase de contacto
inicial del ciclo de marcha, ademés de la ausencia del contacto completo del pie con
el suelo durante la fase de apoyo dentro del ciclo (2). Adquiere la denominacién de
“‘idiopatica” cuando no existe evidencia de alguna alteracidon ortopédica,
neuroldgica, o psiquiatrica que medie su presencia posterior a los 3 afios de edad
(3,4).

Dada esta situacion, es importante diferenciar esta condicion de otros trastornos
neuromusculares como la pardlisis cerebral leve (5), donde examenes como la
Electromiografia han sido usados para estudiar la activacibn muscular, en especial
de los gastrocnemios. Sin embargo, el analisis cinematico, la observacion de la
marcha y la medicion del rango de movimiento del tobillo se han adoptado como

herramientas de diagndstico diferencial con mayor poder (5,6).

Se estima que la marcha en punta de pies idiopatica ocurre en 7% a 24% de la

poblacién infantil (3,7). Se ha encontrado una predisposicion familiar positiva en
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30% a 42% de los nifios con este tipo de marcha, sin embargo para alrededor del
60% de estos nifios, la causa es desconocida (8,9), por lo que actualmente las

causas de esta anomalia de la marcha aun no son concluyentes.

Ya que la etiologia de esta condicion aun no es muy clara, sélo debe considerarse
como un diagnéstico excluyente, sin embargo se ha encontrado asociacion con
problemas en el lenguaje y el aprendizaje, sugiriendo ser una manifestacion de una
condicion mas global en el neurodesarrollo (4). Los retrasos en el desarrollo motor
y las dificultades del procesamiento sensorial también se han asociado con

complicaciones en el momento del nacimiento o en el periodo postnatal (2,10).

A pesar de las limitaciones en el tamafio de la muestra en el estudio de Baber et al.
(2016) donde se revisaron las caracteristicas de nacimiento de 95 nifios
diagnosticados con marcha en punta de pies idiopatica (edad media, 5,8 + 2,9 afios),
se encontraron ciertas complicaciones pre y posnatales asociadas a la presencia de
este tipo de marcha: tasas mas altas de prematuridad, mayores tasas de ingreso a
una sala de cuidados especiales 0 una unidad de cuidados intensivos neonatales,
y menores pesos al nacer que la poblacion normal. Lo anterior indica un mayor
riesgo de dafio neuroldgico leve en estos nifios, y que se manifiesta en la forma de
caminar. La afectacion puede ser tan leve como para no ser identificada como un

diagnéstico de alteracion neuroldgica en evaluaciones estandar (10).

El hecho de caminar en los dedos del pie puede considerarse en algunos casos
simplemente una preocupacion estética, mientras que en otros puede estar
relacionado con presencia de dolor en pies o tobillos, mayor gasto de energia,
relacion con el desarrollo de anomalias compensatorias de la marcha y hasta
angustia psicolégica para el nifio o la familia (11). El tener un patron de marcha
menos eficiente no solo representa un mayor gasto de energia, sino también una
menor longitud del paso con una mayor cadencia (11,12). La sobrecarga en el
complejo gastro-soleo puede generar fatiga muscular y calambres, sumados a un

mayor riesgo de esguinces de tobillo. El aumento de presion sobre las cabezas de
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los metatarsianos puede conducir a aparicion de dolor en el antepié, zonas de

hiperqueratosis, fracturas por estrés y dificultad en el calzado (11,13).

1.2. JUSTIFICACION

La marcha en punta de pies es un patron de marcha comun en los nifios que inician
a caminar, sin embargo, se convierte en una patologia cuando el nifio continta con
este tipo de marcha fuera del tiempo propio de la maduracion de este patréon. A
pesar del creciente interés de la comunidad médica y cientifica por basar sus
conocimientos y su quehacer en la evidencia, la etiologia e historia natural de esta
enfermedad y su tratamiento 6ptimo no han sido descritas efectivamente. Poco se
ha escrito sobre la existencia de variables asociadas al desarrollo de esta alteracion,

lo cual la convierte en un campo con amplias oportunidades de investigacion.

En los casos donde el nifio camina en punta de pies sin ningn motivo ortopédico u
neurologico evidente, generalmente no se realiza ningun tratamiento ni seguimiento
pues la mayoria de los casos se resuelven esporadicamente a lo largo del
crecimiento. A pesar de ello, se ha observado que posteriormente, el no realizar un
tratamiento a tiempo puede inducir cambios anatomicos y biomecanicos

permanentes (14).

Segun Eiff et al. una forma eficiente de evaluacion y tratamiento de estos nifios debe
estar basada en la diferenciacion de los nifios normales de aquellos que presentan
pardlisis cerebral leve (5). La comprension de las causas de esta condicidon en
particular lleva al desarrollo de un diagnostico diferencial acertado, lo cual
contribuye en una mayor medida a determinar el enfoque terapéutico mas adecuado

en cada caso.

Se ha considerado al analisis computarizado de la marcha como una herramienta
valiosa para establecer diferencias puntuales entre pacientes con esta condicion y

otras patologias del sistema nervioso y musculoesquelético. Estudios como el de
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Westberry et al. y Alvarez et al. han hecho uso del analisis de la marcha para
caracterizar el diagnostico diferencial con respecto a la diplejia leve (15), o para
crear una clasificacion atil para comprender mejor la condicion, delimitar casos
positivos de sujetos con otras condiciones, y permitir la asignacion de una gradacion
de gravedad (16). Estos estudios incluyen la evaluacidon de la cinematica y cinética
del tobillo en el plano sagital, y en cierta medida el estudio de la cinematica de la
rodilla en dicho plano. Sin embargo, el estudio de las variables cinematicas y
cinéticas no solo de la rodilla sino de la cadera permitiria un estudio mas a fondo de
las implicaciones que la marcha en punta de pies representa en la biomecanica del

miembro inferior de manera global.

Se sabe que cada uno de los segmentos del miembro inferior se encuentran
interrelacionados, no solo por el componente muscular, sino también por el
componente dinamico generado por la accion del vector de reaccion del piso
durante la ejecucion de la marcha. Las fuerzas de reaccion generadas por el
contacto anormal del pie sobre el piso durante la fase de contacto inicial en la
marcha, puede llevar a un desequilibrio y mal-posicionamiento de los segmentos de
manera ascendente, aumentando el trabajo muscular y la sobrecarga articular (17).
Es por este motivo que el presente estudio busca estudiar las variables de las otras
articulaciones que no constituyen la articulacién del tobillo en si, pero que si se

pueden ver afectadas por su mal funcionamiento.

El presente estudio buscé describir y comparar las variables cinematicas de la
marcha en punta de pies idiopéatica en nifios, frente al patron de correccion con
marcha sobre talones y su comparacion con respecto a los valores de normalidad

para la poblacion.
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1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles cambios presentan las variables cinematicas del patron en punta de pies

gue logran normalizarse al modificar el patron a marcha con apoyo del talén?
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2. MARCO TEORICO

El conocimiento y evaluacion de la marcha normal se convierte en una herramienta
muy valiosa para la valoracion y el tratamiento de las patologias neuro-ortopédicas
del miembro inferior. El estudio del comportamiento de cada una de las
articulaciones y la accion muscular al ejecutar la marcha permite identificar diversas
alteraciones y su efecto en el adecuado funcionamiento de cada una de las

estructuras.

2.1. MADURACION DE LA MARCHA

La marcha es la funcion bipeda mediante la cual el ser humano se desplaza con
bajo esfuerzo y minimo consumo energético. El desarrollo de la marcha inicia desde
el nacimiento, cuando el recién nacido presenta el reflejo primitivo de marcha. Luego
reemplaza estos patrones reflejos por movimientos voluntarios gracias a la
maduracion cortical, por los que logra la consolidacion de la marcha en un proceso
gue dura hasta los siete u ocho afio (18). El patrén adulto de la marcha del talon a
la punta se desarrolla en torno a los 3 afios, mientras que los cambios en la
velocidad y la cadencia contintan hasta los 7 afios (19) y en adelante, puesto que
estos ultimos se deben a los cambios en la longitud de los miembros inferiores
durante el crecimiento (20). Sutherland, Olshen, Cooper, & Woo en 1980
identificaron cinco determinantes de la marcha madura: la cadencia, la velocidad, la
duracion de la fase de apoyo de cada miembro, la longitud del paso y la relacion
entre el movimiento de la pelvis hasta la extension del tobillo (21). Como parte de la
maduracién de la marcha, la cadencia decrece en gran magnitud hacia los 3 afios,
mientras que la longitud de zancada aumenta considerablemente encontrando su
pico a los 4 afios, llamando la atencion que la velocidad de la marcha también
aumenta a pesar de la disminucion de la cadencia (20). Se considera que la
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maduracion de dichos parametros espacio temporales no esta del todo completa

hasta que se finalice el crecimiento 6seo.

El sistema osteomuscular sufre cambios a lo largo del crecimiento. Desde antes del
nacimiento se adquiere cierta disposicion 6sea dada por la posicion intrauterina,
como lo es la disposicion de los miembros inferiores en rotacion interna y con
alineacion en varo de las tibias, la torsion femoral interna, o que genera una
retraccion de los rotadores externos de la cadera y presencia de pie plano flexible
(22). Sin embargo, esta disposicion se modifica posteriormente por medio de
estimulos musculares y de carga axial que se presentan sobre los huesos y
articulaciones durante el crecimiento, llegando aproximadamente a su disposicion

definitiva a los siete afios (22).

2.2. LA MARCHA NORMAL

Existen 5 parametros que condicionan la marcha normal: la estabilidad en el apoyo,
paso libre del pie durante el balanceo, preparacién del pie para el contacto inicial, la

adecuada longitud de paso y la conservacion de energia (23).

El ciclo de la marcha comprende dos periodos, un periodo de soporte que constituye
el 62% y uno de balanceo que corresponde al 38%. Un ciclo completo comprende
desde el apoyo de un pie hasta que vuelve a apoyarse ese mismo en el piso (Fig
1). Durante la marcha existen dos periodos de doble apoyo: el primero después del
contacto inicial correspondiente a la respuesta a la carga, y el segundo justo antes

del despegue de los dedos, que es el prebalanceo (24).
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Para una mejor comprension de cada una de las articulaciones involucradas durante

cada ciclo es necesario el andlisis de cada uno de los segmentos en cada uno de

los tres planos de movimiento.

Tabla 1. Descripcion de la fase de apoyo: Plano Sagital.

Articulacion Descripcién

Tobillo Durante la fase de apoyo se presentan tres mecedoras. La
primera inicia con el contacto inicial y se extiende a través de la
respuesta a la carga. Su efecto inmediato es empujar
completamente el pie hacia el piso, su proposito es la absorcion
de shock y desacelerar la inercia corporal (24). Durante la
segunda mecedora durante el apoyo medio, se contrarresta el
momento dorsiflexor por medio de los plantiflexores, cuyo
propasito es controlar la posicion del vector de fuerza de
reaccion al piso (GRF por sus siglas en inglés) respecto a las
demas articulaciones del miembro inferior para generar

estabilidad sin accion muscular (24). La tercera mecedora es
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Rodilla

Cadera

una fase de aceleracion para propulsar el pie hacia el balanceo
(27).

Se encuentra en una posicion cercana a la extension completa
en el contacto inicial y se fleja hasta alcanzar aproximadamente
15° durante la respuesta a la carga (28). El vector de fuerza de
reaccion al piso se ubica posterior a la rodilla por lo que el
momento flexor aumenta de magnitud (24). Cercano al final del
apoyo medio la rodilla vuelve a extenderse para luego llegar a
40° de flexion aproximadamente durante el prebalanceo (28).
Llega a su pico de flexibn maximo, de 60° a 70°, durante la mitad
de la fase de balanceo y luego se extiende nuevamente para

prepararse para el siguiente contacto inicial (27).

La cadera se encuentra aproximadamente a 35° de flexion en el
contacto inicial (24,29). Posteriormente progresa hasta los 10°
de extension en el final del apoyo terminal. En el prebalanceo y
durante toda la fase de balanceo alcanza los 35° de flexion, para
luego extenderse justo antes del nuevo contacto inicial con el fin

de situar el pie en el suelo (28).

Tabla 2. Descripcion de la fase de apoyo: Plano Coronal.

Articulacion Descripcién

Rodilla

Presenta una buena estabilidad en este plano debido a las
estructuras 0seas y ligamentosas cuando la rodilla se encuentra

en extension (27,28)

14
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Cadera

En el contacto inicial la abduccion y la aduccion es cercana al
neutro, mientras que al inicio del apoyo medio alcanza su
méaxima aduccion cercana a los 5° (28,30). Durante el despegue
de dedos realiza abduccién cercana a los 10° para luego
aducirse rapidamente durante el balanceo como preparacion

para el nuevo ciclo (28).

Tabla 3. Descripcion de la fase de apoyo. Plano Transverso.
Articulacion Descripcidn

Pie

Pelvis

Cadera

y

Se mantiene una posicion cerca de 4° hacia externo de la linea
de progresion en la fase de apoyo llegando a su pico de rotacion
externa de 10° aproximadamente durante el balanceo terminal
(24). Posteriormente rota internamente como preparacion para el
siguiente contacto inicial.

La pelvis rota para poder elongar el paso, rota hacia interno en
el miembro en balanceo y hacia externo en el miembro que se
encuentra en apoyo (24,31). La maxima rotacion externa se da
al final de la fase de apoyo, y la maxima rotacién interna durante
el contacto inicial (24). La cadera acompafia los movimientos de
la pelvis para permitir el movimiento hacia adelante ademas de

mantener la alineacién de todo el miembro inferior.

2.3. LA MARCHA ANORMAL

15

Las variaciones con respecto al patron de marcha normal en algunos casos se

encuentran asociados con algun tipo de deformidad, sin embargo, la marcha en

puntas, el pie plano o las modificaciones del perfil angular o torsional pueden formar

parte del desarrollo fisioldgico de la marcha y se corrigen espontaneamente con el

paso del tiempo (19). A pesar de ello existen alteraciones que se mantienen a lo
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largo del crecimiento y que impactan negativamente el patron de marcha después
del proceso de maduracion de este. La marcha patolégica o anormal responde a
deficiencias que involucran las alteraciones en el control central del movimiento, el
crecimiento anormal de los huesos y/o la presencia de deformidades articulares, y
la ejecucion de compensaciones que exigen mayor trabajo muscular y aumentan el

consumo de energia (32).

2.3.1. Lamarchaen puntas de pies

Dentro de los parametros de normalidad, para los 3 afios de edad el patrén de
marcha debe realizarse de talén a punta, aunque en algunos nifios permanece el
patrén de puntas. En estos casos es necesario realizar un estudio encaminado a la
blusqueda de posibles causas patolégicas de la misma, sin embargo, aquellos nifios
sanos que persisten con este patrén sin un diagndstico neurolégico u ortopédico
establecido se clasifican como Caminador en Puntas de Pie Idiopatico (ITW por sus
siglas en inglés) (19). El término fue descrito por primera vez por Hall y cols. en 1967
quienes la llamé “tenddn calcaneo corto congénito” catalogando a los nifios como
personas normales que caminan en la punta del pie. Estos nifilos por lo general
tienen una historia de parto normal y un examen clinico normal, excepto por una
limitacion simétrica de la dorsiflexion pasiva de los tobillos (1). A partir de esta
descripcion, la marcha en puntas de pies idiopatica se ha considerado un
diagnoéstico de exclusion, cuando otras causas de marcha en puntas han sido
descartadas, como por ejemplo la pardlisis cerebral (33), y como factor diferencial
se encuentra que el nifio puede ejecutar el patrén talébn-puntas cuando se le solicita.
Existen diversas condiciones patologicas que progresan con un patron de marcha
en puntas (Tabla 4) y que constituyen el diagnostico diferencial. La historia natural
de esta alteracion ha sido vagamente descrita, y en ocasiones es considerada como
parte normal del proceso motor y de maduracion de la marcha (34). Se ha
encontrado en algunos estudios que existe una influencia de la herencia en el

desarrollo de marcha en puntas (35), mientras que en otros se ha sugerido la
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presencia de factores asociados como la existencia de dificultades para el
aprendizaje (36) o alteraciones en el procesamiento sensorial (37). De igual forma
se ha reportado la presencia de este patrén de marcha en nifios con autismo, con
trastornos de la comunicacion y el lenguaje, asi como en nifios con retraso del
desarrollo de la motriz fino, visomotor- y motor grueso, aun sin disminucion de la

amplitud de movimiento en la articulacion del tobillo (3).

Tabla 4. Diagndstico Diferencial de Marcha en Punta de Pies

Lesiones de musculares y de tejido

blando.

Sindrome de Angelman

Espondilitis anquilosante

Desordenes del espectro Autista

Paralisis cerebral

Enfermedad de Charcot Marie Tooth

Neuropatia hereditaria

Pie equino congénito

Retardo global del desarrollo

Dismetria de miembros inferiores

Distrofia muscular

Lesiones del tejido tegumentario

Esquizofrenia

Espina Bifida

Sindrome de medula anclada

Distonia focal transitoria de miembros

inferiores

Tumores del gastrocnemio

Malformaciéon arterio-venosa de la

pierna
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El concepto de procesamiento sensorial es un concepto utilizado en la Terapia
Ocupacional (37) que hace referencia al procesamiento multimodal que apoya la
formacion y la recuperacion de las percepciones multisensoriales en el sistema
nervioso central (38). Segun esta teoria la integracion del sistema vestibular, la
propiocepcion y la sensacion tactil conforman las bases en las que el movimiento
normal se desarrolla, mediante el desarrollo de las habilidades motoras y la
cognicion. Esta integracion mas la informacién del medio ambiente guian y

organizan el proceso de control motor (37).

El diagndstico de ITW se hace por exclusion dado por la historia clinica y el examen
fisico (39). Si en la evaluacion clinica se elucidan problemas es necesario realizar
estudios adicionales como un analisis de sangre para descartar alguna enfermedad
de las articulaciones de tipo inflamatorio o medicidén especifica de los niveles de
creatinquinasa mediante biopsia muscular para descartar una distrofia muscular.
Adicionalmente se pueden solicitar imagenes diagnosticas, pruebas de neuro-

conduccion o electromiografia, sumado a un andlisis computarizado la marcha (39).

Con frecuencia la distincion diagndstica mas dificil de realizar se encuentra entre la
presencia de una paralisis cerebral leve tipo diplejia espéstica y marcha en punta
de pies idiopatica. Ambos pueden ser diferenciados inicialmente en el examen fisico
en la valoracion del tono muscular en reposo, siendo este normal en los pacientes
con ITW (40). Otras diferencias abarcan la presencia contracturas del tendon de
Aquiles en los nifios con ITW, pero con una longitud normal de los isquiotibiales. En
cuanto al andlisis computarizado de la marcha las diferencias se encuentran a nivel
de la cinematica en la fase de apoyo, con presencia de aumento de la extension de
la rodilla, aumento de la rotacion externa del pie y aumento de la plantiflexién en los

nifios con ITW comparados con los parametros de normalidad.(33).
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3. HIPOTESIS

3.1. HIPOTESIS NULA

Ho: No hay diferencias en la proporcion de sujetos que logran normalizar las
variables cinematicas después de solicitarles el patron de talon.

3.2. HIPOTESIS ALTERNA

Ha: Existen diferencias proporcion de sujetos que logran normalizar las variables

cinematicas después de solicitarles el patron de talon.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil del comportamiento de las variables cinematicas de la marcha
en puntas de pies idiopatica al modificar el patrén de marcha con apoyo del talon.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir la cinematica de la marcha en las articulaciones del miembro inferior,

en los nifios diagnosticados con marcha en punta de pies idiopéatica.

+ Determinar las diferencias entre la cinematica de la marcha en puntas y el patrén

corregido de talon — punta en las articulaciones del miembro inferior.

+ lIdentificar si las variables cineméaticas de la marcha en punta de pies logran
normalizar al realizar el patron de talon - punta en las articulaciones del miembro

inferior.
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5. METODOLOGIA

5.1. ENFOQUE METODOLOGICO

El presente estudio corresponde a un enfoque empirico de tipo cuantitativo, ya que
incluye la operacionalizacién de variables cinematicas de la marcha en la poblacién
infantil seleccionada que padece la condicion de estudio, ademas del célculo de

estadisticos.

5.2. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Este estudio se enmarca en una investigacién de tipo observacional analitico debido
a que busca describir las diferencias en las variables cinematicas y cinéticas del
miembro inferior de los sujetos estudiados, luego de que les solicitan la ejecucién

del patron de normalizacién que involucra el apoyo del talon.

El disefio de estudio se clasifica en un estudio transversal con enfoque analitico, ya

que se tomaré una sélo medida en donde no existe continuidad en el eje del tiempo.

5.3. POBLACION

Pacientes con diagndstico de “tip Toe Walker vs diaplejia espastica” o “caminador
en puntas de pies” a quienes se les realizé analisis computarizado de la marcha en
el laboratorio para el analisis del movimiento Movisys entre enero del 2015 vy julio
de 2017.

5.4. DISENO MUESTRAL

No se realiz6 muestreo ya que los pacientes corresponden a la totalidad de la
poblacién (cohorte de enero 2015 a julio 2017) con dicha patologia que fue atendida
en el laboratorio.
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5.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
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Inclusion: Pacientes con diagndstico de “tip toe Walker vs diplejia espastica” o

“caminador en punta de pies”.

Exclusion: Pacientes con otras patologias asociadas como retardo mental, déficit

sensorial o alguna patologia del espectro autista.

5.6. DESCRIPCION DE VARIABLES
5.6.1. Tabla de Variables

Variable Tipo Nivel Unidad de
Medicién
Edad Afios cumplido del paciente Numeérica Razén Afios
cumplidos
Sexo Sexo del paciente Categérica Nominal Masculino
Femenino
Cadera Valor angular en el contacto inicial Numeérica Intervalo Grados
(patron de ~pjaxima extensién durante el apoyo Numérica Intervalo Grados
puntas 'y “valor de flexion durante el balanceo medio Numérica  Intervalo Grados
talones)
Rodilla Valor angular en el contacto inicial Numérica Intervalo  Grados
(patron de  Maxima flexion durante la respuesta a la  Numérica Intervalo Grados
puntas y carga
talones) Méxima extensién durante la segunda Numérica Intervalo Grados
mitad del apoyo
Pico flexién en el balanceo Numeérica Intervalo  Grados
Tobillo Valor angular en el contacto inicial Numeérica Intervalo  Grados
(patrén de  Maxima plantiflexiéon durante la respuesta Numérica Intervalo Grados
puntas y alacarga
talones) Maxima dorsiflexién en la segunda mitad Numérica Intervalo Grados
del apoyo
Valor de plantiflexiéon en el despegue de Numérica Intervalo Grados
dedos
Méaxima dorsiflexion durante el balanceo Numérica Intervalo  Grados
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5.7. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.7.1. Fuente de Informacion

Corresponde a una fuente de informacion secundaria, ya que la base de datos del
presente estudio se construy6 con base a la informacion contenida en la base de

datos general del laboratorio de marcha Movisys.

5.7.2. Instrumento de recoleccién de informacién

La obtencién primaria de los datos del laboratorio se obtiene mediante un examen
fisico osteomuscular que incluye tono muscular, signos patolégicos, rango de
movimiento articular y fuerza muscular. Adicionalmente el perfil cinematico se
obtiene por medio de la captura computarizada del movimiento, llevada a cabo por
el sistema de captura de movimiento Vicon®. En el presente estudio la base de
datos se construy6 por medio de la herramienta Excel.

5.7.3. Proceso de obtencién de la informacién

El software utiliza un set de marcadores tradicional y el protocolo de colocacion Plug
in Gait. El sistema de captura de movimiento en tiempo real Vicon® registra los
valores de cinematica y cinética durante la prueba. Las gréficas y demas variables
espaciotemporales de la marcha pueden visualizarse mediante el software Polygon
Viewer®. Los datos son exportados desde el sistema Vicon® a Excel y al programa
File Maker, donde se organizan para ser parte de la base de datos propia del
laboratorio de analisis del movimiento. En el presente estudio se construyé una
base de datos tomando la ya existente. Durante la captura de los datos de
movimiento se le solicita al sujeto evaluado realizar 4 recorridos con su patrén de
marcha usual (puntas) y luego se le solicita verbalmente y se describe de manera

visual la ejecucion del patron corregido (talones).
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5.8. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Sesgo Estrategia de Control

Seleccion La inclusion de los sujetos se realizé teniendo especial cuidado

con el diagnéstico por el cual se remitio al laboratorio de marcha.

Informacion | Las variables resultado de cinematica y cinética son arrojadas por
un software especial donde el evaluador no puede modificar los

valores.

5.9. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Posterior a la extraccion de la informacion de interés de la base de datos propia del
laboratorio, se construyé una base de datos por parte del autor en el programa
Excel.

Se dividieron los datos de cinematica entre aquellos resultantes de la prueba con
patrén de puntas, y los resultantes del patron modificado de talén — punta, para cada
una de las variables que se buscaba analizar. Luego los datos fueron exportados al
programa estadistico SPSS Statistics v24, licencia de la Universidad del Rosario,

para su posterior tratamiento estadistico.

Los datos se analizaron para la distribucién normal usando la prueba de Shapiro
Wilk, dado el tamafio de la muestra. Para aquellas variables con una distribucion
normal (p > 0.05) se utilizaron pruebas paramétricas: T de Student para muestras
pareadas, ya que las variables medidas pertenecen a un mismo individuo. En el
caso donde la variable no tuviera una distribucion normal, la prueba no paramétrica
apropiada correspondio a Wilcoxon. Ambas pruebas se calcularon con un 95% de

confianza.
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Los métodos estadisticos fueron empleados para estimar las diferencias
cinematicas entre la marcha habitual en puntas de los sujetos, y el patrén de
correccién con el apoyo del talon. Igualmente se busc6 comparar estas variaciones
con los rangos de normalidad de la poblacién para cada una de las subfases de la
marcha. En todos los casos, los valores de p de menos de 0.05 (p <0.05) se

consideraron significativos.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se enmarca en la clasificacion de “Riesgo minimo” segun
la Resolucion 8430 de 1993, al ser un estudio donde se registran datos a través de
un examen fisico y se realiza una préctica de ejercicio moderado por parte de los
pacientes. Adicionalmente todos los pacientes que asisten a andlisis computarizado
de la marcha firman un consentimiento informado acerca del procedimiento que se
realiza tanto en el examen fisico como en la captura digital en pista. Si se trata de

un menor de edad los padres firman como responsables.

El consentimiento informado tiene un aparte que se refiere al manejo de la
informacion de cada paciente para uso interno de Movisys SAS y su equipo de
trabajo tanto en capacitaciones, programas educativos o de divulgacion,

garantizando la proteccion de la identidad de cada paciente (ANEXO 1).

Como ley especifica dada el area disciplinar, se incluye lo descrito en la Ley 528 de
1999 “por la cual se reglamenta el ejercicio de la Fisioterapia”. Segun el articulo 3
de esta ley el ejercicio profesional de la Fisioterapia abarca el “disefio, ejecucion y
direccion de investigacion cientifica, disciplinar o interdisciplinar, destinada a la
renovacion o construccién de conocimiento que contribuya a la comprension de su
objeto de estudio y al desarrollo de su quehacer profesional, desde la perspectiva

de las ciencias naturales y sociales”(41).
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7. RESULTADOS
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La poblacion estudiada correspondié a 25 pacientes, un 76% (19) correspondio6 al

sexo masculino, mientras que el 24% (6) restante al sexo femenino. El promedio de

edad fue de 8.7 afios, DE 2.08 afios; edad minima de 5 afios y maxima de 14.1

anos.

En cuanto a la cinematica en el plano sagital se pudo observar que en la cadera la

media de los datos obtenidos se encuentra dentro de los valores de normalidad de

la poblacion (Fig. 2 Tabla 5). Los valores de la desviacion estandar se encuentran

por fuera del rango de normalidad en algunos puntos, especialmente en la fase de

apoyo (Fig. 2 Tabla 5). Sin embargo, el valor de p indica que las diferencias no son

significativas.

Tabla 5. Valores normales y valor inicial

MEDICIONES (N=25) PUNTAS ESTANDAR* Diferencia  Valor
Media (DE) Media (DE) medias P

Cadera

Valor angular en el contacto inicial 32.88 (6.29) 34.6 (5.7) 1.72 0.316
Méx. extensién durante el apoyo -6.85 (4.97) -5.6 (5.5) 1.25 0.403
Valor flexidn durante el balanceo medio 35.53 (5.58) 35.8 (5.9) 0.27 0.869
Rodilla

Valor angular en el contacto inicial 5.16 (5.75) 7(3.1) 1.84 0.166
Max. flexion durante la respuesta a la carga 14.98 (6.97) 16.7 (4.7) 1.72 0.311
Max. extensién segunda mitad apoyo 1.84 (4.62) 2.6 (4.7) 0.76 0.577
Pico flexién en el balanceo 57.45 (6.76) 59.7 (7) 2.25 0.253
Tobillo

Valor angular en el contacto inicial -5.38 (10.06) -2.4 (5.3) 2.98 0.196
Max. plantiflexién respuesta a la carga 3.24 (8.70) -5.6 (5.4) 8.84 0.000
Max. dorsiflexién en segunda mitad apoyo 5.45 (9.95) 11.9 (4.3) 6.45 0.004
Valor de plantiflexion en despegue de dedos -21.84 (11.28) -17.3 (6.2) 4.54 0.084
Méx. dorsiflexiéon durante el balanceo 0.33 (9.19) -0.3(6.1) 0.63 0.777

Max= maximo, * Talon estandar, t significancia
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Figura 2. Plano sagital cadera.
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En la rodilla igualmente, la media de los datos obtenidos se encuentra dentro del
rango de normalidad de la poblacién (Fig. 3), con valores de desviacion estandar
amplios especialmente en la fase de respuesta a la carga y pico de flexion méaximo

en el balanceo (Fig. 3 Tabla 5). El valor de p indica que las diferencias no son

significativas.

Figura 3. Plano sagital rodilla
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En el tobillo, la media de los datos obtenidos se encuentra en su mayoria por fuera
del rango de normalidad de la poblacion, mostrando solamente datos con
comportamiento normal en la fase de balanceo (Fig. 4). Los valores de desviacion
estandar son bastante amplios, mostrando un comportamiento altamente variable
(Fig. 4 Tabla 5). Los valores de p muestran diferencias significativas en las variables

de maxima plantiflexion durante la respuesta a la carga y maxima dorsiflexién en

segunda mitad apoyo.

Figura 4. Plano sagital tobillo.
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Cinematica Tobillo
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Se observé que la primera mecedora se encontraba ausente, mientras que la
progresion hacia la dorsiflexion, propia de la segunda mecedora, se encontraba con
valores disminuidos, traducido en un aplanamiento de la curva durante el apoyo
medio. Con respecto a la tercera mecedora, se presenté aumento de la plantiflexién

durante el apoyo terminal (Fig. 4)

En las pruebas de normalidad se encontré un comportamiento normal en todas las
variables de cadera, mientras que en la rodilla fueron las variables de maxima
flexién durante la respuesta a la carga y pico de flexién en el balanceo (Tabla 6).
Para las variables en rodilla de valor angular en el contacto inicial y méaxima
extension durante la segunda mitad del apoyo, y todas las variables de tobillo se

encontré un comportamiento no normal (Tabla 6).

Tabla 6. Prueba de Shapiro Wilk evaluacién normalidad

MEDICIONES (N=25) PUNTAS TALONES
Valor P Valor P

Cadera

Valor angular en el contacto inicial 0.251 0.947

Méax. extensién durante el apoyo 0.943 0.723

Valor flexién durante el balanceo medio 0.671 0.484
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Rodilla

Valor angular en el contacto inicial 0.008 0.056
Max. flexion durante la respuesta a la carga 0.794 0.354
Max. extension segunda mitad apoyo 0.311 0.000
Pico flexién en el balanceo 0.579 0.515
Tobillo

Valor angular en el contacto inicial 0.000 0.825
Max. plantiflexion respuesta a la carga 0.132 0.771
Méx. dorsiflexion en segunda mitad apoyo 0.000 0.587
Valor de plantiflexion en despegue de dedos 0.000 0.891
Méx. dorsiflexién durante el balanceo 0.000 0.103
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Al comparar las variables cinematicas de las articulaciones del miembro inferior, del

patron de marcha usual en puntas, con las del patron corregido de apoyo del talén,

se observé que los cambios significativos se encontraron en mayor medida en la

rodilla y el tobillo (Tabla 7). No se encontraron diferencias significativas en ninguna

de las variables de cadera en las diferentes subfases del ciclo de la marcha, al

comparar el patrén de marcha usual en puntas con el valor de apoyo de talon (p >

0.05).

Tabla 7. Comparacion entre la marcha habitual en puntas y marcha con patrén
modificado del talén solicitado en los mismos sujetos.

MEDICIONES PUNTAS TALONES Diferencia Valor
(N=25) Media (DE) Media (DE) medias p*

Cadera
Valor angular en el contacto inicial 32.88 (6.29) 33.79 (6.78) -1.251 0.217
Max. extensién durante el apoyo -6.85 (4.97) -6.40 (5.41) -0.916 0.364
Valor flexion durante el balanceo medio 35.53(5.58) 36.23 (5.32) -1.258 0.214
Rodilla
Valor angular en el contacto inicial 5.16 (5.75) 3.35(5.83) -2.254 0.024
Max. flexion durante la respuesta a la carga  14.98 (6.97) 11.92 (8.75) 3.047 0.004
Max. extension segunda mitad del apoyo 1.84 (4.62) 2.17 (6.27) -0.362 0.717
Pico flexién en el balanceo 57.45 (6.76) 58.44 (7.33) -1.250 0.217
Tobillo
Valor angular en el contacto inicial -5.38 (10.06) 0.46 (6.99) -3.943 0.000
Max. plantiflexion la respuesta a la carga 3.24 (8.70) 2.62 (5.83) -0.661 0.508
Max. dorsiflexion en segunda mitad apoyo 5.45(9.95) 16.48 (5.10) -5.903 0.000
Valor de plantiflexion en despegue de dedos -21.84 (11.3) -11.00 (7.74) -5.362 0.000
Max. dorsiflexién durante el balanceo 0.33(9.19) 7.32(5.56) -5.835 0.000

* Prueba t para muestras pareadas y prueba de Wilcoxon.
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En la rodilla se encontraron diferencias significativas para el valor angular en el
contacto inicial entre los dos patrones de marcha (p = 0.024). De igual forma existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la maxima flexién de la rodilla
durante la respuesta a la carga (p = 0.004). No se encontraron diferencias
significativas en las variables de maxima extension durante la segunda mitad del

apoyo, ni en el pico de flexién en el balanceo (p > 0.05).

Las variables del tobillo no presentaron una distribucion normal, por lo que se realizo
una prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para las variables cinematicas del tobillo en las
diferentes subfases del ciclo de la marcha (p = 0.000), excepto para la maxima

plantiflexion durante la respuesta a la carga (p = 0.665).

Para identificar si las variables cinematicas de la marcha en punta de pies logran
normalizar al realizar el patrén de talon - punta en las articulaciones del miembro

inferior se realiz6 una prueba de McNemar. En este caso:

La prueba mostré que para todas las variables se rechazo la hipétesis alterna (p >
0.05), a excepcion de la maxima plantiflexion durante la respuesta a la carga,
maxima dorsiflexion en la segunda mitad del apoyo, y valor de la plantiflexion en el

despegue de los dedos (p <.0.05).

Para la cadera en el valor angular en el contacto inicial se encontré que la proporcion
de pacientes que presentaban valores normales aument6 solamente 2%, pasando
de un 60% a un 62%. En la maxima extension durante el apoyo la proporcion pasé
de un 60% a un 58%. En cuanto al valor de flexion durante el balanceo medio, hubo

una disminucién de 4%, pasando del 72% al 68%.

Con respecto a la rodilla en el valor angular en el contacto inicial se encontré que la
proporcidon de pacientes presentaban valores normales pasé del 58% al 50%,

mostrando 8% de diferencia. Mientras que, para la maxima flexion durante la
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respuesta a la carga hubo una disminucién de la proporcién de los sujetos que
alcanzaron valores normales del 10%, magnitud de diferencia que se mantuvo para
los valores de maxima extension durante la segunda mitad del apoyo. Finalmente,
para el pico de flexion durante el balanceo la proporcién se mantuvo igual, siendo
de un 58%.

En cuanto al tobillo en el valor angular en el contacto inicial se encontré que la
proporcion de pacientes presentaban valores normales aument6 10%, pasando del
26% al 36%. Sin embargo, las mayores diferencias se observaron en la maxima
plantiflexion durante la respuesta a la carga, la maxima dorsiflexion en la segunda
mitad del apoyo y el valor de plantiflexion durante el despegue de los dedos, pues
en todos los casos la proporcion de sujetos que normalizaron dichas variables se
duplicé. Para la maxima dorsiflexion durante el balanceo, la diferencia fue del 12%,
pasando del 30% al 42%.
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8. DISCUSION

La marcha en punta de pies es un estadio normal en el proceso de maduracién de
la marcha. Sin embargo, cuando este patrén continia a lo largo del desarrollo
constituye un problema que puede llegar a alterar la biomecanica del miembro
inferior. El principal diagndstico diferencial se realiza con respecto a la diplejia
espastica, sin embargo, con frecuencia la diferenciacién clinica entre estos dos tipos
de condiciones puede ser dificil, por lo que es necesario pruebas diagnosticas
objetivas. El presente estudio busco describir y comparar las variables cinematicas
de la marcha en punta de pies idiopética en nifios, frente al patron de correccion con
marcha sobre talones y su comparacién con respecto a los valores de normalidad

para la poblacion.

Los resultados mostraron que la cinematica de la cadera presento un
comportamiento dentro de los rangos de normalidad, aunque con una tendencia
hacia la extension en la primera mitad de la fase de apoyo. La rodilla present6 un
patron normal y un rango normal de movimiento, sin embargo, se observé un
comportamiento variable, tendiente a la flexién, durante el contacto inicial y la fase
de respuesta a la carga, sumado a una disminucion del pico de flexibn maximo
durante el balanceo. En el tobillo, el contacto con inicial ocurrié en una posicion de
plantiflexion, por lo que se observd ausencia de la primera mecedora, disminucion
de la dorsiflexion en la segunda mecedora y aumento de la plantiflexion durante la
tercera mecedora. Durante el balanceo, el comportamiento fue altamente variable,
con sujetos logrando grados de dorsiflexion, mientras que en otros unicamente se
disminuia el valor de plantiflexion, pero no lo suficiente para ubicarse dentro de los
rangos de normalidad. La tendencia mostr6 un movimiento inicial hacia la
dorsiflexion seguido de una plantiflexion a partir del balanceo medio, pre-

posicionando el pie para contactar nuevamente el pie en equino.
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Segun lo anterior el comportamiento cinematico de la cadera hacia la extension
podria ser consecuencia del posicionamiento del pie sobre el suelo, en respuesta a
la ausencia de la primera mecedora del tobillo y una fase de respuesta a la carga
temprana en la rodilla. La rodilla logré valores de extension normales durante el
apoyo medio, sin embargo, el aumento de la plantiflexion del tobillo en la tercera
mecedora ocasiono una flexion temprana de la misma, disminuyendo finalmente el

pico de flexion durante el balanceo.

Partiendo del punto que se considera que los sujetos con diagndstico de caminador
en punta de pies idiopatico tendrian la capacidad de caminar con el patrén normal
de tal6n-punta cuando se les solicita, evaluar la capacidad de normalizar la marcha
seria un punto clave dentro del diagnostico diferencial. Este podria establecer qué
si la verdadera normalizacion de los parametros cinematicos ocurre, se hablaria de
un trastorno diferente a la pardlisis cerebral, pues se sabe que el sujeto con paralisis
cerebral presenta deficiencias como debilidad muscular y alteraciones del control
motor selectivo, que le impedirian normalizar sus patrones de marcha si se les
solicita (15).

En otros estudios se observo que el séleo experimenta una contraccién conceéntrica,
aumentando los angulos de flexién plantar en los caminadores en punta de pies,
contraria a la contraccion excéntrica que ocurre en el patrén talén - punta. El
aumento de alrededor del doble en la actividad del s6leo estuvo presente durante la
fase de apoyo medio en el patron en puntas, en concordancia con el aumento del
momento flexor plantar y para compensar la reducida eficacia de la fuerza de una
contraccion conceéntrica versus la excéntrica (17). Sumado a esto Griffin et al.
identificaron en sus estudios que existen un patrén muscular anormal de sinergia

entre los dorsiflexores y plantiflexores (42).

La marcha en puntas genera un acortamiento en el tendén de Aquiles, por lo que
durante la marcha se restringe la traslacion hacia anterior de la tibia en la fase de

apoyo, incrementando los momentos extensores en la rodilla (43). Dada esta
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situacion existen dos mecanismos de compensacion: aumento de la torsion tibial
externa, o traslacion hacia anterior del fémur sobre la tibia rigida, lo que resulta en
una hiperextension de rodilla (43). En el presente estudio se encontraron valores
normales de extension de la rodilla durante el apoyo, sin embargo, si se observo

una extensiéon mayor en el patrén de puntas comparado con el patron de talones.

Adicionalmente los hallazgos de Kelly et al. mostraron que tanto la cadera como la
rodilla presentan comportamientos cinematicos dentro de los rangos de normalidad
en la marcha en puntas, mientras que, en los nifios con paralisis cerebral, se
observa un patron anormal en la rodilla con exceso de flexion en el contacto inicial
(44). En el presente estudio a pesar que no hubo cambios significativos en cuanto
a la cadera, la tendencia hacia la extension en la primera mitad del apoyo fue
observada también por Ghazali, Ayob y Kadri, donde asocian una mayor extension

de la cadera con el contacto inicial temprano de la pierna contralateral (45).

El presente estudio al igual que el de Westberry et al. muestra en general perfiles
cinematicos normales en la rodilla y la cadera, situacion que no se presenta en el
tobillo, donde se observéo un comportamiento anormal, especialmente por la
ausencia de la primera mecedora, inversion de la segunda, y flexion plantar anormal
a partir del balanceo medio (15). Adicionalmente al observar que no hay diferencias
en la proporcion de pacientes que logran normalizar las variables cineméticas antes
y después de solicitarles el patrén de talon para las variables en cadera y rodilla,
pero que si hay diferencias en la proporcion que logra normalizar para las variables
en tobillo, esto seria un punto clave en el diagnéstico diferencial con la paralisis
cerebral, donde el sujeto con presenta alteraciones en las 3 articulaciones descritas
con respecto a los rangos de normalidad. De acuerdo con Pomarino et al. aun falta
mucha informacion acerca de la etiologia de esta condicion, por lo que es importante
continuar con mas investigaciones que lleven a comprender mejor sus causas y asi
poder mejorar el diagnostico diferencial y que este permita el desarrollo de

tratamientos mas apropiados (8).
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9. CONCLUSIONES

El uso del analisis computarizado de la marcha para el estudio de la mecanica de
las articulaciones del miembro inferior constituye una herramienta diagnostica que
puede diferenciar objetivamente trastornos de origen neuroldgico, de aquellas
condiciones de origen ortopédico o idiopatico. Hasta donde se conoce este es el
primer estudio que relaciona la cinematica en sujetos con marcha en punta de pies
idiopatica, con una prueba de modificacién voluntaria del patrén hacia el contacto
con el talén, y su respectiva comparacion con los rangos de normalidad de la

poblacién en las tres articulaciones principales del miembro inferior.

Se puede concluir que el perfil cinematico de la rodilla muestra una tendencia de
comportamiento por fuera de los rangos de normalidad en sujetos con esta
condicion, especialmente en la fase apoyo, como consecuencia del contacto
anormal del pie con el suelo. En cuanto al tobillo el comportamiento en totalmente
anormal. Se observd que existen diferencias significativas entre el patrén en punta
y el patrén en talones en algunas variables cinematicas de la rodilla, y en la mayoria
de las variables cinematicas del tobillo, sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en la proporcion de pacientes que lograron normalizar antes y después
de solicitarles el patrén de talon, a excepcion de las variables del tobillo.

Lo anterior confirma que, a diferencia del nifio con un trastorno espastico, donde las
alteraciones ocurren a nivel global y no son modificables, en los caminadores en
puntas idiopéticos las alteraciones afectan el tobillo principalmente y en menor
proporcién la rodilla, siendo estas modificables, aunque no se logre una
normalizacion del 100%. Esto podria sugerir la presencia de una condicion

patolégica adicional a la condicion ortopédica reportada.
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11. ANEXOS

11.1.Consentimiento Informado Movisys




