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Andlisis espacio temporal y hallazgos clinicos de
la marcha. Comparacion de dos modalidades de
tratamiento en nifos con paralisis cerebral tipo
hemiparesia espastica. Reporte preliminar
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Resumen

Introduccion: la pardlisis cerebral es la primer causa de
discapacidad infantil. La principal preocupacion en estos pacientes
es la adquisicion y desempefio de la marcha. El propésito de
este articulo es comparar los resultados a largo plazo de dos
modalidades de tratamiento.

Material y métodos: se realiz6 una valoracién de parametros
de marcha y una evaluacion clinica con la escala de valoracion
de la funcion motora gruesa y del tono muscular en 14 pacientes
con pardlisis cerebral-hemiparesia espéastica distribuidos
aleatoriamente en dos grupos: el primero utilizando una ortesis
conductora de marcha (Lokomat®), y el segundo entrenando
la marcha dentro de un tanque de hidroterapia. Al término del
tratamiento y después del transcurso de un afio se realizaron
nuevamente las evaluaciones mencionadas.

Resultados: en el total de pacientes se observaron cambios
significativos sobre la escala de valoracion de la funcion motora
gruesa de Il al | (p = 0.042) y una correlaciéon positiva entre el
perfil funcional de la marcha y la escala de valoracion de la funcién
motora gruesa (r = 0.54, p = 0.042). Los pacientes en el grupo
de tratamiento con Lokomat® mostraron mejoria significativa en la
simetria de la marcha comparados con el grupo convencional de
tratamiento (p < 0.05). Después de un afio solo se observé una
tendencia de mejoria en los pacientes tratados con Lokomat®.
Conclusiones: en los dos grupos de tratamiento se observaron
beneficios, los efectos residuales en los pacientes tratados con
Lokomat® parecen mayores a los de los pacientes del grupo
control; los resultados no son concluyentes en relacion al tamafio
de la muestra, y es necesario ampliar esta investigacion.
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Abstract

Introduction: Cerebral palsy is the most common cause of disability
among children. Parent’s main concerns are the acquisition and
improvement of gait. The aim of this study was to compare long
term results of the effect of two modalities of gait training.
Methods: Quantitative measurement of gait and clinical
assessment of the gross motor function classification system
and Modified Ashworth Scale were perfomed in 14 patients with
Cerebral palsy -spastic hemiplegia and randomizedly assigned
into two groups of treatment: the first one using a driven gait
orthosis (Lokomat®) and the second a gait training a long a rail
inside a hydrotherapy tank. Measurements and assessments,
above described, were performed immediately and one year after
the treatment concluded.

Results: Significant change was observed in the gross motor
function classification system from Il to | among children (p = 0.042)
and a positive correlation between the shape functional of the
march and the gross motor function classification system (r = 0.54,
p = 0.042). Patients on the Lokomat® training improved on gait
symmetry over patients on the conventional therapy (p < 0.05).
A year after, this intervention showed tendency to kept the gait
patterns only on patients treated with the Lokomat®.

Conclusion: Benefit obtained with either modality was evident for
both groups. However, residual effects observed on the Lokomat
group, either in clinical assessment or gait parameters, were more
promising than in the conventional therapy. Due to the size of the
sample used in this study the results are not conclusive and more
research must be done on this subject in long term time horizon.

Key words: Cerebral palsy, driven gait orthosis.
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Introduccion

La paralisis cerebral describe un grupo de desérdenes del de-
sarrollo del movimiento y la postura que son atribuibles a las
alteraciones no progresivas, que ocurrieron en el cerebro du-
rante la etapa fetal o infantil con limitacion en la actividad® y
la funcién motora es la mas afectada?con alteraciones en los
patrones de la marcha que dependen del sitio de lesion, tipo y
severidad del dafio cerebral. Las alteraciones neuromuscula-
res predisponen a contracturas musculares, deformidades por
torsion Osea, y dinamicas por desbalance muscular.>?
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Analisis de la marcha en nifios con paralisis cerebral

En la hemiparesia espastica se afecta la fase postural in-
termedia “swing” que se manifiesta en la postura, el equili-
brio y la marcha; con disminucién de la velocidad, el largo
de zancada, y ameritan un mayor contacto del pie sobre la
tierra.>® La mayor parte de estos pacientes tienen la habi-
lidad de caminar sin restricciones aunque las actividades
motoras mas finas se encuentren comprometidas,’ particu-
larmente para desplazarse en terrenos irregulares, y en es-
caleras. De acuerdo con estos conceptos, los pacientes con
hemiparesia espastica son ambulatorios colocados dentro
del grupo II de la clasificacion de la funcion motora gruesa,
que se refiere a: marcha independiente con dificultades para
correr, saltar o caminar sobre terreno irregular, con o sin uso
de ortesis y el objetivo ideal de tratamiento consistiria en
ubicarlos dentro del grupo I de la clasificacion de la funcion
motora gruesa y que se refiere a las habilidades para: correr,
saltar, desplazarse sobre terrenos irregulares.®!°

La ortesis robotica Lokomat® (Lokomat Hocoma. Vo-
lketswil Suiza) consta de una banda sin fin electronica, y
dispositivo de sujecion a las piernas del paciente que son
guiadas de acuerdo a un programa predisefiado para realizar
una marcha fisiologica respetando los parametros de peso,
talla y longitud de segmentos para cada paciente; se com-
plementa con un software de retroalimentacion visual.'® Se
han observado las ventajas que ofrece un tratamiento con
dicha ortesis sobre los tratamiento convencionales; sin em-
bargo en el paciente pediatrico con paralisis cerebral no
existen estudios que determinen la utilidad a largo plazo de
los tratamientos aplicados.’ A la fecha son pocos los estu-
dios que reportan los beneficios del uso de la ortesis robo-
tica en pacientes pediatricos y en ninguno de los casos se
utilizé un instrumento cuantitativo para valorar los resulta-
dos del mismo.'o1":16

Material y métodos

Estudio prospectivo en el que se incluyeron nifios con pa-
ralisis cerebral tipo hemiparesia espastica, que cumplian
con los siguientes criterios: edad de 4 a 14 afios, cualquier
sexo, sin deficiencia visual o auditiva (normal o corregida),
sin déficit cognitivo y/o trastornos de conducta, tipo II de
la escala de valoracidon de la funcién motora gruesa y que
aceptaron participar en el proyecto previa firma de consen-
timiento informado.

Los pacientes se asignaron de forma aleatoria a dos gru-
pos de tratamiento. Los pacientes del primer grupo fueron
sometidos a un tratamiento con la Ortesis robdtica tipo
Lokomat® en los que el manejo consistioé en: una medicion
antropométrica (peso, talla, longitud de segmentos femoral
y tibial, seleccion de arneses), en una sesion de sensibiliza-
cion para el uso de la ortesis, con 10 sesiones de 30 minu-

tos de duracion para reeducacion de la marcha utilizando
parametros predeterminados por el equipo y que se calcu-
laron con base en: peso, talla y medicion de segmentos de
miembros inferiores (segmento femoral y tibial). Se ajusto
una velocidad constante con variaciones en la resistencia
ofrecida por la ortesis y el control voluntario del paciente.

Los pacientes del segundo grupo recibieron 10 sesio-
nes de 30 minutos de duracion con reentrenamiento de la
marcha por ciclos, dentro de un tanque terapéutico, bajo las
indicaciones de un terapeuta fisico y con el apoyo de un
cuidador del nifio.

Se realizaron tres evaluaciones: antes de iniciar el trata-
miento, al terminar el tratamiento y un afio después de la
valoracion inicial, a cada intervencion inicial; a cada pa-
ciente de ambos grupos se le valoraron aspectos clinicos
que incluyen: tono muscular en miembros pélvicos (escala
de Ashworth modificada), funcién motora gruesa, y espa-
ciotemporal de la marcha con el GaitRITE System del que
se analizaron las siguientes variables: diferencial de tiempo
entre pasos (expresado en segundos —STD-), diferencial de
la longitud del paso (expresado en centimetros, -SLD-), ve-
locidad (cm/s), ciclos de la marcha, longitud de pasos (cm)
y zancada (cm), y perfil funcional de la marcha, que mide
la eficiencia de la marcha y otorga un puntaje global en un
rango del 0 a 100 porciento donde el 100% es el puntaje que
describe una marcha altamente eficiente.

De los expedientes clinicos electronicos disponibles en
el Sistema de Administracion Intrahospitalaria se obtuvo la
informacion para elaborar un registro de las valoraciones
y las intervenciones realizadas dentro de las areas de con-
sulta externa o del programa de tratamiento en el area de
intrahospitalaria en el periodo que comprendi6 el término
de la intervencidn inicial y el transcurso de un afio a la eva-
luacion final.

Se realizd estadistica descriptiva y comparativa para
identificar diferencias significativas entre las variables des-
critas, antes y después del tratamiento y entre grupos. Se
utiliz6é una prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar
normalidad de las distribuciones y se empleo una prueba de
Wilcoxon para comparar los parametros espaciotemporales
de la marcha. Para cuantificar el grado de asociacion se uti-
lizaron las pruebas de correlacion de Pearson y Spearman.
Se considerd un intervalo de confianza del 95% y un nivel
de significancia menor p < 0.05.

Resultados

Al inicio del estudio, los pacientes contaban con los si-
guientes antecedentes: 5 pacientes (4 del grupo Lokomat®
y 1 del grupo en tanque terapéutico) utilizaban una ortesis
tobillo-pie articulada. 3 pacientes del grupo Lokomat® con-
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taban con el antecedente de un evento quirargico del miem-
bro pélvico afectado (alargamiento del tendon de Aquiles)
y 4 pacientes (1 del grupo en tanque terapéutico y 3 en el
grupo Lokomat®) contaban con antecedente de una aplica-
cion de toxina botulinica al miembro pélvico afectado en un
rango de tiempo mayor o igual seis meses. La distribucion
etaria, por sexo, lado afectado y tipo de tratamiento asigna-
do se detallan en el Cuadro I.

Una vez terminado el tratamiento, en el total de pacientes,
se observo mejoria clinica significativa al cambiar del gru-
po funcional II al I de la escala de valoracion de la funcion
motora gruesa en 3 pacientes del grupo tratado con Loko-
mat y 1 paciente del grupo tratado en el tanque terapéutico
(p=0.042) (Figura 1). El tono muscular del tobillo afectado
mejoro6 en 10 pacientes (5 pacientes por grupo) al menos un
nivel de la escala de Ashworth modificada (p = 0.008) (Cua-
dro II). En el analisis cinematico se observd una mejoria
significativa en los valores del perfil funcional de la marcha
de 74.5% a 82.6% (p = 0.024), la velocidad de la marcha de
87.9 cm/s a 75.08 cm/s (p = 0.008) cuadro II y de manera
global existe una correlacidn significativa entre la categoria
de la escala de valoracion de la funciéon motora gruesa y el
perfil funcional de la marcha (r = 0.549, p = 0.042).

En los pacientes asignados al grupo Lokomat®, el tono
del tobillo afectado disminuy6 en 5 pacientes (p = 0.46).
La velocidad mejor6 de 68.8 cm/s (DS + 48.6) a 65.8 cm/s
(DS +£8.3) (p=0.025) y la longitud de zancada del miembro
pélvico izquierdo disminuyé de su valor inicial de 86.1 cm
(DS £1.7) a79.5 cm (DS + 5.4) (p = 0.025); el porcentaje
del ciclo de la fase postural intermedia mejor6 acercandose
a valores que corresponden a un ciclo de marcha sin pato-
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Figura 1. Correlacién del incremento en el perfil funcional de la mar-
cha (FAP) y el cambio de la Gross Motor Function Classification Sys-
tem (GMFCS) Il a GMFCS I.

logia de 45.8% ( DS + 13.6) del ciclo de la marcha a 49.1%
ciclo de la marcha (DS + 11.8) (p = 0.046) de un esperado
de 60% ciclo de la marcha; ademas de presentar una corre-
lacion entre el nivel de la escala de valoracion de la funcion
motora gruesa y el perfil funcional de la marcha mayor al
resultante al total de la muestra (r = 0.732, p = 0.039).

En los pacientes del grupo en tanque terapéutico Unica-
mente se presentaron cambios en el tono del tobillo afec-
tado (p = 0.050) y en el perfil funcional de la marcha de

Cuadro I. Asignacién de pacientes ingresados

Caracteristicas demograficas de la muestra de estudio

Paciente  Edad (afios) Sexo GMFCS  Grupo de tratamiento Lado afectado
1 6 Femenino Il Lokomat Derecho
2 7 Femenino Il Lokomat Derecho
3 7 Femenino Il Lokomat Derecho
4 7 Femenino Il Lokomat Derecho
5 6 Masculino Il Tanque terapéutico Derecho
6 7 Masculino Il Tanque terapéutico Derecho
7 6 Masculino Il Tanque terapéutico Derecho
8 12 Femenino Il Lokomat Izquierdo
9 9 Masculino Il Tanque terapéutico Derecho

10 4 Masculino Il Tanque terapéutico Derecho
11 5 Femenino Il Lokomat Izquierdo
12 6 Masculino Il Lokomat Izquierdo
13 12 Masculino Il Lokomat Izquierdo
14 9 Femenino 1l Tanque terapéutico Izquierdo

GMFCS = Gross Motor Function Classification System
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Cuadro Il. Mejoria en el tono muscular del tobillo afectado al
término del tratamiento por grupo estudiado

Tono muscular Lokomat

Tanque Terapéutico

(EAM) (n = pacientes) (n = pacientes) Valor p
0 0 2 0 1 0.008
1 3 3 1 3
1+ 5 2 3 1
2 1 1 2 1

EAM = escala de Ashworth modificada, no se incluyen las graduaciones 3 y 4 de la
escala ya que implican deformidades fijas y/o limitacion severa del rango articular

valorado.

68.6% (£ 1.9) a 81.0% (= 1.6) (p = 0.026). En el resto de
los parametros no se observaron cambios estadisticamente
significativos. (Cuadro III).

Después de un afio de realizada la intervencion, en caso
de los pacientes del grupo Lokomat® el total de los pa-
cientes (n = 8) recibieron un seguimiento durante el afio
posterior a la conclusion de su tratamiento. EI 50% de los
pacientes recibe un promedio de 3 visitas a la consulta ex-
terna por afio y el resto recibe una variedad de consulta que
va de 1 a 4 consultas por afio. De este grupo de pacientes
el 75% (n = 6) fueron hospitalizados dentro de la Unidad
Infantil para aplicacion de toxina botulinica. A ninguno de
estos pacientes se le sometio a un procedimiento quirdrgico
en este periodo de tiempo.

Al final del estudio los pacientes que utilizan alguna va-
riedad de ortesis tobillo-pie asciende a 5; esto significa un
incremento de 2 pacientes usuarios de értesis con respecto a
los 3 pacientes al momento de inicio del estudio. De los pa-
cientes que no fueron hospitalizados, un paciente (2.25%)
recibid terapia dentro de la institucion dirigida al reentrena-
miento de la marcha.

Para el caso de los pacientes asignados al grupo en tan-
que terapéutico el promedio de valoraciones a la consulta
externa asciende a 4 y solo el 33% de los pacientes (n = 2)

amerita tratamiento intrahospitalario para aplicacion de
toxina botulinica y el 16.7% de la muestra (n = 1) amerita
tratamiento quirurgico por una deformidad fija del tobillo
afectado en equino (elongacion de tendon de Aquiles). La
mitad de los pacientes (n = 3) utiliz6 una ortesis tobillo-pie
al final de la evaluacion.

En la valoracion a un afio de concluido el tratamiento,
de los efectos positivos o negativos de las intervenciones
iniciales comparadas con la final, no se encontré un efecto
estadisticamente significativo.

En la revaloracion anual no persistid el cambio en la es-
cala de valoracion de la funcion motora gruesa del grupo 11
al grupo I en los pacientes del grupo A, aunque el nivel de
escala de valoracion de la funcién motora gruesa se mantie-
ne en Il para el total de la muestra.

Se compararon los resultados de las valoraciones inicial
y la inmediata al término del tratamiento contra la valora-
cion anual, y en ninguno de los casos los resultados de la
valoracion anual fueron inferiores al momento de captar a
cada paciente, sin embargo no se encontraron resultados es-
tadisticamente significativos para las variables estudiadas.
De igual manera se estudio la tendencia en estos pacientes a
mantener los cambios obtenidos al término del tratamiento,
encontrandose la mayor estabilidad en las siguientes varia-

Cuadro Ill. Cambios en el andlisis de la marcha por grupo de tratamiento

Grupo Lokomat

Grupo tanque terapéutico

Promedio (£ DS) Valor p Promedio (£ DS) Valor p
Inicial Final Inicial Final

Velocidad (cm/s) 68.8(48.6) 65.8(8.3) 0.025 92.2(27.0) 86.5(27.3) >0.05
Zancada izquierda (cm) 86.1( 1.7) 79.5(5.4) 0.025 83.8( 9.7) 88.02(1.8) >0.05
Postural intermedia (%GC) 45.8(13.6) 49.1(11.8) 0.046 42.9(18.0) 51.9 (7.0) >0.05
FAP (%) 775 ( 1.5) 83.0( 1.4) >0.05 68.6( 1.9) 81.0 (1.6) 0.026
FAP perfil funcional de la marcha; GC: ciclo de marcha.
Volumen 81, No. 1, Enero-Febrero 2013 17
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bles del analisis de la marcha: perfil funcional de la marcha,
diferencial de tiempo entre pasos (expresado en segundos),
y diferencial de longitud del paso (expresado en centime-
tros).

En la valoracién inicial del perfil funcional de la mar-
cha de los pacientes con tratamiento con Lokomat® el pro-
medio obtenido era de 77.5% (DS + 1.5) con una mejoria
hacia 83.2% (DS =+ 1.4) después del tratamiento inicial; en
la revaloracion anual del perfil funcional de la marcha fue
de 87.3%(DS + 1.3) que contrasta con la ganancia inicial
de los pacientes del grupo de tratamiento en tanque tera-
péutico de 68.6% (DS £ 1.9) a 80.2% (DS + 1.4) para un
perfil funcional de la marcha al término de un afo de 82.6%
(DS £ 7.0) (Figura 2). En el diferencial de tiempo entre los
pasos, los pacientes tratados con Lokomat® presentaron un
promedio de 0.44s (DS = 0.9) contra 0.43s (DS = 0.7) en
los pacientes de tanque terapéutico; la mejoria inicial fue
mas evidente para los pacientes de la terapia convencional
con un diferencial de tiempo entre los pasos diferencial de
tiempo entre los pasos de 0.12s (DS £ 0.1) contra los 0.23s
(DS £ 0.2) de los pacientes del otro grupo; sin embargo,
después de la revaloracion anual estos pacientes tienden a
presentar un diferencial de tiempo entre los pasos menor a
la intervencidn inicial con 0.16s (DS £0.1) contra los 0.21s
(DS + 7.6) de los pacientes del grupo de terapia en tanque
terapéutico (Figura 3).

En el caso del diferencial de la longitud del paso los
resultados previos a la intervencion fueron para el tratado
en Lokomat® de 21.6 cm (DS = 5.2) y 33.9 cm (DS + 5.6)
para los tratados en el tanque terapéutico; posterior al tra-
tamiento se observa una disminucion del caso del dife-
rencial de la longitud del paso que significa una mayor
simetria durante la marcha con 7.2 cm (DS +7.4) y 9.1 cm
(DS + 7.6) por grupo. Nuevamente, la tendencia en este
caso es la disminucion gradual de los valores iniciales
en los pacientes tratados en el Lokomar® con cifras de
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Figura 2. Tendencias para el perfil funcional de la marcha (FAP),

se observa mayor estabilidad en los pacientes asignados al grupo
A (Lokomat®).

49 cm (DS +5.7) y 9.1 cm (DS + 7.1) por cada grupo.
(Figura 4). Para el resto de las variables no fue posible
determinar una tendencia estadistica significativa, particu-
larmente en el caso de la longitud de zancada y la simetria
de los ciclos de la marcha como fue observado después del
tratamiento inicial.

Discusion

Es bien conocido que los pacientes adultos con secuelas de
evento vascular cerebral con hemiparesia presentan cam-
bios en la postura y simetria de la marcha con ciclos cerca-
nos a los valores normales esperados para cada individuo
cuando se re-entrena la marcha con una értesis robotica tipo
Lokomat® en programas de tratamiento de entre seis y ocho
semanas, no existen a la fecha reportes de programas cortos
de tratamiento para pacientes no institucionalizados tanto
en poblacion adulta como pediéatrica.®!’

Para los pacientes pediatricos, son pocos los estudios en
los que se valoran las intervenciones de tratamiento en una
seleccion homogénea en cuanto a funcién motora gruesa y
topografia de la paralisis cerebral. En la bibliografia consul-
tada no se comparan los diferentes métodos de tratamiento
y sus efectos terapéuticos tanto en el area clinica como la
cuantitativa y en nuestro estudio en el que se seleccionaron
pacientes con la variedad topografica y patologica de hemi-
paresia espastica.

En cuando a la re-educacion de la marcha en el pacien-
te con paralisis cerebral, solo existe un estudio con una
muestra homogénea de pacientes, en las que se analiza la
variedad de diparesia espastica (afeccion de los miembros
inferiores, con grados variables de afeccion en el tronco y
las extremidades superiores con afectacion siempre menor
que en los miembros inferiores) entrenados en una banda
sin fin para re-educacion de la marcha con variacion pro-
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Figura 3. Tendencias para la diferencia de tiempo entre pasos (STD),
medido en segundos. Descenso progresivo en el tiempo inicial para
los pacientes del grupo A.
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Figura 4. Tendencias para la diferencia de la longitudinal de pasos
(SLD). Descenso progresivo en la longitud inicial para los pacientes
del grupo A.

gresiva de la velocidad acorde al criterio del terapeuta a
cargo, observandose dificultades para uniformar un crite-
rio de tratamiento que no exceda la tolerancia del ejercicio
de cada nifio; en este caso, no solo se eligié una manifes-
tacion clinica uniforme, sino que se eligieron dos métodos
de tratamiento: uno convencional facilmente tolerado por
el paciente y su familiar responsable (tanque terapéutico),
y un método nuevo para el paciente al que de inicio se
sensibilizaba y que permitia la adecuacion de intensidad,
duracion y velocidad de acuerdo a las caracteristicas de
cada paciente.

La escala de valoracion de la funcion motora gruesa
es la herramienta de clasificacion motora mas 1util en el
seguimiento y valoracién de tratamiento de los pacien-
tes con paralisis cerebral, en dos de cuatro estudios pu-
blicados, se han reportado cambios positivos dentro de la
escala ante el uso de una drtesis robética'>"* con el incon-
veniente de integrar una muestra de una gran variabilidad
de pacientes calificados dentro de la escala de valoracion
de la funcién motora gruesa desde I hasta IV (ambulato-
rios y no ambulatorios) que dificulta la comparacioén en
la funcion motora gruesa y la habilidad de la marcha con
los pacientes incluidos en este estudio, ademas de que no
se incluyd un grupo control. En cuanto a las caracteris-
ticas del tratamiento administrado, en este caso se tratd
Unicamente de pacientes externos en sesiones continuas
en un periodo corto de tiempo (diez sesiones en dos se-
manas), y se obtuvieron cambios similares a los descritos
para pacientes en unidades hospitalarias de rehabilitacion
con tratamientos aplicados 3 a 4 veces por semana con
una duracion de 45 minutos por sesion en el curso de dos
y hasta 3 semanas.

Conclusiones

De la valoracion al término de tratamiento se observo una
mejoria clinica y funcional para las dos modalidades de tra-
tamiento, sin lograr establecer una conclusion definitiva de
la superioridad de un método contra el otro. Al término de
un afo, la tendencia estadistica muestra una mayor perma-
nencia de los cambios en la simetria de la marcha para los
pacientes que recibieron tratamiento con la 6rtesis robética.
No es posible determinar el efecto tnico a largo plazo
de una intervencion terapéutica en los nifios, debido a que
la naturaleza evolutiva de la paralisis cerebral y los cam-
bios en cuanto a talla y peso de cada paciente, que exigen
al especialista en rehabilitacion una revision y adecuacion
terapéutica constante de las intervenciones dirigidas a cada
paciente para mantener y/o mejorar su status dentro de la
escala de valoracion de la funcién motora gruesa. Es por
lo tanto, necesario incrementar el tamafno de la muestra
estudiada, para observar la uniformidad en los resultados
obtenidos y valorar las modificaciones necesarias del trata-
miento en cuanto al numero y frecuencia de sesiones.
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