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Neurortopedia basica en pediatria.
Historia natural de la deformidad ortopédica
del nifno con afeccion neuroldgica

A. CEREZUELA-JORDAN', M. GONZALEZ-LOPEZ? v M.L. LEON-SANCHEZ?

RESUMEN

ABSTRACT

La neurortopedia es una subespecialidad dentro del
campo de la rehabilitacién infantil, y su funcién es
abordar de forma especifica el control y manejo de
las deformidades osteoarticulares mas frecuentes en
la poblacién pediétrica afectada de una enfermedad
neuroldgica. Por frecuencia y gravedad motora dis-
capacitante, la pardlisis cerebral infantil (PCI) cons-
tituye la enfermedad estrella en la que se centra este
articulo. En estos nifos, las deformidades mas fre-
cuentes son: luxacién posterior de la cadera, rodilla
en flexo y tobillo equino varo, entre otras. La corre-
lacién con la edad y el grado funcional expresado
segln la escala Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) son, hoy en dia, imprescindibles
para establecer el abordaje terapéutico y el pronés-
tico funcional de estos nifos.

Palabras clave: Pardlisis cerebral. Luxacion de cade-
ra. Pie equino varo. Escoliosis paralitica.
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Neuro-orthopedics is a subspecialty within the field
of child rehabilitation. It specifically addresses the
control and management of the most common mus-
culoskeletal deformities in childhood neurological
disorders. The present article is focused in cerebral
palsy, which is the most relevant disease by frequency
and severity. Common deformities in affected children
are: posterior dislocation of the hip, knee flexion,
and ankle equinovarus, among others. Correlation
with age and functional level, expressed by the Gross
Motor Functional Classification System scale (GMFCS),
are today essentials to establish the therapeutic and
functional prognosis among these children. (DOLOR.
2012;27:170-6)
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INTRODUCCION

«Neuro», derivado de sistema nervioso, «ortopedia»,
de «ortos» (buena postura) y «pedia» (infancia). Este
concepto implica alinear los diferentes segmentos
corporales de los nifios en sus defectos articulares.
Simplificando, «neurortopedia» se refiere a las afec-
ciones que causan alteraciones o deformidades en
el aparato musculoesquelético producidas por enfer-
medades del sistema nervioso central (PCl) o del
sistema nervioso periférico (mielomeningocele). En
otras palabras, es una especialidad dentro de la me-
dicina fisica dirigida a tratar las deformidades orto-
pédicas secundarias a una afeccién neurolégica. La
infancia constituye en si misma una situacién de alto
riesgo de deformidad ortopédica debido al crecimien-
to corporal inherente a este momento del desarrollo
del ser humano. En situacién de normalidad, sin
enfermedad neuroldgica, la aparicion de deformi-
dades durante la infancia va a ser mas frecuente y
con peor prondstico que si sucede fuera de esta
etapa.

Entre las enfermedades neurolégicas que mas riesgo
de deformidad ortopédica asocian contamos con la
PCI (disfuncién psicomotriz por una lesién cerebral
no progresiva), la espina bifida o mielomeningocele,
las distrofias musculares, las enfermedades neuro-
musculares, las lesiones de los nervios periféricos,
cuya repercusion sera generalmente distal (pie y
mano). Los traumatismos craneoencefélicos o la le-
sién medular son las principales causas traumaticas
de deformidad ortopédica durante la infancia. Son
problemas ortopédicos frecuentes el tobillo en equi-
no varo, la luxacion o subluxacién de cadera y la
cifoescoliosis paralitica, entre otros. Esta peculiar
forma de deformidad articular por una lesién del
sistema nervioso central o periférico sobrevenida en
la infancia, es decir, sobre un sistema musculoesque-
lético en crecimiento, sigue unos patrones especifi-
cos y repetitivos de desviacion de la normalidad, que
difieren en cuanto a su forma de aparicién, progre-
sién y manejo de los patrones convencionales de la
ortopedia clasica y libres de afeccién neurolégi-
ca. Por ello, deben abordarse por unidades multidis-
ciplinares con profesionales especificamente forma-
dos para su abordaje, donde son de vital importancia
las figuras del médico rehabilitador infantil, el ciru-
jano ortopédico, el técnico ortopédico, el terapeuta
ocupacional, el fisioterapeuta y el anestesista infantil,
entre otros. Estos equipos son reconocidos como
imprescindibles en todos aquellos centros que abor-
den a ninos con lesiones neuroldgicas’.
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Fisiopatologia
de la deformidad neurortopédica

El trofismo, el crecimiento y la funcién de un seg-
mento corporal son consecuencia de su inervacién
y tono muscular, siendo estos Gltimos determinan-
tes del desarrollo morfolégico musculotendinoso y
6seo del mismo. La disfuncion del sistema neurol6-
gico genera una alteracién en el control del tono
muscular, tanto axial como periférico. Todas las va-
riantes de disfuncién neuromotora, como la espasti-
cidad, ataxia, distonias, atetosis, atonia, etc., afec-
tan a la posicién y funcién articular. Pero, sin duda,
la espasticidad es la manifestacion neuropatolégi-
ca que mayor riesgo de alteraciones ortopédicas
asocia. La espasticidad se define como un incre-
mento de la resistencia muscular, que es veloci-
dad-dependiente y se asocia a un reflejo miotatico
exagerado. La alteracion del tono muscular en la
infancia se expresa en trastornos del crecimiento
longitudinal y tréfico del muisculo. La asimetria en la
distribucién de la afectacion neuromuscular conlleva
un crecimiento disarménico entre los musculos —
afectos por la disfunciéon neurolégica—y las estruc-
turas Oseas, que mantienen su actividad normal de cre-
cimiento en las placas fisarias. Esto ocasiona, de
forma progresiva, que un sistema funcional, como es
una extremidad, desarrolle huesos de mayor longitud
que la de los grupos musculares. Su natural conse-
cuencia es la deformidad a nivel de las articulaciones
y la progresiva limitacion de los rangos de movimien-
to articular, siendo al inicio deformidades reductibles,
para luego convertirse en limitaciones estructuradas,
no corregibles con abordaje conservador (ortesis, fi-
sioterapia).

La principal consecuencia de los compromisos
neurortopédicos se debe a la limitacién del rango
funcional de la movilidad articular secundaria a
un acortamiento o retraccion de las estructuras
musculotendinosas de los grupos musculares pe-
riarticulares responsables de la movilidad de dicha
articulacién.

Estadios de la limitacion neurortopédica

— Tipo | o dindmicas: aquellas donde el balance
articular pasivo no esta limitado; sin embargo, en
la marcha o la carrera se aprecia una limitacion
funcional en el rango articular. El abordaje tera-
péutico es farmacolégico (antiespdsticos orales,
bomba intratecal de baclofeno, neurotoxina bo-
tulinica tipo A, mediante cirugia neurégena (rizo-
tomia posterior selectiva).
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Figura 1. Gross Motor Function Clasification System. Nifios de 6 a 12 afos.

— Tipo Il o estructuradas sin compromiso articular:
donde el acortamiento es objetivable, pero no
existe grado de incongruencia articular (6seo),
cuyo manejo terapéutico pasaria por la cirugia
ortopédica de partes blandas, yesos y dispositivos
ortopédicos.

— Tipo Ill o estructuradas con compromiso articular:
donde debido a la progresiva retraccion muscu-
lotendinosa los componentes osteoarticulares han
perdido su relacién anatémica, momento en el
que tan solo la cirugia ortopédica de partes duras
u ésea conseguiria aceptables resultados ortopé-
dicos y/o funcionales.

ENFERMEDADES NEUROMOTORAS MAS
DEFORMANTES DE LA INFANCIA

Las enfermedades neuromotoras de la infancia mas
deformantes son aquellas que van ha cumplir dos
caracteristicas esenciales: gran drea de afectacion
corporal (tetraplejias) y alteraciones fijas de la movi-
lidad (espasticidad, hipotonia). No debemos olvidar
el factor temporal, como es el momento de aparicién
de la lesién neurolégica, existiendo un mayor riesgo
de deformidad en lesiones pre- o perinatales que
posteriormente. Pero, sin duda, la enfermedad neu-
rolégica mas frecuente y discapacitante es la PCI. A
continuacion, detallaremos los tipos de PCI que aso-
cian mayor comorbilidad osteoarticular, cuales son
los problemas neurortopédicos mas frecuentes vy el

modo de abordarlos segln la evidencia cientifica
disponible en la actualidad.

Paralisis cerebral infantil.
Tipos con mayor comorbilidad ortopédica

Se define como un conjunto de trastornos crénicos
debidos a una lesiéon o defecto en el desarrollo del
cerebro motor inmaduro. Para poder hablar de PCI,
la lesion tiene que ocurrir en el periodo comprendi-
do entre los primeros dias de gestacion y los 3-5 anos
de vida. El término paralisis hace referencia a una
debilidad o problema en el uso de los musculos
(funcién motora efectiva), que se manifiesta con al-
teraciones en el control del movimiento, el tono
muscular y la postura. Ademas de las limitaciones
para el movimiento, pueden presentarse otras defi-
ciencias asociadas: déficit intelectual, dificultades
para hablar, problemas sensoriales o crisis convulsi-
vas (epilepsia), entre otros?. La prevalencia se esta-
blece en 2-3 casos por cada 1.000 nacidos vivos. Se
estima que en nuestro pais sufren PCI unas 70.000 per-
sonas; en EE.UU. hay mas de 500.000 personas
con PCI'. La tipologia de la pardlisis cerebral atiende
a razones predictivas y prondsticas que permiten
homogeneizar las necesidades del nifio segin su
grado de afectacion. Asi mismo, la clasificacion que
ha sido consensuada se basa en el nimero de extre-
midades afectadas (tetraplejia, hemiplejia, diplejia y
monoplejia), en el tipo de trastorno de movimiento
predominante (espastica, atetdsica, atdxica, hipoto-
nica o mixta) y en el grado de discapacidad para la
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motricidad grosera o movilidad personal, adaptada
por rangos de edad, que se define y gradda de forma
estandarizada con la escala GMFCS? (Fig. 1).

ARGUMENTACION BIOMECANICA
DE DEFORMIDAD NEURORTOPEDICA

Para poder entender la historia natural de las defor-
midades asociadas a la PCl debemos conocer los
patrones biomecdnicos a los que responde. De acuerdo
a las sinergias ontogénicas (motricidad fetal y neo-
natal) en el miembro superior, encontramos patrones
flexores donde predominara el codo en flexién, y
sinergias extensoras donde el patrén dominante es la
aduccién y rotacion interna del hombro. De otro lado,
en el miembro inferior el patrén global en flexion
(sinergia flexora) se caracteriza por la flexion de
cadera, mientras que en la sinergia extensora encon-
traremos de forma constante la aduccion del muslo
(cadera en «tijera»), la extension de rodilla y la fle-
xién plantar del tobillo (tobillo en equino). Desde el
punto de vista deformacional, las articulaciones que
mas van a sufrir son las de los miembros inferiores,
ya que son las que relacionan musculatura mas gran-
de y potente. A continuacién, nos referimos a los
patrones biomecanicos de las extremidades inferiores.
En la PCI, para poder conseguir la bipedestacién los
tobillos pueden adoptar las siguientes variantes de
apoyo:

— Apoyar solo el antepié (pie equino).

— Antepié en talo y medio retropié en equino (pie
plano valgo espastico).

— Tobillo en flexién dorsal (talo) solo observable
en casos con mucha afectacién neuromuscular
0 con més frecuencia después de elongaciones
quirdrgicas del tendon de Aquiles (pie talo
iatrégeno).

A nivel de la rodilla, para poder soportar la bipedes-
tacién es preciso un minimo grado de extension; sin
embargo, esta esta dificultada por la lucha entre las
cadenas flexora (isquiotibiales, gemelos) y extensora
(cuadriceps). Los isquiotibiales tienden a retraerse
progresivamente (largos periodos de sedestacién en
nifio con PCI), por lo que impiden la maxima efec-
tividad del cuadriceps en su accién extensora de
rodilla, que ademas también estd limitada por la
posicién de la cadera como punto de traccién proxi-
mal; asi, en el cuddriceps, aunque no suele estar
afectada la fuerza, a menudo no consigue optimizar
su accién extensora de cadera y rodilla, tendiendo a
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Figura 2. Modalidades de compensacion biomecdnica a la
carga del nifio con PCI.

agotarse precozmente y traccionando el tendén pa-
telar para elevar la rétula (frecuentemente ascendida
en nifnos con PCI). Por todo lo anterior, para conse-
guir la extensién de rodillas, estos nifos han de
realizar una anteversién de pelvis, lo que les pro-
voca un adelantamiento del eje de gravedad que
podra ser compensado o no con la hiperlordosis
de la columna lumbar, conservandose asi la bipedes-
tacion, ya que, si no se consigue compensar, provo-
caria la caida anterior e imposibilidad de bipedestar
sin apoyos de forma auténoma, precisando el uso de
bastones (Fig. 2).

En el plano frontal, una de las grandes deficiencias
musculares es la de los separadores de la cadera (los
gldteos medios). Son multiples los factores que pro-
vocan esta debilidad, pero los dos principales son:
la displasia articular de la cadera (causa y conse-
cuencia del desequilibrio muscular) y la espasticidad
y retraccién de los aductores de la misma. Ademas,
existe una falta de eficacia abductora del tensor de
la fascia lata, ya que precisa la extension completa
de la rodilla para realizar esta funcion. La rotacion
interna y la flexion de la rodillas permite cierta se-
paracion de los apoyos de los pies y el aumento
de la base de sustentacion a costa de un aspecto de
falso genu valgo (Fig. 3). En nifos que no han cami-
nado, este patron puede combinarse con unos pies
equino varos, que inicialmente pueden favorecer la
fase propulsiva de marcha; sin embargo, cuando es-
tos ninos comienzan a hacer carga, bien sea de
forma auténoma o asistida en sistemas de verticali-
zacion, el aparato ligamentoso del pie cede, de modo
que los tobillos equino varos pasan a ser planos
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Figura 3. Estitica de los miembros inferiores a la carga.
Derrumbe sobre las rodillas por insuficiencia de gliteo medio
e hipertonia de los aductores de cadera.

valgos espasticos, con o sin componente eversor,
para poder aumentar la base de sustentacion. Otras
consecuencias a largo plazo de estas posiciones
articulares necesarias para la carga del nifio con
afeccion neuroldgica del miembro inferior son la
gonartrosis precoz y el hallux valgus, con cabalga-
miento de los dedos de los pies*.

En la clinica diaria, la mayoria de los casos presenta
una distribucién asimétrica de la intensidad de la
afectacion neurolégica. A nivel pélvico, el gliteo
medio del lado afecto va ha generar un ascenso re-
lativo de la hemipelvis homolateral, de manera que
se genera una dismetria relativa (pierna afecta mdés
corta que la sana); sin embargo, para compensar, el
sujeto tiende a flexionar la pierna sana, para permi-
tir que la acortada o afecta pueda apoyar, y es la que
finalmente ejerce el sostén postural en la bipedesta-
cién. Esta situacion puede llevar a errores de diag-
nostico de la topografia lesional (Fig. 4).

A continuacion, se profundizard en los problemas
ortopédicos mas frecuentes, como son la luxacion
de cadera, el pie equino varo y, dentro de las

Figura 4. Afectacion monolateral (hemiplejia izquierda).
Cadera en aduccion y ala pélvica afecta mas elevada. Esta
posicién conlleva una mayor insuficiencia glitea y coloca la
cadera en situacion ideal para su luxacién posterior.

deformidades del raquis, se hablara de la cifosis y la
escoliosis.

Cadera neurolégica: subluxacion/
luxacion de cadera

La razén neuromuscular de la displasia y luxacién
de la cadera en el nifo neuroldgico es la disfuncién de
la musculatura gldtea (mediana y mayor), responsa-
ble de la tracciéon femoral necesaria para la forma-
cién del angulo cuello/diafisis femoral, y por tanto,
de la coxa valga mas alla de los 150° (gliteo medio),
y la retroversion de la cabeza femoral (gldteo mayor).
Esta inestabilidad articular, asociada a la espasticidad
de los aductores de cadera, produce cierta rotacion
interna y flexion en su intento de alienar el cétilo
con el eje de cuello femoral. En la afectacién asimé-
trica de pelvis se objetivard una aduccién y rotacion
interna de la cadera del lado mds afectado. De esta
manera, el lado mas afecto se encontrara en anteversion
femoral (plano sagital), ascendido en el plano frontal y
en anteversion (plano horizontal), favoreciendo una
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luxacién posterior, predominante en casos de PCI
espastica (Fig. 4). En casos de PCI atet6sica, donde
lo que predomina es la flexién con abduccién y
rotacién externa, la luxacion puede ser anterior, si-
milar a los casos congénitos y en los iatrégenos
posquirlrgicos por debilitamiento de todas las es-
tructuras musculares periarticulares*. No debemos
olvidar que los aductores de cadera son responsables
de las luxaciones de cadera de forma parcial, pero
el gran responsable es el recto interno del cuadriceps
en casos en los que se asocia la flexion de cadera
con la flexién de rodilla. Los isquiotibiales internos
y el psoas también se relacionan, aunque en menor
medida, con este efecto. El riesgo de subluxacion/
dislocacion de cadera en paralisis cerebral aumenta
de forma lineal por el nivel de GMFCS, siendo insig-
nificante en el nivel | y casi universal en el V. Sin
embargo, existe un mayor riesgo para los nifos con
el tipo IV de hemiplejia de desarrollar, a la larga, una
subluxacién de cadera que puede ser muy discapa-
citante. Tal es la importancia de este hecho que nu-
merosas guias de practica clinica, como la australiana
(Australian Hip Surveillance Guidelines)®, recomien-
dan que un miembro designado del equipo multidis-
ciplinario debe asumir la responsabilidad de vigilar
la cadera de cada nifio. Asi mismo, proporciona un
marco de actuacién especifico para el manejo de la
cadera de los nifos con PCl y recomienda que cada
centro debe tener una guifa para su seguimiento y
gestion.

El tratamiento quirurgico de la cadera debe ser con-
siderado cuando el indice de migracién supere los
30°. Los resultados de la cirugia de cadera son me-
jores cuando se realiza tan pronto como se indica,
en lugar de retrasarlo con el uso de intervenciones
alternativas. Las neurotoxina botulinica tipo A (NTBo-A)
o inyecciones de fenol (solo nervio obturador) se
pueden utilizar para reducir las fuerzas de deforma-
cién causadas por los misculos espdsticos cuando
la cirugia no esta indicada, para retrasar la necesidad
de intervencién quirdrgica, o para tratar el dolor y el
malestar. Un estudio de seguimiento de cinco anos
de la cadera en nifios con PCl recluté a 1.115 nifos,
que representaron el 73% de la poblacién esperada,
sobre la base de 1,9-2,1 por cada 1.000 nacidos
vivos. Se aleatorizacién en base a la clinica y las
evaluaciones radiolégicas. La mediana de segui-
miento de 1,2 afios (rango 1 mes -5 afios). En total,
423 nifos (38%) han sido dados de alta'y 692 (62%)
permanecen en vigilancia. En 314 nifios (28%) se
identific6 un desplazamiento de la cadera, con un
porcentaje de migracién (MP) = 30% (= 30). La in-
cidencia de desplazamiento de la cadera marcada
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(MP > 30) estaba directamente relacionada con la
funcién motora gruesa, clasificada segin el sistema
de clasificacion GMFCS: | = 10 (3%), Il = 40 (13%),
I1'=53 (43%), IV =96 (59%) yV = 115 (64%). Ningin
nifio ha progresado a la dislocacion en el periodo de
vigilancia ortopédica®.

Pie equino espastico

Es la deformidad musculoesquelética mas frecuente
en la pardlisis cerebral y puede afectar negativamen-
te a la bipedestacién, la postura y la marcha. Dentro
de las causas biomecanicas se encuentra la espasti-
cidad del triceps sural, los flexores largos de los
dedos vy el tibial posterior (varismo o supinacion), asi
como, en menor medida, los flexores cortos plantares,
responsables de los dedos en garra asociados en
ocasiones al pie equino.

Consecuencias de un pie equino

— Hiperextension de rodilla, en casos leves con el
fin de busqueda del apoyo de talén. Ademas, en
casos mas graves donde solo se apoya el antepié
sobre la cabeza de los metatarsianos se sabe
que se estimula un punto gatillo (trigger point) que
estimula atin mds la contraccién del triceps sural
y toda la cadena cinética extensora del miembro
inferior, debido a un reflejo de soporte aumentado
y contribuyendo a una mayor hiperextension de
rodilla.

— Claudicaciéon de la marcha (cojera) por acorta-
miento de la zancada de lado afecto, realizando
un frenado en cada intento de apoyo con el talén,
cuya flexoextensién son mas lentas que en el lado
sano, por lo que los nifios espasticos terminan
compensando con un aumento de la velocidad
de la marcha (de puntillas) «corren mejor que
andan».

— Hiperflexién de rodilla y cadera, debido al alar-
gamiento funcional que supone la punta del pie
caida, por lo que para que no se produzca el
arrastre de esta por el suelo, el resto de articula-
ciones compensan realizando hiperflexion, hecho
que favorece un mayor consumo energético vy, a
largo plazo, favorece flexos establecidos en dichas
articulaciones suprayacentes.

La intervencion para el equino deberia comenzar tan
pronto como el problema se hace evidente. El equi-
no dindmico (donde hay un buen rango de dorsi-
flexion pasiva) puede ser tratado con unas inyecciones
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localizadas de la NTBo-A en el gemelo-séleo-tibial,
asociadas a estiramientos y ortesis de tobillo-pie. La
NTBo-A también puede estar indicada para el tra-
tamiento de la espasticidad del gemelo en flexos
dindmicos de rodilla en exceso durante el apoyo, o
cuando las ortesis de tobillo y pie no son toleradas
a pesar de un adecuado rango de dorsiflexion.

Los yesos seriados (vendajes de fibra de vidrio) se
pueden utilizar en un intento de aumentar el rango
de movimiento donde hay un rango de dorsiflexion
reducido (equino fijo); las ortesis de tobillo y pie
deben utilizarse para mantener cualquier aumento
en el rango de la flexion dorsal’.

Deformidades del raquis paralitico:
cifosis y escoliosis

Cifosis

Se trata de una de las situaciones axiales mds fre-
cuentes en el nifio con afectacion neurolégica, tanto
espdtica como hipoténica. La propia falta de madura-
cién de los erectores posturales hace que se prologue
a edades tardias la cifosis fisiolégica del lactante.
Otras causas de cifosis son:

— Espasticidad de isquiotibiales que genera retrover-
sién pélvica y cifosis en la sedestacion.

— Espasticidad de los pectorales, generando una pro-
trusion anterior de los hombros y compensando
la columna dorsal en cifosis.

— Los déficit visuales en el colegio hacen que el
nifo neurolégico tenga una necesidad de flexion
anterior del tronco sobre la mesa de trabajo.

— Casos de hiperlordosis lumbar a modo de com-
pensacion.

Esta situacion toracica genera deformidad en los ar-
cos costales y, en consecuencia, una insuficiencia
respiratoria restrictiva.

Escoliosis

A pesar de ser un hallazgo frecuente, sobre todo en
nifios con PCl no deambulantes, las revisiones siste-
maticas realizadas hasta el momento no arrojan facto-
res de riesgo claros®. Desde el punto de vista clinico,
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la curva dorsolumbar es la mas frecuente, seguida
por las curvas lumbares aisladas. En estos casos la
deformidad sigue el patrén «empujado por el viento
o en rafaga» (windblown children). En nifios deam-
bulantes se asocia a las formas ataxicas de PCI. En
los casos de lactantes podria iniciarse como una
torticolis. Por otro lado, en casos de graves afeccio-
nes se asocia a la cifosis (cifoescoliosis), como ex-
presién del derrumbe global del tronco. En los cua-
dros asimétricos en sedestacion se dard una bascula
pélvica, y esta hara oscilar la posicion del platillo
sacro, generando una escoliosis lumbosacra, a su vez
responsable de una segunda curva dorsal compensa-
toria (mas frecuente en nifios deambulantes). La dis-
metria de los miembros inferiores durante el creci-
miento, tanto en nifos sanos como espasticos, es un
factor de riesgo clinico independiente para la esco-
liosis. En nifos que han conseguido marcha indepen-
diente estas curvas son menos agresivas. La inciden-
cia de la escoliosis incrementa con el nivel GMFCS
y edad. Se manejan valores del 17% de escoliosis
total para todos los niveles de GMFCS y del 11% para
escoliosis moderada o grave®. En cuanto al abordaje
correctivo de la escoliosis en este tipo de nifios, debe
tenerse en cuenta la posibilidad de limitar o entor-
pecer la marcha con el uso de corsés y cirugia fija-
dora en nifios capaces de caminar.
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