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Analisis de la marcha en pacientes con distrofia
muscular de Duchenne con nivel funcional
2,3y 4en laescala de Vignos
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RESUMEN

La historia natural de la distrofia muscular de Duchenne es el deterioro de la marcha caracterizada por debilidad progresiva de
la musculatura proximal, mayor esfuerzo para caminar y dependencia en silla de ruedas hacia los 10 afios de edad. Objetivo:
Analizar la cinematica de la marcha en pacientes con distrofia muscular de Duchenne en las fases 2, 3y 4 de la Escala de Vignos.
Método: Incluyd seis pacientes masculinos con edades entre 3 a 11 afios de edad. El estudio tridimensional de la marcha incluyé
parametros temporales-espaciales, cinematica y fuerza de reaccion al piso. Resultados: La cadencia promedio fue 123.5 + 6.36
pasos/min; la velocidad promedio fue 0.69 + 0.08 m/s. La cinematica de cadera, rodilla y tobillo mostré6 mayores diferencias en
los picos de flexion y extension en pacientes mayores de 10 afios de edad independientemente del nivel funcional de Vignos.
Las fuerzas de reaccion al piso mostraron disminucién en la magnitud de la fuerza vertical en todos los pacientes. Conclusion:
La etapa critica de la marcha del paciente con distrofia muscular de Duchenne ocurre durante la fase 4 de Vignos en la que los
cambios cinematicos son determinantes en la progresién de la enfermedad.
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ABSTRACT

The natural history of Duchenne muscular dystrophy is the gait impairment characterized by progressive wasting of proximal
muscles, increase in the endeavor to walking and final dependency of wheelchair towards the ten years of age. Objective: To
analyze the gait kinematic in patients with Duchenne muscular dystrophy in stage 2, 3 and 4 of Vignos Scale. Method: Six patients
between 3 to 11 years of age were included. Three-dimensional gait analysis included temporary-spatial parameters, kinematic
and ground reaction forces. Results: The average cadence was 123.5 + 6.36 steps per minute; velocity mean was 0.69 + 0.08
m/s. The kinematic of hip, knee and ankle showed differences in the peaks of flexion and extension in patients over ten years and
these were independent of Vignos stage. Ground reaction forces exhibited decrease in the magnitude of vertical force in all pa-
tients. Conclusion: The phase 4 of Vignos functional scale was the most critical stage of gait in patients with Duchenne muscular
dystrophy because the changes in kinematics are determinants in the illness progression.

Key word: Duchenne muscular dystrophy, kinematics, ground reaction forces, Vignos functional scale.

INTRODUCCION

La distrofia muscular de Duchenne (DMD), es una enfermedad

con herencia recesiva ligada a X. Es la distrofia muscular mas
frecuente en el humano y afecta aproximadamente a 1 de cada
3,300 a 6,000 varones nacidos vivos'=.

La enfermedad resulta de mutaciones en el gen DMD,
localizado en el cromosoma X (Xp21) y que codifica para
distrofina, una proteina del citoesqueleto de 427-kDa expresa-
do principalmente en el miisculo liso, cardiaco y esquelético.
El desarrollo postnatal en pacientes con DMD es seguido

* Maestro en Ciencias. Especialista en Medicina de Rehabilitacion y
Laboratorio de Andlisis de Movimiento.
** Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Clinica C3 Enferme-
dades Neuromusculares.
##%  Egspecialista en Pediatria Médica.
##%% PhD. Bioingenieria. Ing. Electrénica. Laboratorio de Andlisis de
Movimiento.

Centros de Rehabilitacién Infantil Teleton (CRIT) Estado de México.

Recibido para publicacion: marzo, 2016.
Aceptado para publicacion: septiembre, 2016.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/medicinafisica

por retraso en la adquisicién de la marcha y pérdida de la
marcha independiente alrededor de los 12 afios de edad?. La
DMD es causada por ausencia o deficiencia de una proteina
denominada distrofina, que se expresa en la cara citoplasma-
tica del sarcolema. Dicha proteina distrofina proporciona el
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acoplamiento mecdnico entre el sarcolema y el citoesqueleto
de la fibra muscular. La distrofina parece tener una funcién
estructural constituyendo una unién eléstica entre las fibras de
actina del citoesqueleto y la matriz extracelular, lo que permite
amortiguar la tensién mecanica inducida durante la contraccién
muscular*%. Como resultado de la pérdida de conexién con la
distrofina se presenta una mayor fragilidad de la membrana y
dafio mecanico del sarcolema durante la contraccién muscu-
lar?*. Esto conduce a un dafio muscular crénico, inflamacién
y eventual reemplazo de las fibras musculares por tejido graso
y fibroso, con pérdida de la funcién muscular’.

Las miofibrillas necréticas o degeneradas liberan varias
enzimas en la sangre debido a la pérdida de la integridad de
la membrana del sarcolema. El estandar de oro de las enzimas
musculares es la creatina quinasa, conocida previamente con
creatina fosfoquinasa (CPK por sus siglas en inglés). El rango
normal superior de la CK sérica en la infancia es aproxima-
damente 180 IU/L y 1a CPK usualmente debe estar tres veces
por arriba del valor normal para ser considerado como signi-
ficativo’. El deterioro funcional comienza en los miembros
pélvicos con alteraciones en el dngulo de las articulaciones
de cadera y rodilla, limitacién en la flexién dorsal del tobillo
y debilidad del misculo cuédriceps®.

Antecedentes

Las observaciones de Duchenne sobre la enfermedad que
lleva su nombre fueron publicados en 1861, pero John Little
y Edward Meryon habian reconocido la enfermedad incluso
antes de esa fecha. El primer reporte de la enfermedad de
Duchenne apareci6 en la edicién de 1861 de su libro sobre
estimulacidn eléctrica del musculo. En ese tiempo €l se refirié
aeste desorden como una paraplejia hipertréfica de la infancia
debido a una causa cerebral. Hacia 1868; sin embargo, se dio
cuenta de que la enfermedad tenia un origen muscular’.

En 1879, el Neurdlogo Sir William Richard Gowers des-
cribié un patrén para levantarse del suelo visto en nifios con
paralisis muscular hipertréfica, conocida ahora como distrofia
muscular de Duchenne. Aunque Gowers no fue el primero en
notar esta particular conducta motora, fue quiza el primero
en enfatizar la importancia de este signo y sugirié que éste
era probablemente patognoménico de la DMD, aunque de
hecho no lo es, ya que puede ser visto en cualquier condicién
que esté asociada con debilidad de la cintura pélvica o de
extremidades inferiores!?.

Vignos en 1963, establecié un método para valorar la fuer-
za de miltiples muisculos por medio de un examen funcional.
La clasificacion estd basada en la habilidad y métodos usados
en actividades concernientes con el ascenso de escaleras y la
deambulacién'!.

Sutherland en 1981, sefial6 que la historia natural de la
declinacién y terminacion de la marcha, en el paciente con

DMD, es caracterizada por debilidad muscular progresiva,
anomalias posturales como la hiperlordosis y el equino, el
desarrollo de contracturas musculares y la necesidad de un
mayor esfuerzo durante la marcha, con dependencia de la
silla de ruedas para su movilidad hacia los 10 afios de edad.
Refirié también que mientras mds precoces son los cambios
posturales en la marcha mayor serd el incremento en la lor-
dosis lumbar secundaria a debilidad del gliiteo mayor, tiempo
en el cual el cuddriceps es aun relativamente competente,
siendo la debilidad del misculo cuadriceps un factor clave
en el deterioro de la marcha'?.

Marco tedrico

La mayoria de los estudios de movimiento en pacientes con
DMD se han enfocado a aspectos de marcha y postura (rango
de movimiento, estabilometria, pardmetros temporales y espa-
ciales). Algunos de ellos analizan casos simples y la mayorfa
se concentra en pequefios grupos de paciente algunas veces
no homogéneos!?.

Los pacientes realizan una mayor flexién y abduccién de
las caderas con la finalidad de avanzar las extremidades du-
rante la fase de balanceo, ya que, durante esta fase, el pie del
paciente con DMD presenta una excesiva flexién plantar'4.

La mayoria de las modificaciones observadas durante la
marcha son estrategias usadas por nifios con DMD para hacer
frente a la debilidad muscular, a manera de proveer soporte,
propulsién y balance del cuerpo durante la marcha'>.

Los eventos celulares especificos responsables para los
efectos benéficos de la terapia con corticosteroides en DMD no
son conocidos. Se han propuesto varias posibilidades basadas
principalmente en observaciones en modelos de ratones con
distrofia muscular y en un limitado nimero de pacientes con
DMD. Siete estudios clase I y un gran nimero de ensayos
clase IV han demostrado que la prednisona es benéfica en el
tratamiento de la DMD, que hay un incremento significativo
en la fuerza y funcién muscular en la pruebas de tiempo y
funcién pulmonar. Sin embargo, son necesarios mds estudios
para establecer los mecanismos celulares precisos por los
cuales los corticosteroides producen sus efectos benéficos
en la DMD'.

El objetivo del estudio fue analizar la cinemdtica, las fuer-
zas de reaccion al piso y los valores temporales-espaciales
durante la marcha de pacientes con distrofia muscular de
Duchenne de las fases 2 a 4 en la escala funcional de Vignos.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio no aleatorizado, prospectivo, transversal
y descriptivo. Este estudio fue realizado en el Laboratorio
de Andlisis de Movimiento del Centro de Rehabilitacion e
Inclusién Infantil Teleton, Estado de México.
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Participaron pacientes que acudieron al laboratorio de
andlisis de movimiento (LAM) con diagnéstico de DMD, 5
de los cuales ya contaban con estudio molecular positivo a
delecién del gen DMD y todos estaban en tratamiento con
deflazacort a dosis de 0.9 mg/kg/dia.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diagndstico
de DMD mediante la valoracién clinica, electrodiagndstico,
laboratorio clinico (CPK por sus siglas en inglés) y calificacién
de 2 a 4 en la Escala Funcional de Vignos. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con antecedentes de cirugia orto-
pédica en los seis meses previos al estudio de LAM, presencia
de contracturas severas que limitaran la marcha y trastornos
patolégicos asociados que afectaran la marcha.

Equipo

La valoracién funcional de la marcha en el LAM consistié
de tres partes: 1) evaluacion clinica; 2) videograbacion y 3)
andlisis tridimensional de la marcha. Para el andlisis tridimen-
sional de la marcha se usé un sistema optoelectrénico de 6
videocdmaras, de rango infrarrojo y velocidad de captura de
140 cuadros por segundo Smart-D (BTS, Italia). La cinemd-
tica de la marcha se registré colocando marcadores esféricos
reflejantes de 15 milimetros de didmetro, en referencias ana-
témicas acorde al protocolo descrito por Davis!”. Las fuerzas
de reaccién al piso vertical, antero-posterior y medi-lateral
fueron registradas en una plataforma de fuerza triaxial (AMTI,
USA). Se utilizé video andlisis convencional en proyeccién
anterior, posterior y lateral. El procesamiento de datos se
llevé a cabo con el programa Smart Analyzer (BTS, Italia).

Método

De forma previa se llevé a cabo una valoracién clinica del
paciente que incluy6: medicién antropométrica, fuerza mus-
cular (Medical Research Council of the United Kingdom),
rango de movimiento articular (goniometria) y nivel funcional
mediante la escala de Vignos.

Posteriormente, se tomd la resultante del promedio de al
menos tres ciclos de marcha para la obtencién de los pardme-
tros temporales y espaciales, asi como un ciclo de la marcha
para obtener la cinematica. Se midieron las fuerzas de reaccién
al piso a través de la pisada de ambos pies. Los pardmetros
temporales y espaciales incluyeron: cadencia (pasos/minuto),
longitud de zancada (metros) y velocidad de desplazamiento
(metros/segundos). Cinemadtica: midiendo el pico minimo y
maximo de las curvas (grados).

Los padres de todos los nifios firman un consentimiento
informado, aprobado por el Comité de Etica en Investigacién
del CRIT-EM. El estudio se apeg6 a la Declaracién de Hel-
sinki sobre los Principios Eticos para la Investigacién Médica
en Humanos.

Analisis estadistico

Las variables obtenidas fueron analizadas en el programa es-
tadistico GraphPad Prism versién 4 para Windows (GraphPad
Software, www.graphpad.com).

Se llevaron a cabo las mediciones de variables cuantitativas
continuas y se midieron las diferencias de los hallazgos entre
pacientes en la fase 2, 3 y 4 de la escala funcional de Vignos.

RESULTADOS

Se incluyeron 6 pacientes masculinos con edades entre 3 afios
5 meses hasta 11 afios 2 meses de edad (media de 8 afios 2
meses + 2 afios 11 meses). La dosis de deflazacort fue de 0.9
mg/kg/dia y varié de 6 meses hasta 26 meses (media de 16.4
+ 7.3 meses).

Cinematica de la cadera, rodilla
y tobillo en el plano sagital

La cinemitica de la articulacién de la cadera mostr6 una dis-
minucién en su extension durante la fase de soporte, asi como,
un aumento en la flexién de cadera, mayor al rango normal,
durante la fase de balanceo sélo en el grupo de mayor edad.

La cinemadtica de la rodilla presenté hiperextension
de las rodillas en la fase de soporte en el grupo de mayor
edad y un aumento en la flexién de rodillas en la fase de
balanceo en la mayoria de los pacientes mayores y menores
de 10 afios.

La cinemdtica de tobillo se caracterizé por una disminu-
cion en flexion dorsal durante la fase de soporte en pacientes
mayores de 10 afos de edad (Figura I).

La cinematica de la pelvis en el plano coronal mostré un
incremento en la elevacion pélvica durante la fase de balanceo
en el grupo de pacientes mayores de 10 afios de edad.

En el plano sagital también se observ6 un aumento en la
inclinacién pélvica anterior con franco predominio en pacien-
tes con una edad mayor de 10 afios.

El plano transversal mostré un incremento en la rotacion
pélvica en ambos grupos (Figura 2).

Fuerzas de reaccion al piso

En el componente vertical de las fuerzas de reaccién al piso
se observé una disminucién en el porcentaje de la amplitud
ascendente de los picos inicial y final en el grupo mayor de
10 afios de edad, el pico medio descendente se encontrd en
rangos limite de normalidad en ambos grupos.

El componente posterior-anterior de las fuerzas de reaccion
al piso mostr6 una disminucién en el porcentaje de amplitud en
los componentes posterior y anterior, de pacientes en ambos
grupos de edad.
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El componente medio-lateral de las fuerzas de reaccién

al piso se observd una disminucién en el porcentaje de la

amplitud del componente lateral inicial y final, sélo la pro-
gresién medial de esta fuerza de reaccién se mantuvo dentro
de rangos limite de normalidad en pacientes de ambos grupos

de edad (Figura 3).
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lo mencionado por Sutherland et al.'?, hubo una considerable ~ éptimo reportado por Moxley et al. ',

sobreposicién del nivel funcional de Vignos en relacién al  en la fuerza muscular.

reportando una mejoria

rango de edad entre los tres niveles estudiados. Predominaron contracturas en isquiotibiales en todos los
El tiempo de tratamiento con deflazacort de los pacientesde  pacientes pero sélo la presencia de equino en pacientes ma-

este estudio vari6 de 6 a 26 meses, siendo 6 meses el tiempo  yores de 10 afios de edad (Figura 4).
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La fuerza muscular presenté un mayor compromiso proxi-
mal caracteristico de las miopatias y también se observé una
mayor debilidad, asi esperada, en pacientes mayores de 10
anos de edad (Cuadro 1).

Los porcentajes de las fases de apoyo y oscilacion tuvie-
ron una media de 62 y 38% respectivamente, mostrando un
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aumento en la duracién promedio de la fase de apoyo y una
consecuente disminucién en la duracién de la fase de osci-
lacién, que pueden ser asociados a una menor velocidad de
desplazamiento observada en los pacientes de DMD de esta
muestra. Gaudreault et al.', compararon los patrones de la
marcha en nifios con DMD contra un grupo control de nifios
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sanos y asociaron la disminucién en la velocidad de nifios con
DMD a una disminucién en longitud del paso.

La cadencia promedio de los pacientes con DMD no pre-
sent6 diferencias respecto a lo reportado en nifios sanos por
Moreno et al.'®. Se ha reportado que los pacientes con DMD
presentan un incremento de la cadencia compensando la re-
duccién en la longitud del paso, esto es, pasos més cortos pero
mds rdpidos aunque sélo observado en estadios tempranos de
la enfermedad!; sin embargo, también se ha observado una
disminucién progresiva de la cadencia en los pacientes de
mayor edad con DMD'2,

Los valores promedio de la longitud de la zancada de
pacientes con DMD se encontraron disminuidos en relacién
con lo reportado, en una poblacién Mexicana de nifios sanos,

5
. ) _ 4
S 473 3+ 4 3+ St
1) 3 3
3 3 3_ | 1 3
£ 3 2
21
(0]
g1

O "Flex ~ Ext —Flex = Ext = FD _ FP

cadera cadera rodilla rodilla tobillo tobillo

O Edad < de 10 anos B Edad > de 10 anos

* Medical Research Council of the UK,2°,

Promedio de la fuerza muscular por grupo articular en cadera, rodilla
y tobillo, obtenida de pacientes con diagnéstico de DMD con nivel
2, 3y 4 de la escala funcional de Vignos subdivididos en base a su
edad como menores 0 mayores de 10 afos.

Flex= Flexién, Ext = Extensiéon, FD = Flexores dorsales y FP =
Flexores plantares.

Figura 4. Examen manual muscular®.

Cuadro 1. Distribucion de las contracturas en relaciéon
a la edad y nivel funcional de Vignos.

Edad EV Co.Th  Co.IT Equino
3 afos 5 meses 2 0° 30° 0°
10 afios 1 mes 2 10° 70° 15°
8 afios 3 meses 3 10° 50° 0°
11 afios 2 meses 3 0° 50° 0°
6 afios 1 mes 4 10° 60° 10°
10 afos 4 0° 60° 10°

EV = Escala de Vignos, Co. Th = Contractura de Thomas, Co. IT
= Contractura de isquiotibiales.

por Moreno et al.'8. Este acortamiento en la longitud de la
zancada ha sido asociado a una disminucién en la extensién
de la cadera durante la fase de apoyo'.

El ancho de paso presenté un aumento en su valor prome-
dio, respecto a los referidos por Holm et al., lo cual también
fue asociado como un mecanismo del paciente con DMD para
mejorar su estabilidad (Cuadro 2)'*.

En relacién con la cinemadtica de la marcha a nivel de la
cadera (plano sagital), se observé que el grupo de pacientes
con DMD mayores a 10 afios de edad present6 una disminu-
cién en la extension total de la cadera, posiblemente asociado
a contractura de los musculos flexores de cadera, también
reportada por D’ Angelo et al.', y que mencionan conlleva a
una hiperlordosis lumbar, una excesiva basculacién pélvica
anterior y a una imagen cinemadtica de doble cima en la pelvis.
Sutherland et al.'?, sugirieron que la hiperlordosis lumbar es
causada, de forma primaria, por la alineacién posterior del
tronco y no por debilidad abdominal como fue sugerido por
Archibald y Vignos (1959) y que fue Johnson (1977), quien
estableci6 que la primera alteracion de la alineacién corporal
en la DMD es una hiperlordosis lumbar para mantener la linea
de fuerza detréds de la cadera'?.

También se observé un aumento en la flexion pico de ca-
dera durante la parte media de la oscilacion, la cual ha sido
considerada como un mecanismo compensatorio para liberar
los pies del piso durante la fase de balanceo!>!#, debido a la
presencia de una flexién plantar excesiva durante el balanceo,
la cual también es compensada mediante el incremento en la
flexién y abduccién de cadera'®.

A nivel de la rodilla (plano sagital) se observé una dismi-
nucioén del pico de flexion de rodilla durante la respuesta a la
carga en todos los pacientes con DMD mayores de 10 afios
y sélo en un paciente menor de 10 afios. Ha sido sefialado
que la debilidad del musculo cuddriceps afecta el patrén de
rodilla en la respuesta a la carga, por lo que, los pacientes
evitan la flexién de rodilla'?. Por lo que, la hiperextension de
rodilla durante la fase de apoyo medio, estuvo relacionada
con una reduccion de la flexion dorsal del tobillo, lo cual,
inhibe la progresion hacia delante de la pierna persistiendo
la hiperextensién de la rodilla. La hiperextension de rodilla
se ha asociado con un intento, del paciente, de mantener
la estabilidad corporal mientras compensa la debilidad del
cuddriceps, demostrado esto por un aumento del momento
extensor externo de rodilla'*!3.

También fue observado un aumento en la flexién de pico
de rodilla durante la fase media de la oscilacién y que estuvo
asociada al incremento en la flexién de cadera como meca-
nismo compensatorio para liberar los pies del piso.

A nivel del tobillo en el plano sagital se observé un contacto
inicial con apoyo invertido, debido tanto a disminucién de la
fuerza de los miisculos flexores dorsales como a la presencia
de contractura del tend6n de Aquiles, asi también, una dismi-
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Cuadro 2. En relacion con los valores temporales y espaciales de la marcha.

Temporal-espacial Valores Media y DE Unidades Referencia'®
Fase de oscilacién 35.5-42.9 38.3+2.20 % 43.71 £1.62
Fase de soporte 56.1-66.7 61.8 +2.80 % 56.30 + 1.62
Cadencia 97-145 123.5 +6.30 pasos/minuto 122.4 + 13.8
Velocidad 0.55-0.79 0.69 = 0.08 m/s 1.13+0.19
Longitud de zancada 70-120 80 +0.16 cm 113.41 £13.9
Ancho de paso 0.15-0.33 0.22 + 0.05 m 0.09 + 0.021°

nucioén en la progresion anterior de la pierna sobre el tobillo
durante la fase de apoyo medio, asociada a la contractura en
flexion plantar. Finalmente, el pico de flexion dorsal durante la
fase de oscilacién media se encontré disminuido y se relaciond
tanto con el nivel funcional del Vignos como con presencia
de debilidad de la musculatura pretibial e instalacién de la
contractura en flexion plantar, lo cual también fue reportado
por Doglio et al.'3, la cual, fue compensada mediante una
mayor flexion de cadera y rodilla y elevacién de la pelvis en
el balanceo.

Sutherland et al.'?, reportaron que la ausencia de choque de
talén en estadios tempranos de la enfermedad es causada por
debilidad de los miisculos pretibiales y no por la contractura.
La contractura en equino, la cual acompaiia la progresion de
la enfermedad, es el resultado tanto de sobreactividad del
musculo gastroséleo como la debilidad muscular.

A nivel pélvico, los hallazgos cinemdticos mds caracteris-
ticos fueron vistos en los pacientes con DMD mayores de 10
afios de edad. En el plano coronal incluyeron la presencia de
una marcada elevacién pélvica durante la fase de oscilacién
como mecanismo compensatorio para liberar los pies del piso.
En el plano sagital se aprecié un aumento en la basculacién
pélvica anterior asociada tanto a debilidad de gliteo mayor
como a contractura de los flexores de cadera. Finalmente en
el plano transversal se observé un incremento en la rotacién
pélvica como mecanismo compensatorio para incrementar la
longitud del paso. Doglio et al.'3, reportaron que el aumento
en la anteversion pélvica compensa la debilidad gliitea y el
aumento en larotacién pélvica incrementa la longitud de paso.
Sutherland, reporté que la presencia de una relativa deficiencia
en el musculo cuddriceps necesita de un aumento en la bascu-
lacién pélvica anterior, acompafada de una disminucion en
la extension de cadera, para desplazar la linea de fuerza por
delante del centro articular de la rodilla.

Las fuerzas de reaccién al piso mostraron, en el compo-
nente posterior-anterior de todos los pacientes con DMD, una
disminucioén en el porcentaje de amplitud cercana al 50% de
su magnitud, lo cual podria estar asociado a una disminucién
en la velocidad de la marcha, asi reportado por Kirtley?!.

Las fuerzas de reaccién vertical mostraron una disminucién
en el porcentaje de la amplitud tanto en el pico inicial como final.
Kirtley?!, menciona que el pico inicial y el valle subsecuente
pueden ser influidos por la velocidad de la marcha y disminuir
proporcionalmente a la reduccion de la velocidad como ocurrié
en las gréficas, pero que el segundo pico vertical ascendente no
es influido por la velocidad. La disminucién observada en el se-
gundo pico de la fuerza de reaccidn vertical puede estar asociada
auna disminucién en la generacién de potencia por el misculo
triceps sural para llevar a cabo el impulso de la extremidad.

Las fuerzas de reacciéon medio-laterales mostraron en
general una disminucién de su componente lateral durante
el contacto inicial asociado, posiblemente, tanto una pérdida
de la flexibilidad del retropié como a un aumento en la base
de sustentacién que generé un aumento de la respuesta en
direccién medial del vector de reaccidn al piso.

CONCLUSIONES

La etapa critica de la marcha del paciente con DMD ocurre
durante la fase 4 de Vignos donde los cambios cinematicos
de la pelvis y las articulaciones proximales son determinantes
de la progresién de la enfermedad.

Los cambios cinemadticos y las fuerzas de reaccion al piso
pueden mostrar cambios cuantitativos de la progresion de la
DMD en los diferentes estadios estudiados de la clasificacién
de Vignos y ser muy sensibles a los cambios compensatorios
que genera el paciente durante la marcha.

El estudio de laboratorio de andlisis de movimiento debe
ser una herramienta que puede asociarse a la valoracién fun-
cional de Vignos para detectar los cambios transicionales de
la marcha, asi como del impacto de la fisioterapia, el uso de
Ortesis y corticosteroides, asf como de la cirugia ortopédica en
la marcha de los pacientes con distrofia muscular de Duchenne.
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