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RESUMEN

La parálisis cerebral infantil es un grupo de condiciones cróni-
cas que afectan el movimiento corporal así como la coordina-
ción muscular. En la parálisis cerebral infantil, uno de los más 
incapacitantes problemas es el deterioro de la marcha, el cual 
se manifiesta clínicamente con la reducción de la velocidad y re-
sistencia, así como la longitud de zancada y la modificación del 
plano de sustentación. Por lo anterior es indispensable conocer 
los distintos tipos de marcha de acuerdo con las características 
topográficas de la lesión en cada paciente, con la finalidad de 
poder otorgar en cada uno de ellos, el mejor tratamiento posible.
Nivel de evidencia: V

Palabras clave: Parálisis cerebral infantil, marcha, hemiplejía, 
diplejía, tratamiento.
(Rev Mex Ortop Ped 2016; 1:46-50)

SUMMARY

Cerebral palsy is a group of chronic conditions affecting body 
movement and muscle coordination. In cerebral palsy, one of 
the most disabling problems is the deterioration of gait, which 
is clinically manifested by reduced speed and endurance, as 
well as affecting the stride length and modifying the patient’s 
balance. Therefore, it is essential to know the different types of 
gait according to the topographic characteristics of the lesion 
in each patient, with the purpose to provide in each of them, 
the best possible treatment.
Evidence level: V

Key words: Cerebral palsy, gait, hemiplegia, diplegia, 
treatment.
(Rev Mex Ortop Ped 2016; 1:46-50)

TRABAJO DE REVISIÓN

Este artículo puede ser consultado en versión completa 
en http://www.medigraphic.com/opediatria

convulsivas. Uno de los más incapacitantes problemas 
en los pacientes con PCI es el deterioro de la marcha, 
el cual se manifiesta clínicamente por la reducción de 
la velocidad y la resistencia, así como por la disminu-
ción de la longitud de zancada y la modificación del 
plano de sustentación.2

El análisis de la marcha en pacientes con PCI aún 
es controversial. Mientras algunos autores consideran 
que el análisis computarizado de la marcha provee 
información esencial que permite optimizar el cuida-
do de los pacientes con problemas complejos para la 
marcha;3 algunos otros opinan que a pesar de ser una 
excelente herramienta de investigación, en el entorno 
clínico causa elevados costos sin mostrar un benefi-
cio particular a los pacientes, sobre todo en países 
en vías de desarrollo.4 Sin embargo, en fechas recien-
tes, estudios de casos y controles, así como estudios 
de cohorte comparativo han examinado la relación 
que existe entre el análisis clínico de la marcha en un 
paciente con PCI y su evolución a mediano y largo 

INTRODUCCIÓN

La parálisis cerebral infantil (PCI), conocida en sus 
inicios como enfermedad de Little, fue descrita en 
1843 por William Little.1 Se describe como un grupo 
de condiciones crónicas, que afectan el movimiento 
corporal así como la coordinación muscular, causada 
por una lesión no progresiva, en una o más áreas del 
cerebro, generalmente durante el desarrollo fetal o 
en la infancia. Los desórdenes motores generalmente 
se acompañan de alteraciones cognitivas, sensoriales, 
de percepción, comunicación, conducta y/o con crisis 
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plazo. La mayor parte de estos estudios han encon-
trado que tanto la marcha como la funcionalidad son 
superiores cuando se realiza un análisis de marcha y 
el tratamiento final se basa en las recomendaciones 
de este análisis. En otras palabras, la funcionalidad 
mejora cuando la cirugía realizada es consistente con 
las recomendaciones otorgadas por el análisis de mar-
cha; la función se mantiene cuando de acuerdo con 
las recomendaciones, no es necesario realizar ningún 
procedimiento quirúrgico; y finalmente, la función se 
deteriora cuando la cirugía recomendada no es reali-
zada, o es suplantada por otro procedimiento quirúr-
gico no indicado.5

En países en vías de desarrollo, como es el caso de 
México, en donde es complicado contar con un cen-
tro computarizado para el análisis de la marcha para 
pacientes con PCI debido a su alto costo, es indispen-
sable conocer los distintos tipos de marcha de acuer-
do con las características topográficas de la lesión en 
cada paciente, con la finalidad de poder otorgar en 
cada uno de ellos, el mejor tratamiento posible.

FISIOPATOLOGÍA DE LA MARCHA DE ACUERDO 
CON LA ALTERACIÓN TOPOGRÁFICA

El patrón de marcha puede verse comprometido de-
bido a contractura y espasticidad muscular, contrac-
tura ligamentaria y alteraciones a nivel capsular en los 
distintos complejos articulares de los miembros pélvi-
cos en pacientes con parálisis cerebral infantil y com-
portarse de distinto modo de acuerdo con el patrón 
específico de lesión a nivel cerebral. Es así que en los 
pacientes con hemiplejía espástica podemos encon-
trar básicamente cuatro tipos de marcha.6

Tipo 1. Pie caído o pie péndulo

En este caso, la dorsiflexión activa del tobillo no es 
posible debido a hipotonía muscular, principalmente 
del tibial anterior, el extensor común de los dedos y el 
extensor propio del hallux. La flexión plantar se man-
tiene intacta, sin embargo, la dorsiflexión está ausen-
te, siendo aparente en la fase de balanceo durante 
la marcha. El tratamiento quirúrgico no es recomen-
dado. El tratamiento consiste en terapia física y en la 
aplicación de ortesis tobillo pie (OTP).7

Tipo 2A. Pie equino

En este caso, el pie se encuentra en equino debido a 
espasticidad y acortamiento del tríceps sural así como 
del tibial posterior; la rodilla en posición neutra y la ca-

dera en extensión. Esta variedad, es por mucho, la más 
frecuentemente observada en pacientes con hemiplejía.

Tipo 2B. Pie equino + genu recurvatum

El pie se encuentra en equino y la rodilla en hiperex-
tensión con tendencia al recurvatum y la cadera en 
extensión (Figura 1).

En ambos casos, el tratamiento es complejo y con-
siste en la aplicación de terapia física, inyecciones de 
toxina botulínica tipo A y el uso de ortesis-tobillo-pie. 
En casos de severa espasticidad y acortamiento del 
tríceps sural, es recomendable el alargamiento del 
tendón de Aquiles.8

Tipo 3. Pie equino + rigidez articular de rodilla

Este caso observado en hemiplejía es caracterizado por 
espasticidad y contractura del tríceps sural así como 
por alteración de la dorsiflexión en la fase de balanceo 
de la marcha asociado con una rigidez articular de la 
rodilla como resultado de la contracción sostenida de 
los isquiotibiales y el cuádriceps (Figura 2)

El tratamiento es sumamente complejo, debiéndo-
se administrar dosis de toxina botulínica tipo A tanto 
a la pantorrilla como a los isquiotibiales para gene-
rar una flacidez temporal y con ello poder realizar el 
tratamiento quirúrgico óptimo consistente en alarga-
miento del tendón de Aquiles en combinación con 

cccc..oooorrrrgggg..mmmxx

Figura 1. Paciente de 10 años de edad con pie equino 
bilateral secundario a PCI. Observe la falta de apoyo de 
talón al permanecer en bipedestación sin apoyo. 
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alargamiento medial fraccionado de los isquiotibiales 
y/o la transferencia del recto femoral al vientre del 
gracilis o del semitendinoso.9

Tipo 4. Pie equino, rigidez en rodilla, 
flexión de cadera

Es el tipo menos frecuente dentro de los pacientes con 
hemiplejía espástica, abarcando únicamente el 5% de los 
casos. Se puede observar espasticidad y acortamiento de 
tríceps sural, isquiotibiales, recto femoral, psoas iliaco y 
aductores de la cadera. La cadera se encuentra clínica-
mente en flexión, aducción y rotación interna, la rodilla 
en flexión y el pie francamente en equino (Figuras 3 y 4)

El tratamiento incluye aplicación de toxina bo-
tulínica tipo A en múltiples niveles para posterior-
mente realizar alargamiento de tendón de Aquiles, 
isquiotibiales, aductor largo, y psoas iliaco, así como 
transferencia selectiva del recto femoral y osteotomía 
desrotadora externa del fémur.10

Los distintos tipos de alteraciones de la articulación 
de la rodilla son una excelente base para la clasifica-
ción postural, así como para los patrones de marcha 
en los pacientes con diplejía espástica. Sutherland y 
Davis, describieron cuatro patrones patológicos de 
marcha en pacientes con diplejía espástica, basán-
dose principalmente en el movimiento de la rodilla 
valorado en plano sagital, siendo éstos el patrón en 

salto, recurvatum de la rodilla, agazapado o cuclillas 
y rodilla rígida.11

Marcha en salto: es un patrón comúnmente ob-
servado en pacientes con diplejía, generalmente con 
mayor afección proximal; encontrando principalmen-

Figura 3. Paciente femenina de 4 años de edad con PCI 
diplejía espástica. No realiza bipedestación ni marcha de 
manera independiente. Nótese la contractura en flexión de 
cadera y rodilla, la abducción de caderas así como la torsión 
interna femoral y tibial y el equinismo de ambos pies.

Figura 2. Paciente de 9 años con PCI hemiplejía derecha. 
Observe contractura de rodilla y equino de pie, con falta de 
apoyo de talón.

cccccccccccccccccccc................ooooooooooooooorrrrgggggg...mmmmmxxxxxxxxx
Figura 4. Misma paciente en vista sagital.
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te espasticidad en los isquiotibiales y en los flexores de 
cadera. La cadera y la rodilla se encuentran en flexión 
y el pie en equino. La cadera muestra discreta bas-
culación anterior acompañada de lordosis lumbar.12 
En niños pequeños, generalmente se puede llevar un 
adecuado tratamiento con la aplicación intramuscular 
de toxina botulínica tipo A, sin embargo, en niños 
mayores con un grado más severo de espasticidad 
puede ser necesario llevar a cabo alargamientos mus-
culotendinosos en los gastrocnemios, semitendinoso 
y semimebranoso, el psoas iliaco y en algunas oca-
siones menos frecuentes incluso se pueden realizar 
transferencias del recto femoral al semitendinoso para 
generar una mayor fuerza de contracción a nivel de la 
rodilla durante la marcha.13

Marcha agazapada o en cuclillas: es uno de los 
trastornos de marcha más comunes en pacientes con 
PCI dipléjica espástica, y es caracterizada por un au-
mento en la flexión de la rodilla en la fase de apoyo 
así como un aumento en la contractura en flexión de 
la cadera y la rotación interna de la misma lo que con-
lleva a un aumento importante del consumo de ener-
gía al caminar y una paulatina degeneración articular 
seguida de dolor discapacitante. La marcha en cucli-
llas altera la aceleración de la cadera y la rodilla indu-
cidos por la gravedad, lo que provoca un aumento 
en el requerimiento muscular y modificación progre-
sivamente.14 El tratamiento es sumamente complejo, 
requiriendo en la mayoría de las ocasiones el alarga-
miento de los isquiotibiales y el psoas iliaco, así como 
el uso de una ortesis tobillo-pie (OTP) y en caso de 
presentarse deformidades óseas podría ser necesario 
osteotomías desrotadoras en fémur y tibia, así como 
estabilización del pie.15

Recurvatum de la rodilla o genu recurvatum: 
es una deformidad en la articulación femoro-tibial en 
donde el rango de movimiento ocurre por debajo del 
rango normal de extensión de la rodilla, el cual es en 
posición neutra, o 0 grados de extensión. El genu re-
curvatum puede ser clasificado en dinámica (cuando 
la rodilla es funcional) y en estructurada o rígida. Esta 
deformidad articular generalmente se encuentra dada 
por la combinación de debilidad del cuádriceps, es-
pasticidad de los flexores del tobillo, contractura del 
tendón de Aquiles, espasticidad del cuádriceps y/o 
espasticidad del tríceps sural. El recurvatum se pro-
duce cuando el fémur continúa su movimiento hacia 
delante sobre una tibia estacionaria, lo que produce 
un momento en extensión a nivel de la rodilla.16 El 
tratamiento se basa principalmente en abordar los te-
jidos blandos de la rodilla. Principalmente se realiza 
alargamiento de los isquiotibiales aislada o en com-

binación con capsulotomía posterior de la rodilla y/o 
acortamiento del aparato extensor de la rodilla; en 
menor medida se puede llegar a realizar alargamiento 
fraccionado del bíceps femoral.17

Marcha con rigidez en rodilla: los pacientes 
con PCI con frecuencia experimentan alteraciones 
en la marcha que se manifiestan con dificultad para 
la elevación del pie, provocando que éste se arras-
tre sobre el piso causando que el paciente tropiece 
con facilidad; lo anterior debido a la reducción en el 
aclaramiento del pie como consecuencia de la falta 
de flexión de la rodilla durante la fase de balanceo 
u oscilación.18 El tratamiento quirúrgico se enfoca 
principalmente en abolir la contractura de la rodilla 
mediante la realización de capsulotomía posterior así 
como alargamiento fraccionado de isquiotibiales y bí-
ceps femoral. En algunas ocasiones es posible realizar 
osteotomías deflexoras y acortamiento del aparato 
extensor de la rodilla.9

CONCLUSIÓN

Como es de esperarse, la parálisis cerebral infantil es una 
entidad que se manifiesta afectando de distinta manera 
el patrón de marcha de acuerdo con la variante topográ-
fica específica de la lesión a nivel cerebral. Es de suma 
importancia reconocer los distintos patrones de marcha 
en los pacientes con PCI para poder realizar una adecua-
da planeación quirúrgica pudiendo con ello ofrecer el 
máximo beneficio posible a los pacientes, logrando con 
ello mejorar u optimizar el patrón de marcha que en 
ellos se presenta con la finalidad de disminuir la sobre-
carga y fatiga muscular así como el gasto energético y 
mejorar la zancada y con ello la deambulación.
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