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viii
RESUMEN

A pesar de que los nifios con paralisis cerebral no presentan deformidades evidentes al nacer,
estas pueden ir apareciendo conforme avanzan en edad. La oblicuidad pélvica es un hallazgo
frecuente en esta poblacién, la cual se relaciona con deformidad postural, escoliosis y luxacién
de cadera. Tratar la oblicuidad pélvica mejora la calidad de vida y las complicaciones asociadas
de los nifios con esta entidad. Por lo que, en este documento, se realizd una busqueda de
bibliografia en los principales buscadores de literatura cientifica, con el fin de generar una revision
que contiene un resumen de la clasificacion, etiologia, presentacion clinica, evaluacion,
diagnéstico, factores de riesgo de progresion y abordaje multidisciplinario de la oblicuidad pélvica
en niflos con paralisis cerebral, con el objetivo de incentivar su intervencién temprana y
seguimiento. También se generd una propuesta de intervencién y seguimiento de la oblicuidad

pélvica y una adenda para la prescripcion del corsé dinamico vertebral.

Palabras clave: oblicuidad pélvica, paralisis cerebral, escoliosis heuromuscular, corsé dinamico
vertebral.



ABSTRACT

Although children with cerebral palsy do not have obvious deformities at birth, they may appear
as they age. Pelvic obliquity is a frequent finding in this population, which is related to postural
deformity, scoliosis, and hip dislocation. Treating pelvic obliquity improves the quality of life and
the complications of children with this entity. A bibliography search was carried out in the main
search online libraries for scientific literature, in order to create a review containing a summary of
the classification, etiology, clinical presentation, evaluation, diagnosis, risk factors for progression,
and multidisciplinary approach to pelvic obliquity in children with cerebral palsy; with the aim of
encouraging their early intervention and follow-up. A proposal for intervention and monitoring of
pelvic obliquity and an addendum for the prescription of the vertebral dynamic corset were also

included.

Keywords: pelvic obliquity, cerebral palsy, neuromuscular scoliosis, dynamic vertebral corset.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1. Justificacion

La oblicuidad pélvica (OP) es un trastorno asociado con la paralisis cerebral (PC) con una
prevalencia reportada en la literatura de hasta un 52% (5), la cual conlleva a multiples
comorbilidades como la escoliosis, la luxacion de cadera, dolor, limitacion en la movilidad
y en el posicionamiento en silla de ruedas, entre otros (8). Una deteccion temprana,
seguimiento y tratamiento de esta podria ser capaz de prevenir complicaciones y mejorar
la calidad de vida de esta poblacién. Por lo cual, esta revisidon bibliografica pretende
generar recomendaciones dentro de un abordaje multidisciplinario de la oblicuidad
pélvica basado en evidencia clinica actualizada y generar una guia para el clinico de la
entidad, asi como proponer una adenda para la prescripcion del corsé dinamico vertebral
para enfermedad neuromuscular dentro de la guia de prescripcion actual en Costa Rica

de corsé rigido.
1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Proponer un abordaje multidisciplinario de la oblicuidad pélvica en personas con paralisis
cerebral basado en una revision de la literatura actual.

1.2.2. Objetivos especificos

Identificar de manera oportuna el diagndstico de oblicuidad pélvica y su etiologia.
Conocer la biomecanica de la oblicuidad pélvica.

Reconocer las principales complicaciones asociadas a la oblicuidad pélvica.

e e

Proponer un esquema de abordaje multidisciplinario para la oblicuidad pélvica y
sus principales complicaciones posturales.
5. Proponer un plan para la prescripcion de un corsé dinamico vertebral para

pacientes con oblicuidad pélvica y escoliosis.



CAPITULO Il. METODOLOGIA

Se realizé una busqueda de la literatura existente sobre la oblicuidad pélvica en el contexto de
escoliosis neuromuscular por paralisis cerebral en buscadores de literatura cientifica PubMed,
Scielo, Cochrane, HighBeam y ERIC. Se emplearon las palabras claves: oblicuidad pélvica,
escoliosis, paralisis cerebral, tanto en idioma espafiol como inglés; se encontré un total de 251
publicaciones, de las cuales, se tomaron 80, que fueran publicaciones de texto completo y menos
de 10 afios de su publicacion, en las que se discutieron PC, OP y escoliosis de manera especifica,
ademas, se revisaron para generar una visién clara de las recomendaciones actuales en cuanto

al manejo de la oblicuidad pélvica en paralisis cerebral.



CAPITULO IIl. MARCO TEORICO

La escoliosis neuromuscular se define como una alteracién de la columna vertebral, en la cual el
plano coronal posee una curva mayor a 10 ° (1); en la paralisis cerebral (PC) la escoliosis se
caracteriza por ser una condicion rapidamente progresiva, que lleva a un importante desbalance
biomecanico a nivel de la pelvis. Se estima que la prevalencia de PC oscila entre 3 a 4 casos por
cada 1000 nacidos vivos (2), sin embargo, en Costa Rica no existen estudios que se refieran a la
incidencia o prevalencia de la condicién en el pais. A pesar de lo anterior, publicaciones locales
describen que hasta un 85% de pacientes con diagndstico de PC presentan contracturas
musculares, un 56% presentan subluxacion o luxacién de cadera y 33% algun trastorno de

alineacion (3).

Por su parte, la oblicuidad pélvica (OP) se traduce como la desalineacion horizontal en el plano
frontal de la pelvis; la cual es un hallazgo frecuente en esta poblacién y tiene una relacion directa
con la aparicion y progresion de la escoliosis (4,13). Aunque se desconoce su incidencia exacta,
Jiménez et al. (5) reporté una prevalencia de OP en esta poblacién de hasta el 52% (5), asi
mismo, documentd una incidencia de 56% de luxacién de cadera en nifios con PC; siendo ambas
entidades relacionadas de forma simultanea. En esta misma serie, se evidencié que un 67 % de
deformidades vertebrales son acompafadas de OP y que esta aumentaba el riesgo de progresion

de la curva escolidtica.

Las alteraciones posturales asociadas a la oblicuidad pélvica pueden llevar a complicaciones
tales como alteraciones en la marcha, dificultad para la adecuada sedestacion, dolor y disfuncién
cardiopulmonar (6). Sin embargo, aunque se conoce la relacion que existe entre la OP y estas,
en la literatura no se describe la relacion cronoldgica y casuistica de la aparicién de la OP en
relacion con la escoliosis o inclusive la luxacion de cadera. Por ejemplo, Manzone et al. (7) no
encontraron relaciéon estadistica entre la OP y la deformidad espinal, ademas, reportaron que los
pacientes sin desbalance de cadera (aduccién, subluxacion, luxacién) presentaban deformidad
espinal con o sin OP (7). Al contrario, Yoo et al. (4) en su grupo de estudio de 116 pacientes
encontraron que existe una relacién de la progresion de la escoliosis con una OP =22.5°, con
clasificacién de la funcion de motora gruesa nivel V, rotacion vertebral y sexo femenino; siendo el

lado mas alto de la OP el opuesto al apex de la escoliosis (4).

Dada la alta incidencia de OP en pacientes con PC, es de vital importancia para el clinico tratante

de esta enfermedad conocer la etiologia, diagndstico y manejo de esta entidad a fin de brindar



un abordaje 6ptimo y oportuno, previniendo sus complicaciones. Por lo tanto, esta revision
pretende dar a conocer la importancia del seguimiento de la oblicuidad pélvica en el paciente con
paralisis cerebral como parte conjunta con el manejo ya establecido de caderas y columna
vertebral; y generar pautas que disminuyan la apariciéon de complicaciones, asi como de integrar
una guia para la prescripcion de un corsé flexible o dinamico vertebral para la escoliosis

neuromuscular.

2.1. Clasificacion de la oblicuidad pélvica

Actualmente, la oblicuidad pélvica se subdivide en tres clasificaciones segun su origen anatémico:

1. Suprapélvica

e Escoliosis

e Contractura de cuadro lumbar, lliopsoas, musculatura abdominal
2. Intrapélvica

e Hipoplasia ilio, isquio o hemipelvis
3. Infrapélvica

e Dismetrias

e Contractura de musculatura de cadera

2.2. Etiologia

La etiologia de la OP suprapélvica esta relacionada a mecanismos compensatorios de la pelvis
secundarios a una escoliosis toracolumbar; los acortamientos y contracturas musculares
unilaterales del iliopsoas, musculos abdominales y cuadrado lumbar que suceden en el contexto
de la escoliosis alteran la posicion de la pelvis causando el desbalance en el plano frontal. Los
casos infrapélvicos, por el contrario, son el resultado de contracturas de cadera de los musculos
y tendones infrapélvicos de un lado del cuerpo que generan la tensién necesaria para crear

desalineamiento (55).

Las contracturas que provocan abduccion de cadera producen una OP inferior ipsilateral con una
convexidad lumbar ipsilateral, en contraste con las contracturas en aduccion de cadera, las cuales
generan una OP inferior y convexidad lumbar del lado contralateral. Menos frecuentemente se
observan alteraciones en ilio, isquio o hemipelvis que llevan a OP, estas serian consideradas de

causa intrapélvica (55).



Figura 1. Esquema de OP asociado a escoliosis suprapélvica (A) e infrapélvica (B y C).
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Nota: Escoliosis suprapélvica (A); infrapélvica (B y C).
Fuente: Vialle et al. (64).

La causa mas frecuente de OP en pacientes con PC no ambulatorias son infrapélvicas, sin
conocerse la incidencia exacta de la misma, las cuales pueden llevar a escoliosis, falsos
acortamientos de miembros inferiores, mayor desbalance sagital, posicionamiento inadecuado,
generar mayor presion en tuberosidad isquiatica y trocanter mayor, acortamiento y debilidad de
musculatura pélvica, lumbar y de cadera, ademas de dolor. En pacientes ambulatorios con PO,
se ha evidenciado también la disminucidén en la calidad de vida, inclusive posterior a una
intervencion quirdrgica correctiva de la escoliosis; aquellos que presentaron mas de 7 grados de
PO posterior a la intervencion quirdrgica tuvieron una clasificacion peor por 16.1 puntos y en la
escala de carga parental (Parental Burden) por 22.3 puntos comparados con pacientes con

mediciones menores (6).

El patron tipico de adolescentes con PC incluye una convexidad escoliética en el lado opuesto
de la luxacién de cadera, con una elevacion pélvica hacia la cadera luxada, lo cual provoca mayor

dificultad para posicionamiento en sedente (15).

En un andlisis a computadora, Miller et al. (9) demostraron que, en una cadera sin alteraciones,
la fuerza de los musculos de cadera es dirigida a la parte mediosuperior del acetabulo. En una
cadera espastica, las fuerzas aumentan y el desbalance causa una posicion anormal en aduccion
y rotacion interna de cadera; lo cual cambia la direccién de las fuerzas al aspecto lateropostero
superior del acetabulo. Debido a estos cambios de direccidn en las fuerzas de la cadera, la cabeza
femoral esta en riesgo de luxacion, tipicamente medida por el porcentaje de migracion de la

cabeza femoral (10).



La cadera en el lado mas alto de la OP, por lo general, esta posicionada en aduccién, en relacion
con la lateralizacién del vector de fuerza muscular. El acetabulo en el lado alto se convierte mas
vertical, lo cual deja descubierto la cabeza femoral. La cadera del lado mas bajo esta en
abduccién y el acetabulo esta mas horizontal, lo cual aumenta el recubrimiento de la cabeza

femoral (11).

El psoas iliaco es un musculo de la regién de la pelvis e interno de la cadera, que esta formado
por el musculo psoas, el cual se origina de las apdfisis trasversas, cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales desde la ultima vértebra dorsal y todas las vertebral de la region lumbar (T12-15)
y se inserta en el trocanter menor del fémur; la porcion iliaca que se extiende desde el borde
superoanterior del hueso coxal hasta su insercion en el trocanter menor del fémur. Tiene como
principal funcién realizar la flexién de la articulacion coxofemoral y también contribuye a la flexion
lateral del tronco, a aproximar la superficie del muslo con la pelvis y estabilizar la cadera. El mismo
estd inervado por el nervio femoral. Otro de los musculos involucrado en la estabilidad de la pelvis
es el cuadrado lumbar, el cual es un musculo de la porcidon posterior de la pared abdominal y
dorsal al musculo iliopsoas, se origina de la cresta iliaca y ligamento iliolumbar, y se inserta en el
borde inferior de la doceava costilla, procesos transversos de las vértebras de L1-L4. Es un
potente estabilizador de la columna vertebral, la contraccion bilateral fija la doceava costilla
durante la inspiracién y favorece la extension del tronco; mientras que la contraccion unilateral

genera flexion lateral del tronco, es inervado por el nervio subcostal (44).

El gluteo mayor es el musculo mas grande de los tres musculos gluteos, se origina de la cara
posterolateral del sacro y el céccix, la cara glutea del ilion (detras de la linea glutea posterior), la
fascia toracolumbar y el ligamento sacrotuberoso; y se inserta en la tuberosidad glutea del fémur.
Es responsable de la extensién y rotacion externa del muslo a nivel de la articulacion coxofemoral,
ademas, es inervado por el nervio gluteo inferior. El gluteo medio y el gluteo menor, por el
contrario, ejercen una accion generando dos movimientos, rotacién interna y abduccion de la

cadera, y son inervados por el nervio gluteo superior (44).

Otro grupo muscular importante son los paraespinales, los cuales son los estabilizadores de la
columna y permiten movimiento de extension, rotacién e inclinacién lateral de la misma. Se
componen de tres grupos: 1. lliocostal, 2. Longisimo y 3. Espinal, los cuales se encuentran a
ambos lados de la columna vertebral. Los musculos abdominales, especialmente el recto

abdominal, doblan el tronco hacia adelante. La contraccién excéntrica de los paraespinales evita



que el tronco se doble demasiado rapido o demasiado hacia adelante. Por su parte, los

abdominales y los paraespinales trabajan juntos para mantener la postura corporal erguida (44).

La basculacion pélvica tiene un impacto importante en la estabilizacion de la pelvis y la columna
vertebral; los musculos que contribuyen principalmente a la anteversion pélvica son el iliopsoas,
el recto anterior, el cuadrado lumbar y los aductores. En el movimiento de retroversion pélvica, el
principal responsable son los musculos isquiotibiales, lo cual se acompafa con una pérdida de la

lordosis lumbar.

Existe una relacion directamente proporcional entre la Clasificacion Funcional de la Motora
Gruesa (Gross Motor Function Classification System [GMFCS]), la severidad del angulo de
oblicuidad pélvica y la velocidad aumentada de progresion de la curva escoliotica (23,25). Como
complicaciones asociadas, existe un mayor riesgo de luxacién de cadera en el mismo lado de la
elevacion de la hemipelvis, asi como mayor presentacion de la deformidad en contraviento. La
deformidad de contraviento consiste en una contractura en abduccién de una cadera y una
contractura en aduccién de la cadera contraria. Por su parte, la direccion de la deformidad esta
determinada por el rango de asimetria causada, ya sea la abducciéon o aduccion a un lado; en
pacientes no ambulatorios se encontré que la direccién del patrén y el lado elevado de la OP esta

contralateral a la convexidad de la curva.

En patologia del sistema nervioso central, la deformidad vertebral es inducida por control no
armonioso de la musculatura troncal, que empeora por falta de mecanismos compensatorios
efectivos. La escoliosis en paralisis cerebral puede seguir progresando inclusive alcanzada la
madurez 6sea, los reportes de la tasa de progresion anual varian entre 4-10°, siendo los
principales factores de riesgo de progresion: GMFGS nivel V, cuadriplejia espastica, luxacion de

cadera, escoliosis de inicio temprano, angulo de Cobb de 30 grados antes de los 10 afios (4).

2.3. Presentacion clinica y sintomas

La presentacion clinica y sintomas van a depender de la severidad de la oblicuidad pélvica, y las
complicaciones asociadas como escoliosis y luxacion de cadera. Tipicamente, la asimetria en al
area de descarga glutea secundaria a la oblicuidad pélvica puede causar Ulceras por presion,
dolor, y dificultad para un adecuado posicionamiento (43). La progresion de la deformidad lleva a
un desbalance significativo del troco y espinopélvico provocando pérdida de la funcionalidad y

mayor dificultad del cuido diario. Ademas, se da un compromiso respiratorio por la restriccion



mecanica secundaria a la rotacion y acortamiento del tronco, lo cual comprime el corazén y los

pulmones, y reduce la movilidad de la caja toracica.

Si el desbalance contintia puede llevar a una deformidad de pinzamiento entre cresta iliaca y caja
toracica, lo cual produce dolor y genera mayores complicaciones cardiopulmonares. La
alimentacion, trastornos deglutorios y reflujo gastroesofagico se pueden ver afectados de igual
manera, y existen reportes de exacerbacion de crisis convulsivas por el dolor dificil de controlar.
Por la naturaleza progresiva de estas deformidades, principalmente en pacientes con niveles

funcionales altos, el diagndstico temprano es esencial para optimizar el manejo multidisciplinario.

2.4. Evaluacion clinica

La presentacién clinica mas comun incluye dolor de espalda, dolor de extremidades inferiores,
dificultad para mantener posicionamiento, reduccién de funcionalidad, ulceras por presion,
desgarros musculares, tono asimétrico, subluxacion o luxacion de cadera. Para el diagndstico se
recomienda la medicion clinica o radiolégica entre el plano horizontal y transverso del axis de la
pelvis. Actualmente, se describen en la literatura cinco métodos para la medicién de la OP en el
plano frontal, sin embargo, el método de Maloney y el de Osebold demostraron ser superiores en
consistencia y precision (5,12). Ambos métodos pueden ser usados indistintamente, no obstante,
la técnica de Osebold se vuelve mas inconsistente que la de la Maloney cuando el desbalance

coronal excede los 2 cm (12).

Maloney inicia dibujando una linea horizontal sobre el borde superior de las crestas iliacas, una
segunda linea perpendicular a la primera linea; posteriormente, una tercera se dibuja a través del
centro de los cuerpos vertebral de T1 a S1. El angulo que se forma entre la segunda y tercera
linea es la OP (Figura 2.A).

La técnica de Osebold dibuja una primera linea entre los bordes superiores de las crestas iliacas
y una segunda paralela al borde inferior de la radiografia, la PO se mide en la interseccién de la

primer y segunda linea (Figura 2.B).

El método de O’Brien es la técnica recomendada por el Spinal Deformity Study Group, el cual
consiste en trazar una primera linea a través de las puntas de los bordes de las alas sacras,
crestas iliacas o escotadura sacroisquiatica mayor (en orden de prioridad dependiendo de la
visibilidad de las estructuras) y una segunda linea paralela al borde superior o inferior de la

radiografia. La PO se mide en la interseccion de la primera y segunda linea (Figura 2.C).



Un angulo mayor a 0 grados es considerado OP, no se ha realizado aun una clasificaciéon de esta,

o relacion de las medidas con sintomas o prondstico.

Figura 2. Medicion del angulo de oblicuidad pélvica

Nota:

A) Técnica de Maloney para medicién de OP. a. Linea sobre crestas iliacas. b. Perpendicular c.
B) Técnica de Osebold para mediciéon de OP. a. Linea sobre crestas iliacas. b. Linea paralela
borde inferior de radiografia.

C) Técnica de O’Brien para medicion de OP. a. Linea a través de AS, Cl b. Linea paralela borde
inferior de radiografia.

Hagglund et al. (11) en el 2018 propusieron la medida del porcentaje de migracion de cadera
ajustado a la pelvis (PAMP, siglas en inglés pelvic adjusted migration percentage), en pacientes
que asocien oblicuidad pélvica o no, para la vigilancia de caderas en paralisis cerebral, en el
porcentaje de migracion clasico, el movimiento hacia lateral de la cabeza femoral esta en relacion
con la linea de Hilgenreiner, lo cual significa que no toma en cuenta la oblicuidad pélvica. En
PAMP, se evalua el desplazamiento lateral en relacién con una linea horizontal, en lugar de la

linea de Hilgenreiner, como se ejemplifica en la figura 3.

En su estudio cohorte de 268 nifos, menores de 18 afios, Hagglund (11) encontré alta
confiabilidad interobservador y mayor correlacion de esta medida con la oblicuidad pélvica, en
pacientes con OP menores de 18 grados, y en radiografias tomadas con el paciente en supino y
miembros inferiores extendidos. A mayor el grado de OP, el porcentaje de migracion clasico
probablemente subestima el riesgo de luxacién de cadera en el lado mas alto y sobreestima el

riesgo del lado de la cadera mas baja (11).



10

La medida de PAMP es un acuerdo de las consecuencias conocidas de las fuerzas sobre la
cadera, y es mas probable que brinde un reflejo mas asertivo del riesgo de luxacion de cadera en
pacientes con oblicuidad pélvica. PAMP tiene el potencial de ser mejor para la vigilancia de

caderas, y se recomienda su implementacion en pacientes con OP mayor de 5 grados.

Figura 3. Evaluacién del desplazamiento lateral segun PAMP

_

Nota:
A) Oblicuidad pélvica en una nifia de 12 anos con paralisis cerebral GMFCS |V. Medida de
porcentaje de migracion (MP). MP: a/b x 100. MP: 46% cadera izquierda y 32% cadera derecha
B) Medida de oblicuidad pélvica (OP). PO: 15 grados, lado izquierdo arriba.

C) Medida de Porcentaje de Migracion ajustado a la pelvis (PAMP). PAMP: 59% cadera
izquierda y 15% cadera derecha.

Fuente: Hagglund et al. (11).

El seguimiento de la escoliosis se realiza con la medicién del angulo de Cobb, en pacientes con
pardlisis cerebral, las curvas se clasifican morfolégicamente segun el numero de vértices, tipo I:
una curva unica o en forma de C y tipo II: en forma de S, al presentar dos curvas. Tipicamente
los pacientes con curvas tipo | tienen niveles funcionales IV, V y se acompafian de oblicuidad
pélvica; mientras que las curvas tipo Il intentan mantener la estabilidad vertebral y se observan
con mas frecuencia en niveles funcionales | y Il. Las curvas en forma de C progresan mayormente

en el tiempo, empeoran con el crecimiento y producen mayor alteracion de la funcion pulmonar.

Al realizar el diagnostico y seguimiento de los pacientes con paralisis cerebral, se debe tomar en
cuenta la medicién de la OP, con la técnica de Maloney; y si este angulo es mayor de 5°, entonces,
se recomienda utilizar para el seguimiento de cadera la medida de PAMP o de no tener OP, se
podria utilizar el MP clasico; aunque en pacientes de alto riesgo de luxacion de caderas o
escoliosis, como niveles funcionales IV y V, inicio de la escoliosis antes de los 6 afos o
tetraparesias espasticas, se debe utilizar preferiblemente el PAMP.
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2.5. Factores de riesgo de progresion

Los factores de riesgo de progresion son: sexo femenino, clasificacion de la funcion
motora gruesa para paralisis cerebral IV y V, tetraparesia espastica, inadecuado con musculatura
de tronco, antecedente de luxacion de cadera o cirugia de cadera, escoliosis de inicio temprano,

angulo de Cobb de 30 grados antes de los 10 afios (52,55).
2.6. Abordaje

2.6.1. Manejo conservador

Como parte de un abordaje multidisciplinario a la OP, esta propuesta esta basada en las
intervenciones con mayor certeza en la literatura, a pesar de ello, muchas de estas tienen nivel
o lll de evidencia, debido a la escasez de estudios multicéntricos, aleatorizados, doble ciegos en
esta poblacion o a los tamanos de las muestras. Sin embargo, el beneficio para los pacientes con

paralisis cerebral, en la prevencién de las complicaciones asociadas a la OP, es mayor al riesgo.

Dentro de la revision sistematica realizada por Novak et al. (14) en el afio 2019, donde se
realizaron recomendaciones basadas en los niveles de evidencia para todas las intervenciones
realizadas, y su recomendacion para el manejo de la paralisis cerebral, las propuestas que se
brindan se encuentran en el espectro de “hacer” y “probablemente hacer”. La prevencién es la
piedra angular en el manejo de los defectos posturales, por lo que las intervenciones estan

primariamente enfocadas a la prevencion y seguimiento.

Un estudio longitudinal en Suecia demostré que intervenciones multidisciplinarias en el momento
correcto pueden prevenir contracturas y las modificaciones posturales secundarias, asi como
complicaciones de luxacion de cadera, dolor y escoliosis. La prevencion y el manejo de la OP y

sus asociaciones debe ser pensado como un continuum (25).

2.6.2. Control del tono muscular

Hasta un 85% de los nifios con paralisis cerebral tienen espasticidad como su principal tipo motor
y un 7% son disquinésicos (incluido distonia y atetosis); muchos nifios tienen presentaciones
mixtas (49). La espasticidad y la distonia causan movimientos involuntarios y posturas que

afectan el control motor y pueden llegan a ser dolorosas.

El control de la espasticidad y la distonia muscular en los pacientes con paralisis cerebral es uno

de los pilares para prevenir las deformidades asociadas, sin embargo, no tiene efecto a largo
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plazo (15,16). Aunque tratamientos como la toxina botulinica A es efectiva para reducir el tono a
largo plazo, no previene el desarrollo de contracturas en musculos espasticos por si sola (17,61).
Por su parte, la luxacion de cadera esta mas en relacién con la clasificacion funcional de severidad

motora GMFCS, que con la caracterizacién del tono espastico, disténico o mixto.

El uso de toxina botulica forma parte del continuum de intervenciones para la prevencién de OP,
posee utilidad probada para el manejo de la espasticidad, lo que la hace una opcién terapéutica
si se utiliza de manera oportuna. Sin embargo, no existe evidencia fuerte de que su uso de forma

aislada prevenga la luxacion de cadera o inclusive la contractura de cadera o la escoliosis.

Graham indicé que la inyeccidén con toxina botulinica con ortesis podria ser efectiva contra la
contractura de cadera, pero no de displasia de cadera o luxacion a largo plazo. Esto se explica
por el hecho de que las ultimas son causadas por la falta de ambulaciéon mas que por espasticidad
del aductor (18,60,62). Por su parte, Lin et al. realizaron un estudio del efecto a largo plazo de la
toxina botulinica en la cadera y la columna vertebral en un total de 1405 nifios recolectando las
bases de datos del sistema de salud taiwanés. Concluyen que, aunque la inyeccion de toxina
botulinica en nifios con PC no llevé a una reduccién significativa de la luxacién de cadera y
escoliosis, es seguro como un tratamiento antiespastico, y podria ser beneficioso para la
sobrevida y calidad de vida. Ya que la revisién que realizé encontré limitaciones como la falta de
homogeneidad en dosis, localizacién e intervalos de tratamiento, no conté con grupo control,
tiempo limitado, entre otros, que podrian generar dudas acerca de la efectividad del tratamiento
a largo plazo, por lo que todavia se requieren estudios a futuro para verificar su utilidad real para

la prevencion de la deformidad postural (19,24,62).

Se ha demostrado, a pesar de no ser su objetivo primario, que las inyecciones de toxina botulinica
en musculos paravertebrales podrian reducir el dolor localizado en pacientes con escoliosis
dolorosa (20,23). Aunque se necesitan mas estudios para poder recomendarlo como su Unica
indicacion. Otras referencias describen que no hay diferencias estadisticamente significativas

para su uso en dolor (21, 22).

El uso de la toxina botulinica como parte de continuum en el manejo de la OP, de manera
preventiva, yace en ayudar al manejo del tono muscular de los musculos involucrados segun la
etioldgica de la misma y, de esa manera, mejorar el desbalance de fuerzas que provocan la mala
posicién de la pelvis. En el caso de que el origen sea suprapélvico, se deberia tratar el musculo

iliopsoas que se encuentra acortado, del lado elevado de la OP; de origen infrapélvicos



13

principalmente los musculos de cadera, como aductores si existe aduccion y Rl de la cadera;

ademas, secundariamente iliopsoas, si se presenta la OP con desbalance vertebral agregado.

Se recomienda el uso de medicamentos orales antiespasticos como el diazepam, tizanidina y
gabapentina, asi como de aplicacién de toxina botulinica con el fin de mejorar el posicionamiento
en sedente, el uso y prescripcion de corsé, la bipedestacion o uso de bipedestador, y los

estiramientos musculares.

2.6.3. Terapia fisica

La terapia fisica puede permitir, por medio de estiramientos, mantener el rango de movimiento,
ayudando a prevenir contracturas, mantener la movilidad de la pared toracica y columna vertebral.
También, al igual que terapias manuales, podrian ser beneficiosas para el manejo del dolor.
Ejercicios especificos de columna son principalmente usados para la escoliosis idiopatica,
aunque su utilidad en escoliosis neuromuscular no es clara. Un beneficio reportado por las
familias es la ganancia de algun control sobre el proceso de la enfermedad; y con educacién y

manejo de expectativas, la intervencion tiene bajo riesgo de complicaciones (42).

Los estiramientos musculares se realizan con el fin de prevenir la disminucién del arco de
movimiento de una articulacion por aumento del tono muscular. Esto lleva a una mejoria temporal
en el movimiento pasivo del rango articular; aunque todavia falta evidencia que demuestre que
puede prevenir contracturas (27,28). Segun el estudio realizado por Tardiue (29), la duracion del
estiramiento, ya sea pasivo o activo, es la clave para prevenir la contractura, y esta debe ser
mayor a 6 horas diarias; por lo cual, parece ser insuficiente solo con el estiramiento pasivo por el
terapeuta. Se puede utilizar ortesis para lograr este estiramiento prolongado y desarrollar
experiencias que generen estiramiento por largos periodos en actividades automotivadas, como

nadar, cabalgata y juego (30).

De forma aislada, no han logrado probar ser eficientes para prevenir contracturas a largo plazo,
sin embargo, como parte del abordaje multidisciplinario, la ensefianza de ejercicios de
movilizacién espinal, estiramientos de musculos de la columna (para el lado convexo),
fortalecimiento muscular (para el lado céncavo) y musculos abdominales contribuyen en la
estabilidad dinamica de posicionamiento, y de manera conjunta con médulos de posicionamiento,
tratamiento antiespastico y uso de ortesis, han probado ser efectivo en disminuir el porcentaje de
progresion de la OP y la escoliosis, mejorar el posicionamiento, disminuir el dolor y mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
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Las siguientes escuelas de ejercicios especificos para columna han sido descritas, dentro del

contexto de escoliosis idiopatica:

Lyon de Francia

Katharina Schroth Asklepios de Alemania

DoboMed de Polonia

Ejercicios para Escoliosis de Italias

Escuela de Barcelona de Terapia fisica para escoliosis
Abordaje side shift de Reino Unido

oo s~ b=

En forma conjunta con otras intervenciones, la teoria de la estabilizacion de las fuerzas
tridimensionales de la columna, para pacientes con oblicuidad pélvica, ayuda a modular los
musculos y fascias involucrados en el proceso de estas alteraciones, donde se conoce que la
inestabilidad es dada por la distonia o contracturas de musculatura de la cadera como iliopsoas,
cuadrado lumbar, musculatura glutea y paravertebral, principalmente. Lo cual predispone a la

aparicion de la oblicuidad pélvica, curva escolidtica y el cambio de las fuerzas sobre el acetabulo.

Las metas de la intervencién temprana de terapia fisica son fortalecer los musculos que dan
estabilidad a la pelvis y la columna vertebral, por medio del juego y actividades ludicas; modular
el tono muscular por medio de estiramientos y ensefianza a cuidadores; y generar mediante

ejercicios especificos para columna un mejor posicionamiento del tronco y la pelvis.

Tomando en cuenta que la OP se presenta con mayor frecuencia en pacientes no ambulatorios,
los ejercicios dentro del espectro de la técnica de Schroth de Katherina Schroth son ejemplos de
actividades que sean capaces de realizar los pacientes con paralisis cerebral, con asistencia o
no de sus cuidadores, de los cuales se pueda generar un beneficio de su realizacion diaria a largo

plazo.

Basado en los principios de correccion de la técnica de Schroth, y tomando en cuenta las
caracteristicas de los pacientes con paralisis cerebral y escoliosis neuromuscular, se propone
generar principalmente elongacion, deflexion y desrotacion. La facilitacion referida a los estimulos
externos y propioceptivos, al igual que la estabilizacion que se realiza mediante tension isométrica
al final de la correccién por contraccién muscular voluntaria, se podran realizar en pacientes que
posean control motor voluntario en musculatura de tronco, térax y abdominal, por lo cual es

necesario individualizar el plan biomecanico segun los hallazgos en la valoracion clinica.
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Previo a la prescripcion de los ejercicios, se debe valorar el control motor y el posicionamiento de
los nifios en posicion supina, prono, lateral, sedente y bipedo, dependiendo de las habilidades de

cada paciente.

Los ejercicios respiratorios que forman parte del abordaje tridimensional no podran ser realizados
por algunos pacientes, por lo que el trabajo se alcanzara por medio de correcciones y
estiramientos pasivos generados por el profesional en salud o del cuidador. Durante la respiracién
hay un componente activo a través de los musculos respiratorios y fuerzas pasivas dada por la
elasticidad del tejido blando pulmonar. El abordaje debe ser selectivo, activando musculos
débiles, especialmente el diafragma, para que logren contrarrestar los musculos fuertes o

hipertonicos que tratan de cambiar la forma natural del tronco.

La meta dentro de los ejercicios de Schroth (45) es generar la mayor simetria posible de la

columna, musculos y fascias. Dentro de los cuales se encuentran las seis correcciones pélvicas:
Primera correccion. Distribucion del peso en pies a la bipedestacion:

1. Peso en los talones: facilita basculacion pélvica posterior
2. Peso en antepié: facilita basculacién pélvica anterior

3. Peso en todo el pie: facilita basculacion pélvica neutra

Esta primera correccion depende de la capacidad del paciente de cambiar la distribucién de su
peso en los pies durante la bipedestacion y mantener las rodillas en una posicion neutra (o
sueltas); lo cual, debido a la espasticidad, pobre control motor selectivo o contracturas
musculares, no se puede lograr en pacientes con paralisis cerebral. En pacientes ambulatorios o
no ambulatorios, en los que esta correccion no se pueda realizar en bipedo, se puede colocar al
paciente en supino y flexionar las rodillas facilitando la lordosis lumbar y la retroversion de la
pelvis. Caso contrario, al extender las rodillas, se favorece la porcion lumbar del musculo

iliopsoas, hiperlordosis lumbar y la anteversion de la pelvis.
Segunda correccion. Basculacién pélvica en plano sagital:

1. Anterior
2. Posterior
3. Neutra
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La meta es mantener una curva flexible para lograr contener su progresion, dependiendo del
control motor de cada paciente, esto se llevara a cabo de manera activa, propiciado por estimulos
propioceptivos o de manera pasiva con estiramientos y posicionamiento. Se puede trabajar con
el paciente en supino, facilitando la activacion o reposo de la porcién lumbar y femoral del musculo
iliopsoas. Esta correccion va a tener repercusiones en posicidén sedente, evitando el aumento de
presion y roce en coxis y sacro, al tener una pelvis en retroversion, en isquion con la pelvis en
anteversion y mantener la pelvis con una distribucion de peso mas uniforme al mantener una

basculacion neutra.

Tercera correccion. Desplazamiento lateral de la cadera mas prominente. Manteniendo la |
(siaplica) y Il correccidn pélvica, se lleva la cadera mas prominente a la linea media (ya sea hacia
la derecha o izquierda segun corresponda), manualmente se debe dar asistencia estabilizando a
nivel axilar, del lado del hombro que se encuentre mas abajo, en la giba escolidtica y, por ultimo,
realizar el desplazamiento de la cadera lateralmente. Esta correccidn se puede realizar tanto en
supino como en sedente, aplicando siempre la Il correccion pélvica y estabilizando el tronco de

cefalico a caudal.

Cuarta correccion. Desrotacion de la cadera mas prominente. Manteniendo la | (si aplica), Il
y Il correccion pélvica, se lleva la espina lliaca anterosuperior que se encuentre mas adelante

hacia atras.

Quinta correccion. Correccion de inclinacién pélvica. Manteniendo la | (si aplica), II, Il y la IV

correccion pélvica, facilitar llevar cresta iliaca que se encuentre en un plano superior hacia abajo.

Sexta correccion. Alineacion de hombro. Manteniendo la | (si aplica), Il, lll, IV y V correccion
pélvica, facilitar llevar el hombro que se encuentra mas arriba y adelante hacia abajo y hacia

atras.

Se debe recordar que, en pacientes con escoliosis neuromuscular, puede que sea necesario
generar también un soporte y alineacién de cabeza y cuello hacia linea media o estabilizando la

cabeza en el plano sagital.

La IV y V correcciéon va a depender de la correccion pasiva que se logre realizar, de forma manual
y con ayuda de rollos suaves y almohadillas. En pacientes con GMFS |, Il y hasta Il que logren

control motor selectivo se pueden trabajar de forma activa.
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Los ejercicios de Schroth basados en las correcciones pélvicas involucran, principalmente, al
musculo iliopsoas, el cual se va a encontrar acortado del lado de la OP superior y elongado del
lado contralateral, que actuara como un desrotador, ademas, al estar acortado desde su porcion
femoral, genera flexion de cadera. El cuadrado lumbar también se acorta del lado superior de OP
y se elonga al lado contralateral o de la convexidad de la curva escolittica, flexionando el tronco

de forma asimétrica hacia lateral.

La musculatura abdominal se vera afectada (Figura 4) al no generar la Il correccion pélvica, y los
musculos paravertebrales, al no poder contrarrestar las fuerzas dadas por el aumento del tono,
van a tender a colapsar la columna vertebral en el plano sagital generando una hipercifosis dorsal

y mas comunmente una pérdida de la lordosis lumbar.

Tomando esto en cuenta y conociendo que los pacientes de mayor riesgo de desarrollar escoliosis
son los no ambulatorios y con pobre control motor de tronco, se va a iniciar con ejercicios pasivos
para generar las correcciones necesarias en la pelvis, basados en los hallazgos de la valoracion

postural de cada individuo.
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CAPITULO IV. PROPUESTA DE EJERCICIOS TRIDIMENSIONALES DE COLUMNA
PARA PACIENTES CON ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR CON
DIAGNOSTICO DE PARALISIS CEREBRAL

La propuesta implica realizar y mantener las correcciones pélvicas, correcciéon de cintura
escapular, posicionamiento de cabeza y cuello. Los ejercicios dependeran de la flexibilidad de la
curva; en cada abordaje se encontraran dos escenarios: 1. Abordaje preventivo de OP sin curva
establecida o abordaje correctivo en curva flexible y reducible; 2. Abordaje correctivo en curva

rigida.

Ademas, se debe recordar que, siendo consistentes con la metodologia de Schroth, se debe
aplicar en cada una de las intervenciones (ll, lll, IV, V y VI), correcciones pélvicas de la técnica y
facilitar estimulos propioceptivos para promover cambios a nivel nociceptivo central y periférico.
Tomando en consideracion que los pacientes no ambulatorios son los que tienen mayor riesgo
para la OP y la escoliosis, se propone un abordaje que toma en cuenta las correcciones de la
segunda en adelante, ya que la primera correccion es muy probable que no sea capaz de ser

realizada por la poblacién que se estara manejando.

4.1. Abordaje con el paciente en posicion supina

Se coloca el paciente en supino sobre una superficie firme. La primera correccion pélvica no

aplica en este abordaje.

4.1.1. Abordaje preventivo o correctivo de curva flexible

e Segunda correccion pélvica:

1. Favorecer llevar pelvis de anteversion a neutra: realizar flexion de cadera con rodillas
flexionadas, acercando los talones a los gluteos, de ser necesario, se puede colocar
un banquito o calzas para lograr afirmar la planta de los pies a la camilla o al suelo.

2. Favorecer llevar pelvis de retroversion a neutra: se mantiene la cadera en extension
con rodillas extendidas sobre la superficie plana, de ser necesario, colocar un peso
sobre muslos o cadera para mantener la posicion.

e Tercera correccion pélvica. De forma manual, llevar la cadera prominente a la linea
media, y al mismo tiempo estabilizando la giba (en el apex de la convexidad), ya sea con

las manos o también se puede utilizar una almohadilla en cufia (con la parte mas delgada
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hacia dentro del paciente), de tal modo que mantenga la giba en una posicién hacia la
linea media en su maxima correccion posible.

e Cuarta correccion pélvica. Llevar la espina iliaca anterosuperior que se encuentra mas
adelante hacia atras, se coloca una almohadilla por debajo de la cadera no prominente
para favorecer que la cadera prominente se desplace hacia atras por gravedad. Se puede
reforzar el movimiento con estimulo manual o tapping.

e Quinta correccion pélvica. Llevar la cresta iliaca que se encuentre en un plano superior
hacia abajo. Se realiza estiramiento de forma manual, ayudandose con la reduccién de la
giba para llevar a su maxima correccion

e Sexta correccion. Llevar hombro que se encuentre mas adelante hacia atras, se puede
realizar de forma manual o se coloca una almohadilla por debajo del hombro contrario a
aquel que esté mas adelante, para llevar el hombro contralateral hacia atras.

o Posicionar cuello y cabeza en posicion neutra en plano sagital y en linea media.

Ayudarse con almohadillas para un adecuado posicionamiento.

4.1.2. Abordaje correctivo en curva rigida

Si no se logra modificar la postura, colocar almohadillas en las zonas sin contacto a la camilla o
alfombra como estimulo propioceptivo. Al ser una curva rigida, se coloca una almohadilla por
debajo de la cadera con la espina iliaca anterosuperior que se encuentre mas adelante o
prominente. Para generar estimulo propioceptivo, se puede realizar tapping sobre los musculos
tensos. En cintura escapular, se colocan almohadillas por debajo del hombro que esta mas
adelante. Por ultimo, dar soporte al cuello y cabeza hasta maxima correccion y tolerancia, se
deben colocar almohadillas suficientes para que haya un estimulo propioceptivo de

posicionamiento.
4.2. Abordaje con el paciente en posicion lateral

4.2.1. Abordaje preventivo o correctivo de curva flexible

Se coloca el paciente en posicion lateral sobre el lado de la convexidad y se ubica un rollo de un
material firme, pero suave que sea bien tolerado por el paciente por debajo del apex de la curva

escolidtica. Respetando la segunda y tercera correccién pélvica.

e Tercera correccion pélvica. La colocacion de la almohadilla por debajo del trocanter mayor

en la cadera va a depender del tipo de curva. En una curva Unica o tipo C, es probable
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que no se necesite el uso de almohadilla, al menos que la cadera no logre tocar la
superficie de la camilla o el suelo, por lo que, en ese caso, se debe rellenar el espacio
faltante para promover estimulos propioceptivos. En curvas dobles o tipo S, va a depender
de la curva primaria, si se tiene una curva toracica primaria con una lumbar
compensatoria, se va a necesitar utilizar almohadillas para generar la tercera correccion
pélvica. Si se tiene una lumbar primaria y es la que se esta trabajando, no se necesitara
usar almohadillas, sino dejar caer por gravedad la cadera hacia abajo para generar la
tercera correccion. Recordar posteriormente realizar y mantener la IV, V y VI correccion
de forma manual, se puede requerir uno o0 mas personas dependiendo del paciente.

e Posicionar cuello y cabeza en posicion neutra.

o Posteriormente, se genera un estiramiento bajando la cresta iliaca y alejando el extremo
de la concavidad. En la misma posicion, se puede flexionar o no la cadera para bascular
la pelvis segun la necesidad de correccidn y estirar pasivamente el segmento del lado de

la concavidad.

4.2.2. Abordaje correctivo en curva rigida

Se coloca al paciente lateral apoyado sobre el lado de la convexidad de la curva escoliética, con
rollo suave o almohadilla que sea tolerable para el mismo. Y se colocan almohadillas en las zonas
en que no haya contacto con la camilla o suelo para generar estimulo propioceptivo, de igual
manera, se genera un estiramiento bajando la cresta iliaca y alejando el extremo de la
concavidad. En la misma posicion, si es posible, se puede flexionar o no la cadera para bascular
la pelvis segun la necesidad de correccion y estirar pasivamente el segmento del lado de la
concavidad. También se puede valorar la necesidad de colocar almohadillas entre los muslos o

rodillas para facilitar una posicion mas anatémica.
4.3. Abordaje con el paciente en posicion sedente:

4.3.1. Abordaje preventivo o correctivo de curva flexible

Se coloca al paciente en posicion sedente en un fitball o pelota suiza, recordando la Il correccién,
la cual se puede modificar usando una pelota mas elevada que permita extender la cadera.
Dependiendo del control motor selectivo de la musculatura de tronco de cada paciente, se va a
poder realizar estas correcciones en posicion sentado, con ayuda de una o mas personas. Se
debe recordar siempre seguir con las correcciones pélvicas siguientes Ill; con la mano en la

cadera prominente llevarla a linea media, otra mano en el apex de la giba para realizar una
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reduccion y estabilizacién de la curva escoliética. La cuarta y quinta correccién se puede realizar
con la misma mano sobre la cadera mas prominente, estabilizando la cadera hacia linea media,
abajo y atras. Se debe estabilizar el hombro de igual manera, para llevar la cintura escapular a
un plano horizontal y el hombro que se encuentre mas hacia adelante llevarlo hacia atras.

Posicionar cuello y cabeza en posicion neutra.

Generando estiramientos pasivos sobre el segmento céncavo de la curva, se pueden utilizar

técnicas de tapping sobre los musculos tensos para modular la respuesta hiperténica.

4.3.2. Abordaje correctivo en curva rigida

En una curva rigida no se va a lograr mejorar el posicionamiento manualmente en una pelota
suiza, por lo que se podria trabajar la tolerancia de posiciéon sedente con sillas moldeadas o en
silla de ruedas con los soportes necesarios para que haya estabilidad en sedente, generando

estimulos propioceptivos con los soportes 0 almohadillas en las zonas que persisten sin contacto.

Se realizaran correcciones basados en las alteraciones individuales de cada nifio (a),
estableciendo primariamente los defectos posturales por medio del examen fisico. Con las
correcciones pasivas se esta llevando a que el centro de C7 coincida con centro de sacro, de una
manera anatomica, por medio de las correcciones pélvicas y de hombro, tanto en supino como

sentado, se puede hacer manual, durante periodos de tiempos tolerados por el paciente.

Figura 4. Representacion esquematica de la diferencia de longitudes en la musculatura
abdominal.

Nota: Las flechas muestran la direccion de los gjercicios.
Fuente: Lehnert-Schroth (45)
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De acuerdo con la figura 4, en la musculatura abdominal, la cintura pélvica, la caja toracica y la

cintura escapular estan rotadas reciprocamente en los cuerpos escoliéticos, lo que arrastra a

diversos musculos abdominales. Los ejercicios de correccion deben intentar restablecer el

equilibrio muscular, acortando la diagonal a-b y estirando la diagonal c-d que se encuentra

acortada.

Primer ejercicio para la extension de la linea c-d. En posicién supina, con almohadillas
de correccion, el paciente o su cuidador desplaza una mano hacia fuera (lateralmente),
hacia abajo (caudalmente) y finalmente hacia atras (dorsalmente), la cadera situada mas
arriba y hacia adelante, teniendo siempre en cuenta que los movimientos deben ser
suaves y oscilantes mientras realiza inspiraciones correctoras. Durante la fase de
espiracion, el paciente debe relajarse y de ser posible realizar los ejercicios respiratorios.
Segundo ejercicio para la extensién de linea c-d. Posicidén supina y con almohadillas
de correccion. El terapeuta se colocara del lado de la giba, sujetando la cadera de ese
lado hacia atras (o bien la sostiene asi con un saquito de arena). Con la otra mano,
desplaza la giba costal anterior hacia fuera y hacia arriba (lateral y cranealmente) con
movimientos suaves de giro y desplazamiento, adicionalmente, hacia atras y hacia arriba
(dorsal y cranealmente).

Tercer ejercicio para la extension de linea b-c. Posicion supina y con almohadillas de
correccion. El terapeuta, situado del lado convexo, levanta la cadera del lado céncavo del
paciente, llevandola hacia delante, mientras al mismo tiempo la gira hacia dentro. Con la
otra mano presiona suavemente, realizando movimientos oscilantes sobre la giba costal
anterior para desplazarla hacia fuera y hacia arriba.

Cuarto ejercicio para el acortamiento de la linea a-d. Posicion supina y con
almohadillas de correccion. El terapeuta se coloca del lado cdoncavo del paciente y
desplaza la cadera situada bajo la giba costal desde donde esté situado(a) hacia fuera,
atras y abajo. Al mismo tiempo, la otra mano del terapeuta mueve la giba hacia delante,
dentro y arriba. Si la capacidad cognitiva y motora del paciente lo permite, este debe

favorecer activamente el movimiento.

4.4. Corsé dinamico vertebral

Bajo el concepto de maximizar el control postural por correccién automatica, Kajiura et al. (31)

desarrollaron en Japoén, un dispositivo novedoso llamado corsé dinamico vertebral, que se

comenzo a desarrollar desde el 2007, el cual tiene como meta mejorar las actividades diarias, el
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cuido y el posicionamiento balanceando del tronco, ademas de enlentecer la progresion de la
curva escolidtica. En el tratamiento convencional de la escoliosis, se usan correcciones de corsé
rigidos o yesos para fijar al paciente en la posicion de mayor correccion. En contraste en el corsé
dinamico, se utilizan materiales elasticos para inducir la habilidad intrinseca de correccion activa

y dinamica (31).

La estructura basica consiste en un anillo de policarbonato que se apoya entre el lado céncavo
de la caja toracica superior y la cintura pélvica, con una giba de polimero presionando fijo al
soporte posterior, que se convierte en una faja que se jala hacia delante diagonal y hacia arriba,
como cubriendo el lado convexo del tronco, para usar su fuerza correctiva y unirlo al soporte
anterior. La cintura pélvica esta soportada por la region glutea, de esta manera, se evita presién
contra las crestas iliacas, lo cual, por lo general, genera dolor y poca tolerancia y adherencia a

los corses convencionales.

Figura 5. Corsé dinamico vertebral.

Nota: (a) vista desde lado concavo. (b) vista desde lado convexo. (c) vista frontal, oblicua. (1) faja
lateral, (2) faja trasera, (3) presion en gliteo, (4) presion en giba, (5) cinturon de pelvis.
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Se realiz6 un estudio cohorte de 219 pacientes con paralisis cerebral tratados por escoliosis con
angulos de Cobb de al menos 20°, durante 3 afos, con el corsé dinamico vertebral. En este se
valoraron las siguientes variables: angulo de Cobb, rigidez de la curva, oblicuidad pélvica en
radiografias en posicion semisentado, ademas de la recoleccion de un cuestionario de calidad de

vida diaria.

El corsé demostro correccion inmediata del angulo de Cobb inicialmente de un 34.3% y disminuyo
aun 19.3% en la ultima evaluacion. Inicialmente, mostré una correccion modesta casi equivalente
a los corses tradicionales, pero, al irse convirtiendo en una curva mas rigida, esta tasa de
correccion disminuyé. La progresion de le enfermedad fue comparable a la progresién natural de
la enfermedad anual en pacientes menores de 15 afos, pero se presentd una disminucién en

mayores de 15 afios, siendo esta de 1° anual, con el uso del corsé dinamico vertebral.

Sin embargo, el estudio presenta ciertas limitaciones, ya que no existe un grupo control y tampoco
se puede tener certeza del tiempo de uso de este. Se demostré mejoria en las actividades diarias
y el cuido, lo cual se presenta gracias a la mejoria de la oblicuidad pélvica y posicién del tronco,
mas del 80% de los cuidadores reportaron que el uso del corsé dindamico vertebral mejoré la
estabilidad para sedestacion, la postura y la funcion de miembros superiores; esto sin afectar la
respiracion. EL 70% de los cuidadores mencionaron que el vestido era mas dificil con el uso de

la ortesis.

La recomendacién del autor es el uso de corsé independientemente de la edad del paciente, en
curvas flexibles logra tener un mayor impacto, al igual que en pacientes mayores de 15 anos, en
los cuales disminuyd la velocidad de progresion de la curva comprada con la evolucion natural; y

dado que es una ortesis de muy buena tolerancia, su uso puede ser prolongado en el tiempo.

La meta de la ortesis en este grupo poblacional no es influenciar el curso natural de la escoliosis,
sino en mejorar la estabilidad en sedente, lo cual mejora su funcionalidad. Una de las razones
por las cuales las ortesis no son capaces de prevenir progresion es por la poca tolerancia a los
mismos, lo cual limita el tiempo de uso, especialmente durante la noche. El uso de corsé rigido
en esta poblacion se recomienda como parte del manejo conservador, sin embargo, no se ha
logrado estandarizar la prescripcion debido a la heterogeneidad de los pacientes y la poca
tolerancia. Ademas, existen varios reportes de la inefectividad de este para pacientes con

escoliosis neuromuscular (33).
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El uso de un corsé dinamico vertebral posee mejor tolerancia y es efectivo en correccién postural
en pacientes con curvas tipo | en C, no asi en curvas dobles tipo Il en S. Ademas, provee un
adecuado soporte pélvico, realizando dos fijaciones a nivel de la convexidad de la curva y a nivel
de la cresta iliaca contralateral a la convexidad, asi como un soporte axilar para llevar la curva a

linea media.

Un estudio publicado en el 2022 por Jang et al. (32) valord el efecto de un corsé flexible
toracolumbar en escoliosis neuromuscular, en un estudio prospectivo observacional con grupo
control. El total de pacientes es de 23 y 46 en el grupo control, por un periodo de 6 meses. El
tiempo de uso promedio fue de 7.3+ horas. Reportan una correccion significativa de la escoliosis,
disminucion significativa de la tasa de progresion anual, con adecuada tolerancia y sin
complicaciones, por lo tanto, concluyen que un corsé flexible puede ser una alternativa simple y

efectiva para el tratamiento de la escoliosis neuromuscular (32).

Figura 6. La forma del corsé flexible y los cambios en el angulo de Cobb durante el uso.

C type

»

A Baseline Immediate after Baseline Immediate after
wearing flexible brace wearing flexible brace

Nota: (A) Corsé en forma de C, consiste en un marco y un par de cintas elasticas. Se usa para
curvas tipo 1. (B) Corsé en forma de S consiste en un marco con dos pares de cintas elasticas.
Se usa para curvas tipo Il.

4.5. Manejo postural

Desde 1960, muchos tipos de sistemas de sedestacion, como asientos, soportes de tronco y
sistemas modulares de sedestacién, han sido usados para mejorar el control postural y la postura
en sedente de los pacientes con paralisis cerebral (36,37). La correccion de la oblicuidad pélvica

es también una de las metas de estos sistemas para reducir la progresién de la escoliosis (35).
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En un consenso realizado en el 2006 por Gericke y expertos (34,59), se recomienda que nifios
con PC GMFCS 4 y 5 deben tener un programa de control postural las 24 horas del dia, para
prevenir deformidades. Un ejemplo de esto es el asiento moldeado en escayola o termoplastico
que puede contener mejor la columna sin interferir en la respiracion, controlar la pelvis y la
aduccién de caderas, para asi mejorar la sedestacion, posicién en la que se mantienen durante

muchas horas a lo largo del dia (5).

El asiento es hecho a la medida del paciente corrigiendo el grado de oblicuidad pélvica para
prevenir su progresién, asi como la escoliosis y la subluxacién o luxacion de cadera
concomitantes. Existen estudios que recomiendan su uso, sin embargo, evidencia con respecto
a su eficacia es escasa. De igual forma, se valora su uso en pacientes que no toleran uso de

corsé de polipropileno o dinamico vertebral, para corregir la OP.

Otra opcion de asiento ajustable es el propuesto por Korkmaz et al. (38) en el 2022, ellos
realizaron un estudio prospectivo, a un ciego, randomizado de nifios no ambulatorios con edades
entre los 6 — 15 afos con PC y escoliosis; con un uso del asiento de 4 horas por dia y ejercicios
de estiramiento tres veces por semana, por 12 semanas. Encontraron que el asiento previno
progresion de la luxacién de cadera al mantener la posicion de esta, redujo la progresion del
angulo de Cobb, disminuy6 la OP y mejoré el balance sagital pélvico espinal comparado con el

grupo control que solo realizaba los ejercicios (38).

Figura 7. Sistema de sedestacion

Nota: soporte toracico (th), soportes laterales ajustables (**), elevacion ajustable en asiento (se),
bloque de cadera (hb), y soporte de cabeza (™).
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Figura 8. Asiento moldeado en escayola para silla de ruedas o silla normal.

Nota: A) de frente; B) de perfil. Jiménez et al. 2004.

4.6. Abordaje de manejo quirurgico

4.6.1. Cirugia

La deformidad postural ocurre, principalmente, en PC severa, y el riesgo de complicaciones es
alto, por lo que la indicacion de cirugia debe ser discutida cuidadosamente. La fusion espinal con
o sin fusion a la pelvis es uno de los tipos de cirugia mas realizados. Las metas de la intervencién
incluyen detener progresion de la curva y OP, evitar la disfuncién respiratoria, mejorar la postura
y facilitar el cuido (55,57). Toda decision debe ser compartida con los familiares y sopesar los
pros y contras; ademas, dada su mejoria en el perfil de seguridad, se recomienda la fusion espinal
lumbar baja en pacientes minimamente ambulatorios con escoliosis heuromuscular que tengan
adecuado control cefalico, sin subluxacion o luxacion de cadera y PO <15 grados, asi como la

fusion a la pelvis en pacientes que no cumplan con esos criterios (56).

Las complicaciones de la cirugia correctiva en escoliosis neuromuscular son mucho mas
frecuentes que en la escoliosis idiopatica. Las mas frecuentes son las neurolégicas y deterioro
respiratorio (39,40). Las complicaciones son mayores en menores de 13 afios. (41), siendo cerca
de un 80%, las mas comunes: neuroldgicas, pulmonares, falla de la instrumentacion, infecciosas

y pseudoartrosis.

El manejo multidisciplinario pre y postquirdrgico es de vital importancia, se podria considerar

inclusive la rehabilitacion intrahospitalaria e intensiva, para prevenir ulceras por presion, optimizar
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el estado nutricional, optimizar la funcién respiratoria, manejo de dolor, manejo de vejiga e

intestino, manejo de herida quirdrgica y la educacion a familiares.

Hasta el momento, la resolucién quirldrgica es la Unica intervencion que ha probado por si sola
resolver la progresién de la curva escoliosis y la OP; asi como corregir la curva y las deformidades
posturales asociadas. Sin embargo, la alta tasa de complicaciones severas en la poblacion
genera mucha ansiedad para los familiares y el personal de salud para utilizarlo como primera
posibilidad en el manejo de los pacientes con paralisis cerebral, con mas razén en niveles
funcionales IV y V; los cuales ya tienen de manera basal mayor tasa de complicaciones

pulmonares y neurolégicas.

El manejo preventivo conservador es la piedra angular en el manejo de la OP; sin embargo, en
curvas rigidas, mayores de 40 grados y OP mayor de 20 grados, se debe considerar la posibilidad
de la intervencion quirdrgica. Algunas series recomiendan la cirugia antes de que estos

parametros se cumplan, en tasas de progresion altas o pacientes de alto riesgo de escoliosis.

4.6.2. Programa de seguimiento

Los pacientes ambulatorios y no ambulatorios deben seguir un control periddico de sus
deformidades asociadas y de los factores de riesgo de aparicion y progresion. Para la progresion
de la curva escoliética, los principales factores de riesgo son: GMFCS nivel V, tetraparesia
espastica, luxacién de cadera, inicio temprano de la escoliosis y angulo de Cobb de 30 grados

antes de los 10 anos (6).

Se deben indicar radiografias: espinogramas postero-anterior y lateral, asi como valoracion de
caderas por medio una radiografia antero-posterior con foco en pubis de manera periddica,
individualizando cada caso su frecuencia; ademas, valorar tolerancia, apego y correccién de las

ortesis prescritas, asi como la evolucion de tono muscular y posicionamiento.

Dependiendo de la madurez esquelética, angulo de Cobb, y angulo OP, se requiere un
seguimiento maximo cada 6 meses para pacientes de RISSER de 0-3 con curvas mayores a 15
grados y OP. Pacientes con madurez esquelética que no sean candidatos para cirugia, sin dolor,
con curvas menores de 30 grados, y con un adecuado control postural se podrian valorar cada

8- 10 meses.

Existen pocas herramientas para la evaluacion y seguimiento de la postura y habilidades de

posicionamiento en supino, sedente y bipedo para individuos son discapacidades severas y muy
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pocas han sido evaluadas en pacientes con paralisis cerebral, a pesar de que la postura es un
problema frecuente en esta poblacién (46). Durante los afos 2009-2011, Pope y colaboradores
en Escocia, desarrollaron una herramienta para el seguimiento postural, la cual es una versién
modificada y ampliada de la Escala para valoracién de habilidad postural creada por Pauline Pope

a principios de los noventa. (47)

La escala de postura y habilidad postural (PPAS; siglas en inglés) es una herramienta sencilla,
que no requiere de equipo especial y brinda informacién importante sobre cuando se necesita
soporte postural y dénde. Tiene una excelente confianza interevaluador para evaluadores con
experiencia, una alta consistencia interna y buena validacion. Puede detectar asimetrias
posturales en todos los niveles de la clasificacion de motora gruesa y en etapas tempranas. PPAS
es una escala de siete puntos cardinales, se valora la capacidad postural en posicion supina,
prona, sedente y bipedo, y seis items para evaluar la calidad de la postura en el plano frontal, asi
como otros seis items en plano sagital (anexo 1.) Simetria postural y alineacién dan 1 punto por
cada item, mientras que las asimetrias o desalineaciones de la linea media dan 0 puntos. La
puntuacién total de 0-6 puntos es calculada por separado para cada posicion en plano frontal y
sagital. La habilidad postural inicia desde nivel 1 sin habilidad para posicionarse hasta el nivel 7,
el cual es capaz de moverse, de colocarse y salir de una posicion. El nivel 1 y 2 son sujetos que
no son capaces de mantener o cambiar una postura por ellos mismos, la diferencia es si la
persona puede (nivel 2) o no (nivel 1) quedarse en una postura cuando es colocada por un tercero
(47,58).

Aunque la herramienta se utiliza rutinariamente en diferentes practicas clinicas, no se encuentra
traducida ni validada al espafiol o en la poblacion costarricense. Esto genera una limitacion en
su uso, pero también un area de estudio a futuro de gran importancia para esta poblacién. A pesar
de ello, sirve como guia objetiva para el seguimiento e implementacion de manera oportuna a

pacientes con riesgo de alteraciones posturales.

Dentro de la propuesta para el seguimiento de los pacientes con paralisis cerebral dentro de la
consulta denominada actualmente en el Centro Nacional de Rehabilitacion Dr. Humberto Araya
Rojas como Paralisis Cerebral o Paralisis Cerebral + Escoliosis, dada por médicos especialistas
en Rehabilitacion, se toman en cuenta los objetivos de la valoracion inicial y las necesidades en

el seguimiento de esta poblacion.
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4.7. Propuesta de intervencién

4.7.1. Primera consulta

Se atienden pacientes referidos con diagnostico de PC ambulatorios y no ambulatorios con

factores de riesgo para desarrollar OP o escoliosis neuromuscular.

Objetivos:

1.

Determinar los factores de riesgo para la aparicién de oblicuidad pélvica y eventualmente
escoliosis y sus complicaciones.

Realizar un abordaje conservador multidisciplinario preventivo de la oblicuidad pélvica.
Implementar estrategias para conservar un adecuado manejo postural: manejo de
espasticidad, prescripcion de plan biomecanico individualizado, prescripcion de
aditamentos, educacion y seguimiento.

Prevenir las complicaciones de la oblicuidad pélvica: escoliosis, dolor, contracturas
musculares, dificultad para la sedestacion, alteraciones en el desarrollo de actividades

diarias y en la participacion, dificultades en el cuido.

Escalas funcionales:

Clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS) para la paralisis cerebral

Test de la valoracion funcional del movimiento (FMS)

Clasificacion de la habilidad manual (MACS/mini MACS (segun corresponda)).

Sistema de clasificacion de las habilidades para comer y beber (EDACS).

Escala Valoracién de la postura y habilidad postural (PASS)

Cuestionario de Calidad de Vida para nifios y adolescentes con Paralisis Cerebral (CP
QOL).

Valoraciones:

Valoracién de control motor selectivo muscular.

Valoracién de patron de marcha.

Valoracion de tono muscular.

Valoracion de arcos de movilidad: Flexores/ extensores de cadera, aductores y abductores
de cadera.

Valoracién de dismetrias de miembros inferiores.
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Gabinete:

Radiografias AP y lateral de columna desde C7 hasta S1

Radiografia de caderas con foco pubis

o Mediciones: angulo de Cobb, angulo de Maloney, Escala de Risser, porcentaje de
migracion de cadera ajustado a la pelvis/ porcentaje de migracién de cadera
(PAMPS/PM).

Identificar factores de riesgo para desarrollo de la oblicuidad pélvica:

1.

o &~ Db

Tetraparesia espastica

Nivel funcional IV, V

Antecedente de cirugia de cadera

Inadecuado control de musculatura de tronco

GMFGS nivel V, cuadriplejia espastica, luxacién de cadera, escoliosis de inicio temprano,

angulo de Cobb de 30 grados antes de los 10 afios

Intervenciones:

Manejo de espasticidad

o Medicacion oral: dentro de las recomendaciones de primera linea se encuentra el
diazepam, seguido de la tizanidina, baclofeno y dantroleno.

o Baclofeno intratecal

o Toxina botulinica

o Rizotomia dorsal selectiva

Intervenciones para adecuado posicionamiento

o Asiento moldeado

o Silla de ruedas

o Aditamentos

Intervencién por terapia fisica

o Plan biomecanico individualizado

o Actividades basadas en juego y actividades de vida diaria.

Valoracion de uso de ortesis

o Necesidad de uso de corsé dinamico vertebral: Oblicuidad pélvica mayor a 5 grados
y/o curvas mayores de 15 grados.

o Bipedestador.

o Ortesis de miembros superior o inferiores en caso necesario.
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4.7.2. Seguimiento

o Posterior a la primera consulta, se dejara una consulta de seguimiento basada en los
hallazgos de la historia clinica, examen fisico, valoraciones funcionales y factores de
riesgo.

e Para pacientes de alto riesgo u oblicuidad pélvica con o sin escoliosis, se dejara una cita
de control en 6 meses.

e Para pacientes de bajo riesgo la cita serad en 8 meses.

o Pacientes con madurez esquelética, sin oblicuidad pélvica u oblicuidad pélvica menor de
10 grados, que no sean candidatos para cirugia, sin dolor, con curvas menores de 30
grados, y con un adecuado control postural se podrian valorar cada 10- 12 meses.

¢ En cada cita de seguimiento se deben enviar radiografias de columna AP y lateral.

o Las citas de seguimiento deben valorar la funcionalidad de los pacientes y valoracion

objetiva de la postural y habilidad postural.
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CAPITULO V. CONCLUSION

El manejo de la oblicuidad pélvica y el defecto postural en nifos con paralisis cerebral es un reto
en la actualidad. A pesar de ser una de las problematicas principales, sobre todo, en pacientes
no ambulatorios, todavia presenta un desafio para prevenir su aparicion y complicaciones. Dentro
del manejo conservador, esta claro que el pilar del tratamiento es evitar la aparicion de
deformidades importantes, por medio de un manejo multidisciplinario y seguimiento oportuno y

temprano.

El monto econémico que se utilizd en el afio 2024 para compras de sillas de ruedas con cédigos
para dificultades en posicionamiento (cddigo 18 y cédigo 20) en el Centro Nacional de
Rehabilitacién Dr. Humberto Araya Rojas fue un 44% de todo el presupuesto para las compras
de sillas de ruedas. Este monto podria ser menor si se evitan las complicaciones asociadas a la
oblicuidad pélvica, y asi tener un impacto en la calidad de vida de los pacientes, optimizar su
participacion en las actividades de los nifios y sus cuidadores, asi como a nivel econédmico en
gastos en manejo de compras de sillas de ruedas complejas, manejo de Ulceras y

hospitalizaciones por complicaciones cardiopulmonares.

En el plan de manejo actual de pacientes con paralisis cerebral se valora de oblicuidad pélvica,
pero no cuenta con un plan de manejo multidisciplinario en el seguimiento y la importancia de
manejarla tempranamente, inclusive antes de la aparicion de la escoliosis. Asi como el manejo
de los factores precipitantes de la oblicuidad, que son el desequilibrio en las fuerzas musculares,

la carencia de bipedestacion y la falta de control de tronco.

Parte del abordaje multidisciplinario requiere de la facilitacion del uso de tratamientos
antiespasticos, como la toxina botulinica en musculos como iliopsoas, cuadrado lumbar, gluteo
medio, aductores, basado en un plan biomecanico individualizado y adecuado seguimiento.
También de farmacos orales aprobados para el manejo de la espasticidad en paralisis cerebral
como el baclofeno oral, cuyo protocolo esta en valoraciéon actualmente por la Comision de
Farmacoterapia de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). La tizanidina solo se
encuentra aprobada segun la lista oficial de medicamentos de la CCSS para mayores de 12 afios,
lo cual solo deja como opcién de tratamiento dentro de la institucion al diazepam y clonazepam.
En cuanto a dichos medicamentos, a pesar de ser opciones terapéuticas validas, la dosis es

dependiente del peso del paciente y en nifios con paralisis cerebral no ambulatorios, tienen
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efectos adversos no deseados como poca tolerancia, somnolencia, aumento de produccién de

secreciones y aumento de riesgo de bronconeumonia.

El programa de Terapia Fisica requiere de un profesional que conozca de las técnicas de
ejercicios especificos para columna y de un programa basado en una primera etapa de
ensefianza y seguimiento, con una hora de ejercicios tres veces por semana durante un mes. Y,
posteriormente, una segunda etapa, basada en el seguimiento de los ejercicios por el cuidador

en casa minimo cuatro veces por semana.

La prescripcion de ortesis y sistemas de posicionamiento son igual de importantes, en pacientes
que no logran bipedestarse por si solos, requieren de uso de bipedestador, control de
posicionamiento con un sistema de sedestacion con correccién de desbalance o prevencién de
aduccién de cadera para uso diario, uso de ortesis de pie-tobillo segun necesidad y prevencion
de contracturas de rodillas y caderas. Asi como la prescripcion de corsé dinamico o flexible para
correccion de oblicuidad pélvica, aun sin presentarse una curva escolidtica evidente, con el fin de

mejorar la posicidn y prevenir o retrasar la aparicion de la giba.

Es necesaria una medida objetiva del seguimiento postural de los pacientes. La PASS es una
escala validada y confiable en el extranjero, pero todavia se necesita traslaparla al medio
costarricense y generar experiencia en el uso, lo cual es parte de los retos encontrados a la hora
de realizar la revision. Lo ideal es prevenir, intervenir oportunamente y seguir con métodos
objetivos a los pacientes con riesgo de OP y sus complicaciones e ir creciendo en su manejo con
sus diferentes componentes. Por lo que esta revision pretende dar un paso hacia la direcciéon
correcta y promover estudios cientificos orientados a generar evidencia de las intervenciones y
conduccion de los nifios y nifias con paralisis cerebral, a fin de mejorar su calidad de vida. Ademas

de promover a futuro la investigacion cientifica en la poblacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de descripcion del tronco para nifios con paralisis cerebral previa

prescripcion de Terapia Fisica

Supino Sedente Bipedo

Cabeza

Hombro

Derecho

Pectoral

Prominencia Costal

Giba

Reductibilidad de la
Curva

Derecho Izquierdo

Derecho lzquierdo

lzquierdo

OP superior

OP inferior

Cuadrado Lumbar

Aductores de
cadera

Contractura de
Iliopsoa

Basculacién pélvica

Apoyo isquiatico

Estado de lordosis
lumbar

Nomenclatura: NA: no aplica, Arriba, Adelante, Atras, Abajo, alineado, neutra,
anterior, posterior. Para la valoracion de contracturas musculares usaremos
nomenclatura en cruces (+), + tono Gl, ++ Tono Gll +++ Tono Glll ++++ Tono

Grado IV
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Anexo 2. Adenda para la prescripcion del corsé dinamico vertebral

Centro Nacional de Rehabilitacion Dr. Humberto Araya Rojas

Nombre

Identificacion

Edad

Domicilio

Diagnéstico

Clasificacion de la curva Tipo | ‘
Apex
Concavidad Derecha ‘ .
Grados
Apex segunda curva
Concavidad Derecha ‘ .
Grados
Oblicuidad pélvica superior Derecha ‘ .
Grados de OP
Oblicuidad pélvica inferior Derecha Izquierda
Cl Superior Derecha Izquierda
Prescripcion Corsé dinamico vertebral
Soporte de Cresta lliaca Derecho Izquierdo
Fuerza en apex
Soporte Axilar Derecho Izquierdo

Comentarios




Anexo 3. Escala de postura y habilidad postural (PPAS por sus siglas en inglés)

Posture and Postural Ability Scale, Client Date

LEVEL OF POSTURAL ABILITY IN SUPINE (client on a mat, plinth or bed)

Quantity

Level 1 | Unplaceable in an aligned supine posture

Level 2 | Placeable in an aligned supine posture but needs support

Level 3 | Able to maintain supine when placed but cannot move

Level 4 | Able to initiate flexion of trunk (stabilise trunk to lift head or knees)

Level 5 | Able to transfer weight laterally and regain posture (roll to the side)

Level 6 | Able to move out of supine position (i.e roll into prone)

Level 7 | Able to move into and out of supine position (i.e into sitting and back)

-
oo N

" ‘¥,> ) —5| /(A%

/—O—O\ o p: - ] \\-/

QUALITY OF POSTURE IN SUPINE

Quality, frontal (score 1=yes, 0=no) Quality, sagital (score 1=yes, 0=no)
Head midline Head midline (flat pillow)
Trunk symmetrical Trunk in neutral position
Pelvis neutral Pelvis neutral
Legs separated and straight relative Legs straight, hips and knees
to pelvis extended
Arms resting by side Feet resting in normal position
; P Weight evenly distributed
Welght evenly distributed (throu%h shouldergirdle and pelvis)
Total score Total score




Posture and Postural Ability Scale, Client Date

LEVEL OF POSTURAL ABILITY IN STANDING

Quantity

Level 1 | Unplaceable in an aligned standing posture

Level 2 | Placeable in an aligned standing posture but needs support

Level 3 | Able to maintain standing when placed but cannot move

Able to move trunk slightly forwards-backwards over base without

Level 4 arching spine

Able to transfer weight laterally and regain posture

Level 5 (from one foot to the other)

Level 6 | Able to move out of standing position (i.e take a step forwards)

Level 7 | Able to move into and out of standing position (i.e take steps, walk)

)

]
=

QUALITY OF POSTURE IN STANDING

Quality, frontal (score 1=yes, 0=no) Quality, sagital (score 1=yes, 0=no)
Head midline Head midline

Trunk symmetrical Trunk in neutral position

Pelvis neutral Pelvis neutral

Legs separated and straight relative Legs straight, hips & knees extended

to pelvis

Arms resting by side Feet mid-position/flat on floor
Weight evenly distributed Weight evenly distributed
(through both feet) (through the feet)

Total score Total score




Posture and Postural Ability Scale, Client Date

LEVEL OF POSTURAL ABILITY IN SITTING (client placed in sitting on a box or over
the edge of a plinth with feet supported)

Quantity

Level 1 | Unplaceable in an aligned sitting posture

Level 2 | Placeable in an aligned sitting posture but needs support

Level 3 | Able to maintain sitting when placed but cannot move

Able to move trunk slightly forwards-backwards over base without

Level 4 arching spine
Level 5 Able to transfer weight laterally and regain posture
(from one buttock to the other)
Level 6 Able to move out of sitting position (i.e transfer weight onto feet and lift

bottom of seat)

Level 7 | Able to move into and out of sitting position (i.e into standing and back)

R O L RoN .
b 7

‘:C:;?"
j )

QUALITY OF POSTURE IN SITTING

Quality, frontal (score 1=yes, 0=no) Quality, sagital (score 1=yes, 0=no)
Head midline Head midline

Trunk symmetrical Trunk in neutral position

Pelvis neutral Pelvis neutral

Legs separated and straight relative Hips mid-position (90°)

to pelvis
Arms resting by side Knees mid-position (90°)
Weight evenly distributed Feet mid-position/flat on floor

Total score Total score




Posture and Postural Ability Scale, Client

Date

LEVEL OF POSTURAL ABILITY IN PRONE (client on a mat, plinth or bed)

Quantity

Level 1 | Unplaceable in an aligned prone posture

Level 2 | Placeable in an aligned prone posture but needs support

Level 3 | Able to maintain prone when placed but cannot move

Level 4 | Able to initiate extension of trunk (lift and move head freely)

Level 5 | Able to transfer weight laterally and regain posture (roll to the side)

Level 6 | Able to move out of prone position (i.e roll into supine)

Level 7 | Able to move into and out of prone position (i.e into crawl and back)

=0

@

QUALITY OF POSTURE IN PRONE

O s

Quality, frontal (score 1=yes, 0=no)

Quality, sagital (score 1=yes, 0=no)

Head to one side

Trunk in neutral position

Trunk symmetrical

Pelvis neutral

Pelvis neutral

Hips extended (feet off the end of table)

Legs separated and straight relative
to pelvis

Knees extended (feet off the end of table)

Arms resting (elevated to mid position, upper
arms resting & approx. 90° elbow)

Arms resting (elevated to mid position, upper
arm resting & approx. 90°elbow)

Weight evenly distributed

Weight evenly distributed
(through shoulder girdle and pelvis)

Total score

Total score

48
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