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Caminar
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La habilidad de caminar es importante en nuestra sociedad, a pesar de los recientes
avances en el disefio y la accesibilidad de las sillas de ruedas. También es un deseo de los
nifios con espina bifida. Si bien la mayoria de los nifios con paraplejia puede caminar en
cierta medida durante la edad preescolar y escolar, muchos adultos no pueden seguir
caminando. Las anomalias de la cadera y de articulaciones circundantes suelen ser la
causa de esta incapacidad. Para caminar se requieren cuatro aspectos de la funcion de la
cadera. Ellos son:

la alineacion del tronco y las caderas,

una suficiente amplitud de movimiento,
el control de la articulacién de la cadera 'y
la fuerza para moverse hacia delante.
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La habilidad para caminar

La alineacién de la columna 'y las piernas debe ser tal que el centro de gravedad pase por
las articulaciones de la pelvis, la cadera, la rodilla y el pie. Las deformidades de la
columna, tales como la escoliosis, la cifosis y la oblicuidad pélvica impediran que el
centro de gravedad pase por el centro de la articulacion de la cadera. La escoliosis debe
ser menor de 30 grados y la oblicuidad pélvica menor de 15 grados para reunir este
requisito. La cifosis tambien afecta la habilidad de usar las caderas. Desafortunadamente,
alrededor del 80 por ciento de todos los nifios con espina bifida tienen deformidad de la
columna. La mayoria requerira tratamiento de la deformidad para seguir teniendo la
habilidad de caminar.

Las contracturas de la cadera o la rodilla también evitaran un apoyo estable del peso. Los
pequefios grados de contracturas de flexién de las rodillas, hasta 20 grados, se pueden
llegar a tolerar. Sin embargo, las contracturas de flexion de la cadera no se toleran bien.
Se puede llegar a indicar la correccién quirurgica de las contracturas.

Amplitud de movimiento

Los movimientos de la columna lumbosacra y la cadera son esenciales para el caminar
funcional. EI movimiento de la rodilla es menos importante y es Util solo para liberar la
pierna en movimiento. La movilidad de la columna debe permitir que se cambie el centro
de gravedad de un lado a otro de la pierna de soporte. Desafortunadamente, las fusiones
de columna que se realizan por escoliosis suelen impedir que el nifio cambie el centro de
gravedad de manera adecuada y asi limitara la habilidad de caminar.

El movimiento de la cadera es la parte mas importante de la acciéon de caminar. El
analisis de los nifios con espina bifida que mantienen la habilidad de caminar ha



demostrado la flexion/extension normal de la cadera. Al menos 30 grados de movimiento
son necesarios para desplazarse hacia adelante. Con una menor amplitud de movimiento
que ese, el movimiento de la pelvis deber ser compensado. NoO es necesario que se
reduzca la cadera para mantener este grado de movimiento.

Control de la articulacion de la cadera

El nifio debe ser capaz de controlar la posicion de la articulacion de la cadera durante el
ciclo de marcha. Si no se puede hacer esto mediante la actividad muscular, entonces lo
debe proporcionar un aparato ortésico (braguero). La cantidad y la fortaleza de los
musculos disponibles para controlar la cadera depende del nivel de parélisis. La persona
con paraplejia a nivel toracico suele no tener una contraccion muscular activa a lo largo
de la articulacion de la cadera y no tiene sensacion debajo de la ingle o en la cadera. De
este modo, no hay control de la cadera, la cual queda inestable, aun cuando se pueda
reducir y parecer estable en una placa radiografica. Si la cadera esta dislocada en la placa
radiogréafica, su reduccidn no aumenta la estabilidad pero puede incrementar la
contractura y una articulacion encajada y rigida es peor que una dislocada con libertad de
movimiento. Rara vez se indica una reduccion de la cadera con este nivel de paralisis.

Ante la falta de fortaleza muscular, la estabilidad para caminar sélo puede brindarla un
aparato ortésico que cruce la articulacion de la cadera. Este aparato debe contar con una
articulacion de cadera inmovilizable y debe transmitir la fuerza de reaccion del piso lo
suficientemente hacia arriba en el tronco del nifio como para facilitar la informacion
sensorial necesaria sobre lo que esta ocurriendo al nivel del piso. Si el braguero no tiene
movimiento incorporado, entonces el nifio s6lo puede caminar con un modo de andar que
se caracteriza por el salto en un pie. Se han desarrollado varios sistemas ortésicos para
brindar una flexion y extension controlada de la articulacion de la cadera, lo cual hace el
caminar mas eficiente. Estos sistemas ortésicos comprenden un aparato ortésico de
marcha reciproca desarrollado en los Estados Unidos y el aparato ortésico de guia de la
cadera creado en Inglaterra.

El nifio con paraplejia lumbar superior suele tener varios musculos que cruzan la
articulacién de la cadera. Estos musculos incluyen los flexores y los aductores de la
cadera, que juntan las piernas. Los musculos que estiran y extienden las piernas estan
ausentes. Tienen cierta sensacion que cruza la articulacion de la cadera. Cuando estos
nifios se paran, contraen los flexores y los aductores de la cadera, los inicos musculos
con funcioén que tienen, e intentan mantener la estabilidad de la cadera aunque estos
musculos no suelen contraerse durante la fase de apoyo del peso al caminar. La
contraccion de los flexores de la cadera hara que la cadera se flexione y lance al nifio
hacia delante. Para evitar caerse, es necesario que pongan la mayor parte de su peso sobre
los brazos y las muletas o un andador. Esta no es una postura funcional para caminar. No
hay forma de proveer estabilidad a esta cadera mediante cirugia y, al igual que el nifio
con paraplejia a nivel torécico, la estabilidad se debe facilitar mediante aparatos ortésicos.
Dada la mejora en la sensacion en la articulacion de la cadera, los aparatos ortésicos de
marcha reciproca o de guia de la cadera proporcionan un beneficio aun mayor para estos
nifos.



El nifio con paraplejia lumbar media o inferior tiene flexores y aductores de la cadera tal
como se describio anteriormente. También suelen tener extensores, y débiles flexores, de
la rodilla. Desafortunadamente, todavia no tienen una extension ni abduccion (habilidad
para separar las piernas) normal de la cadera. Estos son los mdsculos mas importantes
para pararse y caminar. Sus débiles muasculos isquiotibiales tenderan a extender la cadera
y hacer que estos nifios caminen sin necesidad de control ortésico de la cadera. Esto
puede llevar a una contractura de flexion de la rodilla; el desequilibrio de las fuerzas
alrededor de la cadera puede provocar con el tiempo una dislocacion de la cadera. Es
posible lograr mayor estabilidad y control de la cadera desplazando los musculos hacia
una posicion mas funcional o agregando musculos a la cadera. Los musculos disponibles
para transferencia incluyen los iliopsoas, los musculos abdominales y los aductores. En
algunos estudios, la combinacion de la transferencia muscular abdominal junto con la
transferencia de los aductores ha permitido que la mitad de los nifios tratados logren la
suficiente estabilidad de la cadera como para caminar sin muletas, baston ni andador. El
nifio con paraplejia a nivel sacro tiene suficiente control muscular alrededor de la cadera
para proveer la estabilidad necesaria.

Fuerza para moverse hacia adelante

La fuerza necesaria para moverse hacia adelante va mas alla de la contraccién muscular
necesaria para controlar las articulaciones de la cadera. En la mayoria de las personas los
musculos de la pantorrilla proveen la fuerza que los empuja hacia adelante para dar el
proximo paso. Los extensores de la cadera luego los traccionan hacia adelante después de
que el pie toca el piso. Estos dos musculos tienen innervaciones a nivel sacro y se
encuentran paralizados en casi todos los nifios con espina bifida. Los nifios con paraplejia
a niveles toracico y lumbar superior usan los brazos para proveer la fuerza para moverlos
hacia adelante. Desafortunadamente, los brazos no estan disefiados para realizar esta
actividad y son bastante ineficientes. En consecuencia, caminar insume un mayor
esfuerzo y es también mucho més lento de lo normal. Con el tiempo, la mayoria de los
nifios con paraplejia a niveles toracico y lumbar superior descubren que la silla de ruedas
es un medio de transporte mucho mas eficaz.

Los nifios con paraplejia a nivel lumbar medio e inferior sustituiran el cambio y el
balanceo del tronco para producir el movimiento hacia delante. Desafortunadamente,
gran parte del movimiento es de un lado a otro, no hacia adelante. Ademas, este es un
método ineficiente para caminar y algunos con el tiempo lo abandonan por una silla de
ruedas cuando entran a la edad adulta. El uso de las transferencias musculares para
aumentar la extension de la cadera puede contribuir con la eficiencia para caminar y
hacer que la persona camine durante mas tiempo. Cuando el paciente, el padre y el
médico deciden que caminar es un objetivo razonable, se deben considerar los cuatro
requisitos de la cadera para caminar de manera eficiente.

Resefa del manejo actual de la cadera y la columna
1. Alineacion del tronco y las piernas

a. Columna



I. Escoliosis

ii. Cifosis

iii. Oblicuidad pélvica

b. Piernas: la linea de apoyo del peso debe pasar por el centro de la articulacion
i. Contracturas

ii. Desigualdad en la longitud de las extremidades

iii. Dislocacion unilateral de la cadera

2. Amplitud de movimiento
a. Columna lumbar
i. Cambio del centro de gravedad hacia la pierna de posicién
ii. Necesidad de rotacion pélvica para promover el avance
b. Caderas
i. Es necesaria una flexion de -10 a 30 grados para mover la cadera y avanzar.
ii. Si hay menor movimiento pélvico, tal vez se necesite compensar
c. El movimiento de la rodilla s6lo contribuye al impulso

3. Control de las articulaciones
a. Musculo
i. Nivel sensorial mas predecible que el nivel segmental motriz
ii. El nivel sensorial estd mas comprometido que el motriz
iii. La coordinacion muscular es anormal: tallo enceféalico
iv. Transferencias musculares
b. Aparatos ortésicos
I. Fuerza para moverse hacia adelante
ii. Extensores de la cadera: tendones isquiotibiales, aductores
iii. Flexores plantares
iv. Brazos
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