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1. RESUMEN

Introduccion: en el momento del nacimiento, las caderas de un/a nifio/a con
problemas neuromotores no se diferencian de las de otros nifios/as. La
displasia de cadera se desarrolla debido al retraso en los hitos motores y a un
desequilibrio entre el tono muscular de los musculos flexores y aductores y los
extensores y abductores. También hay que tener en cuenta el componente de
espasticidad ya que es el que va a provocar la excursion de la cabeza femoral
y el caracteristico patron en tijera si no se realiza una intervencion terapéutica
preventiva temprana. Los programas de vigilancia radiogréfica son un método
eficaz para controlar la progresion del desarrollo de las caderas. Los sistemas
de posicionamiento, asi como los programas de bipedestacién combinados con
los de control del tono, pueden evitar, en la medida de lo posible, las

intervenciones quirdrgicas.

Objetivo: conocer los beneficios del uso de los programas de bipedestacién
respecto a la prevencién o tratamiento de la displasia de cadera en nifios

diagnosticados con paralisis cerebral (PC) de cualquier tipo.

Material y métodos: se realiz6 una busqueda en diferentes bases de datos
utilizando como estrategia diversas combinaciones de las palabras clave: “hip
dysplasia”, “hip dislocation”, “hip subluxation”, “standing programme”, “weight
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bearing”, “standing frame”, “cerebral palsy”, “child”.

Resultados: para esta revision bibliografica se han seleccionado 7 articulos.
De todos ellos se ha recopilado informacién acerca de los efectos, la
cuantificacion de la carga y la dosificacion de los programas de bipedestacion,

asi como de la comparacion de tipos especificos de bipedestadores.

Discusién y conclusiones: el uso precoz de la bipedestacion facilita la
alineacion musculoesquelética correcta, previene contracturas en flexién y
deformidades articulares de las extremidades inferiores, incrementa la
densidad mineral 6sea (DMO), aumenta el numero de sarcémeros en la
musculatura antigravitatoria, previene el patron en tijera, promueve un
desarrollo musculoesquelético adecuado y previene la displasia de cadera. No

obstante, es necesaria la realizaciéon de mas estudios.



2. INTRODUCCION

La Pardlisis Cerebral (PC) se define como “un grupo de trastornos del
desarrollo del movimiento y la postura, causantes de limitacion de la actividad,
gue son atribuidos a una agresion no progresiva sobre el cerebro en desarrollo

en la época fetal o en los primeros afios de vida”.!

En el momento del nacimiento, las caderas de un/a nifio/a con problemas
neuromotores no se diferencian de las de otros nifios/as. El desarrollo se altera
después debido a una combinacién de dos factores: el retraso en los hitos
motores y las anormalidades de los tejidos blandos, como, por ejemplo, un
desequilibrio entre el tono muscular de los musculos flexores y aductores (que
habitualmente son méas fuertes) y los extensores y abductores (que
habitualmente son mas débiles).? Por lo tanto, hay mayor riesgo de desarrollo
de contracturas musculares y luxacion de la cadera. Esto puede resultar en una
morbilidad significativa en términos de dolor, contracturas, problemas de
sedestacion, bipedestacion y marcha, fracturas, oblicuidad pélvica, escoliosis®,
disminucion de la amplitud de movimiento en los muasculos, deformidad 6sea
(como coxa valga), anteversion femoral y displasia acetabular, lo que aumenta

atn mas el riesgo de inestabilidad de la cadera.**

Para clasificar la pardlisis cerebral existen distintos criterios. La clasificacion en
funcién del trastorno motor predominante y de la extension de la afectacion es
de utilidad para la orientacion del tipo de tratamiento, asi como para el
prondstico evolutivo. Otra posibilidad de clasificacion es segun la gravedad de
la afectacion: leve, moderada, grave o profunda.® Sin embargo, la mayoria de
los autores consultados para esta revision coinciden en que la clasificacion
segun el nivel funcional de la movilidad, niveles del Sistema de Clasificacion de
la Funcién Motora Gruesa (GMFCS, Gross Motor Function Classification
System) | a V (Anexo 1), es la mejor forma de clasificacion en relacion a la

displasia de cadera.>®*>*

La primera publicaciébn que se ha encontrado acerca del tratamiento de las
retracciones articulares de la cadera en parélisis cerebral es del afio 1980.” La
denominacion “displasia del desarrollo de la cadera” (DDC) hace referencia a

un espectro de patologias de la articulaciéon de la cadera inmadura. EI nombre
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original para esta patologia, luxacidon congénita de la cadera, ha sido sustituido
por una denominacion que refleja de una forma mas precisa la variabilidad de
la presentacién clinica del trastorno y abarca desde las displasias leves hasta
las luxaciones manifiestas, abarcando también desde la inestabilidad de la
cadera (la cabeza entra y sale del cotilo) hasta una serie de anomalias

radiolégicas que indican displasia acetabular.®

La displasia acetabular hace referencia a las alteraciones morfoldgicas y del
desarrollo del acetabulo. La subluxacion de la cadera se define como el
contacto parcial entre la cabeza del fémur y el acetdbulo, mientras que la
luxacion solo hace referencia a la ausencia de contacto entre las superficies

articulares de la cadera® (Figura 1).

Low Dislocation | High Dislocation

Figura 1. Imagen comparativa entre una cadera normal y caderas subluxada y luxada.
Fuente:
http://hipdysplasia.org/wpcontent/themes/hipdys/includes/FileRepository/Brochures/Wh
atisHipDysplasiaBrochure.pdf

Segun Poo Argielles, la forma mas frecuente de pardlisis cerebral es la
espastica diplejica.! Muchos de los nifios con pardalisis cerebral espéstica a
menudo tienen alterado el tono muscular, sufren debilidad, disminucion de la
flexibilidad y desequilibrio muscular.® Un problema frecuente en estos nifios es
la combinacion de coxa valga (angulo de la diéfisis del cuello femoral superior
al normal) y un tono aumentado del aductor y el iliopsoas, lo que empuja a la
cabeza femoral contra el borde lateral del acetdbulo causando la inhibicién del
crecimiento.®

En el cuadro inferior de la Figura 2 estan representados los grados de
anteversion femoral (FNA, Femoral Neck Anteversion) segun los niveles
GMFCS. Se puede observar que segun aumentan los niveles de GMFCS la

probabilidad de luxar la cadera también aumenta, debido a la presencia de un


http://hipdysplasia.org/wpcontent/themes/hipdys/includes/FileRepository/Brochures/WhatIsHipDysplasiaBrochure.pdf
http://hipdysplasia.org/wpcontent/themes/hipdys/includes/FileRepository/Brochures/WhatIsHipDysplasiaBrochure.pdf

mayor angulo de inclinacion del cuello femoral (NSA, Neck Shaft Angles; coxa
valga), y, en consecuencia, mayor porcentaje de migraciéon (MP, Migration
Porcentage), y del mismo modo se puede observar un aumento de la

anteversion femoral.

GMFCS | GMFCS Il GMFCS Il GMFCS IV GMFCSV

FNA C{j

FNA = 30° FNA = 36° FNA = 40° FNA = 40° FNA = 40°
MP = 8%3/ MP = 13%/ MP = 25%5 MP = 37°/h/\ MP = 46%\V—\
/4 (ﬁ i @
NSA + MP \
‘ NSA = 136° NSA 141° U NSA = 149° NSA = 155° 'J NSA =163°

Figura 2. Relacion del nivel de afectacion (GMFCS) con el riesgo de presentar
deformidad en la cadera. Fuente: http://efisiopediatric.com/control-postural-las-
deformidades-cadera-ninos-paralisis-cerebral/

Segun Scrutton®, hay evidencia de que para que la articulacién de la cadera se
desarrolle adecuadamente (es decir, para que esté segura, sin dolor y con un
buen rango de movimiento) es necesario que la cabeza femoral se centralice
en el acetabulo antes de la edad de los 5 afios. Por lo tanto, para este autor el
porcentaje de migracion de las caderas adquiere un valor patolégico (con un
porcentaje de migracion superior al 33%) para el 30-60% de los nifios con
paralisis cerebral que no tienen marcha autonoma a la edad de 5 afios. En el
afio 2002 Pountney™ apoy6 esta teoria, afirmando que el 60% de los nifios no

deambulantes a los 5 afos tienen las caderas subluxadas o luxadas.

2.1. VALORACION CLINICA

Las valoraciones clinicas pueden medir el rango de movilidad de la articulacion
de la cadera, el tono muscular, las compensaciones estructurales que
involucran tanto a la columna vertebral como a las extremidades inferiores y las
deformidades, generalmente en flexiéon de cadera.® Un dato muy importante y
gue no debemos olvidar es que la valoracién debe hacerse con el paciente

tanto sentado en su silla de ruedas como en la mesa de exploracion.


http://efisiopediatric.com/control-postural-las-deformidades-cadera-ninos-paralisis-cerebral/
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La limitacion a la abduccion es el signo mas importante producido por la
retraccion de los musculos aductores. Para valorarla se coloca al nifio en
decubito supino procurando que esté lo méas relajado posible, en flexién de
cadera de 90° y rotacion externa, después se le realiza una abduccion suave
de la cadera, considerandose patolégica una abduccion menor de 75° en esta

posicion.

El signo de Galeazzi se debe al acortamiento de una de las extremidades, que
se manifiesta por la dismetria entre la altura de ambas rodillas comparadas
entre si estando a 90° de flexién de cadera® (Figura 3.A). Otra maniobra Util
para la valoracion es la maniobra de Klisic (Figura 3.B), en la que el
examinador coloca el tercer dedo en el trocanter mayor y el indice de la misma
mano sobre la espina iliaca anterosuperior. En una cadera no luxada, una linea
imaginaria trazada entre ambos dedos apunta al ombligo. En las caderas
luxadas, el trocanter esta elevado y la linea apunta a medio camino entre el

ombligo y el pubis.

Figura 3.A. Signo de Galeazzi. Fuente: Figura 3.B. Maniobra de Klisic. Fuente:
https://lasestapasdelacaderaenlamujer.w R.M. Kliegman. Nelson Tratado de
ordpress.com/2014/12/05/exploracion- Pediatria.

clinica-de-la-cadera-en-los-ninos/
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2.2. PROGRAMAS DE VIGILANCIA

El estudio mediante radiografias simples se recomienda una vez que la fisis
proximal del fémur se calcifica, habitualmente en torno a los 4-6 meses de
edad.®

Los programas de vigilancia temprana de la cadera son un método fiable para
la deteccion de las caderas en riesgo (nivel de evidencia 2a),'* y son
esenciales para la toma de decisiones precoces con una Vvisidn preventiva en
lugar de una vision reparadora. Por ello, es particularmente importante hacer
un seguimiento de las caderas en los casos de los nifios y las nifias que no dan
mas de diez pasos a los 2,5 afios de edad. En estos casos hay que hacer
radiografias de las caderas para registrar el porcentaje de migracion (PM) de la
cadera, ya que medir este porcentaje con una radiografia anteroposterior es la
mejor manera de determinar el grado de subluxacién o luxacion de la
articulacién de la cadera.”® Se recomienda realizar radiografias de repeticion
cada 6 0 12 meses hasta que se estabilice el valor del PM.” Dichas radiografias
han de tomarse de forma estandarizada para poder extraer de ellas los datos
de PM y el indice acetabular (IA)°, a través de su interpretacién mediante

diversas lineas.

La linea de Hilgenreiner (H en la Figura 4) es una linea horizontal trazada por la
parte superior del cartilago trirradiado (area clara en el fondo del acetabulo). La
linea de Perkins (P en la Figura 4) es una linea vertical a través del borde
lateral del acetabulo osificado, es perpendicular a la linea de Hilgenreiner. El
nucleo de osificacion de la cabeza femoral debe estar situado en el cuadrante
inferomedial de la interseccion de estas dos lineas. La linea de Shenton (S en
la Figura 4) es una linea curva que discurre desde la parte medial del cuello
femoral hasta el borde inferior de la rama superior del pubis. En un nifio con
caderas fisioldgicas, esta linea es una curva continua. En nifios con
subluxacién o luxacion de la cadera, la linea esta formada por dos arcos y por

tanto se dice que esta “rota”.®

El PM es el porcentaje de la cabeza femoral que no esta cubierta por el condilo
acetabular, que radiograficamente aparece lateral al acetabulo (a la linea de

Perkins), medida paralelamente a la linea de Hilgenreiner. Cuando el margen
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lateral de la cabeza femoral es medial a la linea de Perkins el PM adquiere un
valor de 0%. Cuando toda la cabeza femoral es lateral a la linea de Perkins el
porcentaje de migracion adquiere el valor de 100%. Dependiendo de su PM, las
caderas se clasifican como normales (PM <33%), subluxadas (PM 33-89%) y
luxadas (PM >90%).'* EI PM se calcula dividiendo la anchura de la cabeza

femoral fuera del margen lateral del acetabulo (A en la Figura 4) por la anchura

total de la cabeza femoral (B en la Figura 4).

i \>/ /

Figura 4. Porcentaje de Migracion (PM) e indice acetabular (IA). Fuente: L. Macias
Merlo. Fisioterapia en pediatria.

Por su parte, el 1A es la inclinacion de la cubierta acetabular, que es el angulo
entre el techo acetabular y la linea de Hilgenreiner. Este angulo mide el

desarrollo 6seo del techo del acetabulo.

Scrutton et &l.° encontraron una correlacién entre el IA y el PM que se hizo mas
fuerte a medida que los nifios que se estudiaban se acercaban a los 48 meses
de edad. De todos modos, el IA debe ser considerado como un suplemento al
valor del PM y es (util para decidir la estrategia correcta para el tratamiento

quirargico.

Segun un estudio de Terjensen! realizado con el propésito de evaluar un
programa radiolégico de vigilancia de la cadera aplicado a la poblacién con
pardlisis cerebral, se concluye que existe una tendencia pronunciada hacia el
desplazamiento de la cadera en nifios no deambulantes. Por eso, es necesaria
una estrecha vigilancia a la edad de 1 a 2 afilos para encontrar el momento

adecuado para tomar medidas preventivas. Aun asi, el 12% de los nifios no
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deambulantes desarrollaron luxacion de la cadera, lo que indica que los

programas de vigilancia necesitan mejorar.

Debido a que la frecuencia de desplazamiento de la cadera en los niflos con
niveles GMFCS IV y V es mas frecuente en los nifios que tienen una PC
tetrapléjica espastica que PC distdnica, debemos saber que la espasticidad es
un factor etiolégico importante.™* Segln Spiegel* el problema principal es la
espasticidad junto con el desequilibrio muscular. La capacidad de los musculos
para adaptarse en longitud es beneficiosa a menos que el rango de movimiento
(ROM, Range Of Movement) sea truncado por acortamiento excesivo, como
ocurre en varias condiciones que afectan principalmente a muasculos de las
extremidades, incluyendo la paralisis cerebral espéastica. Como se ha
mencionado anteriormente, existen varias teorias acerca del origen de la
subluxacién y la luxacion de la cadera. El modelo teérico de mayor aceptacion
es que se produce por un desequilibrio muscular y postural alrededor de la
articulacion de la cadera que conduce a una displasia acetabular’® y a
continuacion, a una subluxacion y luxacién en ausencia de una intervencién
terapéutica o quirargica. Por lo tanto, el mantenimiento de la elasticidad y el
equilibrio de los musculos que rodean la cadera, al igual que la carga de peso
para fomentar el desarrollo acetabular, parece ser un método légico de

prevencion.®

2.3. ENFOQUES DE TRATAMIENTO

La eleccion del tratamiento debe basarse en una evaluacion clinica que
considera al nifio, a la familia y a su entorno. Los criterios para las
intervenciones deben ser definidos de acuerdo a la condicién clinica y funcional
del nifio, los niveles de dolor, el porcentaje de migracion de la cadera, el
prondstico a largo plazo, las consecuencias sociales y emocionales, el coste
econdmico y los resultados. Las intervenciones terapéuticas y médicas incluyen

control postural, ayudas y aparatos ortésicos, control del tono y cirugia.™
2.3.1. Cirugia

La cirugia ha sido hasta hace pocos afios el tratamiento tradicional para la

displasia de cadera. Tiene como objetivo equilibrar las fuerzas musculares y

11



mejorar la ubicacion de la cabeza femoral en el acetadbulo para evitar la cirugia

recurrente:

.4,13

Cirugia de tejido blando (preventiva): la cirugia puede ser necesaria para

ganar longitud en algunos musculos y equilibrar las fuerzas musculares
a través de la articulacion de la cadera y optimizar la posicion de la
cabeza femoral en el acetdbulo para prevenir nuevos desplazamientos.
Las cirugias varian pero, mas comunmente, implican una tenotomia de
algunos musculos aductores con o sin tenotomia de los iliopsoas, con el
objetivo de alcanzar los 30° de abduccion.

Cirugia 0sea (de salvamento): este tipo de cirugia se considera cuando

la cirugia de tejidos blandos ha fracasado, o cuando se ha desarrollado
una subluxacién progresiva o luxacioén de la cadera.* Con los programas
de vigilancia adecuados, y los programas de intervencion temprana, que
pueden incluir la cirugia preventiva, la necesidad de este tipo de cirugia

puede ser casi eliminada.

2.3.2. Control del tono

Un desequilibrio en las fuerzas musculares en la PC provoca contracturas

alrededor de la cadera, asi como subluxacion progresiva y luxacion. Por lo

tanto, en la década de 1990 se introdujeron varias técnicas destinadas a

reducir la espasticidad muscular con la esperanza de que la intervencion

quirurgica pudiera ser evitada. Estas técnicas fueron la colocacion de la bomba

de baclofeno intratecal (ITB), la rizotomia dorsal selectiva (SDR) y la inyeccion
de toxina botulinica tipo A (TBA).*

Baclofeno intratecal: aunque la evidencia es limitada, el baclofeno

intracraneal ha mostrado resultados prometedores en la reduccion de la
espasticidad en nifios con PC vy previene la progresion del
desplazamiento de la cadera. Pero no se suele utilizar mucho por los
efectos secundarios.

Rizotomia dorsal selectiva: se ha demostrado que reduce el tono

muscular. Existe alguna evidencia que apoya una mejora después de la

SDR, pero, en general, solo en los pacientes menos afectados.® Tiene
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Sus contras, ya que es un proceso irreversible, y en algunos aspectos la
espasticidad ayuda al nifio.

e Toxina botulinica: la toxina botulinica es el tratamiento que ha adquirido

mayor fiabilidad en la espasticidad focal y multifocal. Generalmente se
usa asociada al resto de tratamientos, especialmente de fisioterapia y
ortesis de estiramiento. Con la TBA se mejora la evolucion de la paralisis
cerebral infantil (PCI) espastica, disminuye la necesidad de cirugias
ortopédicas y/o estas pueden ser retrasadas.® La aplicacion de la toxina
debe realizarse en aquellos masculos cuya espasticidad interfiere en su
funcidn y en los que puedan desarrollar contracturas, como triceps sural,
isquiotibiales, flexores de cadera y aductores.!’ Las inyecciones deben
repetirse durante un periodo de 3 a 6 meses y se acompafian de
ejercicios de estiramientos pasivos con o sin férula de abduccién. Sin
embargo, aun hay mucho por conocer en cuanto a los resultados a largo
plazo, ya que de momento este método solo permite la correccion de
anomalias relacionadas con la hipertonia de los grupos musculares

especificos a medio plazo.
2.3.3. Ayudas y aparatos ortésicos

Este tipo de ayudas técnicas contribuye a prevenir, compensar, mitigar o
neutralizar la deficiencia siempre que se utilicen de forma correcta y estén
acompafiadas de un buen tratamiento. Las ayudas tienen como objetivo
aumentar el nivel de independencia funcional, eliminar puntos de presion,
estimular la propiocepcion, evitar el aumento de las deformidades, permitir la
marcha en la medida de lo posible y la mejorar la calidad de vida. A la hora de
utilizar las ayudas, se deben tener en cuenta siempre las caracteristicas

individuales de cada nifio y deben ser revisadas constantemente.
2.3.4. Sistemas de posicionamiento

En los ultimos 15 afios se han hecho mas populares otros métodos no
invasivos para el tratamiento de la subluxacion de la cadera, particularmente el
uso de equipos de manejo postural. Este enfoque ofrece un programa
planificado de actividades e intervenciones para el control de la postura y la

funcién. Los nifios deben experimentar gran variedad de posiciones a lo largo
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del dia, sobre todo aquellos con limitaciones de movimiento, con contracturas
de origen postural y con deformidades. Por eso, los sistemas de
posicionamiento ayudan a mantener la longitud muscular, a controlar o prevenir

la deformidad y a aumentar la funcionalidad.*®

La gestion de la postura a través de los sistemas de posicionamiento es un
método establecido para mantener la longitud del musculo y su rango
articular.™® El inicio temprano de la bipedestaciéon es muy importante para
obtener un buen control postural, puesto que es la postura en la que se facilita
el desarrollo del techo y la forma acetabular. Segun Sturberg, la fuerza ejercida
a través de las extremidades inferiores durante la bipedestacion esta dentro del

intervalo para estimular la homeostasis 6sea.®

A priori, a la bipedestacion se le atribuye una serie de beneficios, como: la
prevencion del desarrollo de contracturas de los miembros inferiores y del dolor
derivado de estas, la mejora la circulacion que evita la formacién de edemas,
un efecto positivo sobre la densidad mineral O6sea, y la prevencién de la
osteoporosis y de las consiguientes fracturas que puedan asociarse

consecuentemente.

El uso de programas de bipedestacion se refiere a la utilizacién de ortesis o
equipos de adaptacion para colocar al nifio en posicion bipeda cuando el
control motor es insuficiente. El equipo debe proporcionar una alineacion

correcta del torso y las extremidades inferiores para evitar posibles perjuicios.*®

Existen diferentes elementos técnicos facilitadores de la bipedestacion. Pueden
ser fabricados en serie (estandarizados), o a medida, en un material rigido o
semirrigido revestido de un material antiescaras, con diversos sistemas de
sujecién pélvicos y toracicos, que permiten al nifio mantenerse en pie,
cargando la totalidad, o casi la totalidad de su peso corporal (dependiendo del

tipo de bipedestador y del grado de inclinacion).

Entre los bipedestadores cabe mencionar que pueden ser bipedestadores
anteriores, que permiten cargar entre un 20% y un 80% del peso corporal
dependiendo del grado de inclinacion, o posteriores, que permiten cargar el

100% del peso sobre las extremidades inferiores una vez se obtiene un buen
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control de la cabeza.?® Ambos bipedestadores pueden usarse en abduccién, lo

cual es un dato muy importante en el tema que se trata.

Los bipedestadores en abduccion se emplean particularmente en nifios con
tetraplejia y diplejia espastica cuya espasticidad de aductores interfiere en la
estabilidad postural en bipedestacion, tratando de equilibrar la musculatura
abductora (débil y alargada) con la musculatura aductora (espastica). De esta
manera se evita la tendencia a la coxa valga que, junto a la aduccion, agrava el
apoyo de la cabeza femoral y aumenta la tendencia hacia la displasia de
caderas. Cabe destacar que la combinacion del programa de carga con la

toxina botulinica permite obtener mejores resultados.

La duracion del programa de bipedestacion es variable. Se recomienda
comenzar los programas de bipedestacién tan pronto como a los 12 a 16
meses de edad en nifios con PC que estan en riesgo de luxacién de cadera.
Segln Stuberg,'® los programas de bipedestacién de aproximadamente 45
minutos de duracion, distribuidos en 3 veces al dia, resultan eficaces para
controlar las contracturas de las extremidades inferiores y facilitar el desarrollo

0seo en nifios con paralisis cerebral.
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3. JUSTIFICACION

Esta revision bibliografica trata de responder al interés particular del autor
sobre el uso de los programas de bipedestacion en pacientes pediatricos con
displasia de cadera y, mas concretamente, en los diagnosticados de pardlisis
cerebral.

La inquietud por el tema surge durante la realizacion de las practicas
curriculares en un centro especializado en el control postural infantil. En el
centro en cuestion se utilizaban mucho los bipedestadores asistidos dinamicos
y fue al ver la utilidad tan extensa que le daban a esos aparatos cuando

empezo0 a surgir la curiosidad por el tema.

Tratando de dar respuesta a las dudas surgidas, antes de comenzar con el
trabajo, se realizaron busquedas sobre los bipedestadores dinamicos de forma
especifica, pero al encontrar que las bases de datos que se utilizaban no
reportaban apenas informacion al respecto y que la fuente de la que se podia
obtener la informacion no iba a ser valida para sostener los criterios de
inclusién necesarios para esta revision, se decidi6 abordar el tema con otro
enfoque. Se empezd, entonces, a buscar una respuesta desde algo mas

basico, y que contase con mayor evidencia bibliogréafica.
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4. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revision es conocer los beneficios del uso de los
programas de bipedestacién respecto a la prevencién o tratamiento de la
displasia de cadera en nifios diagnosticados con paralisis cerebral de cualquier
tipo.

Como se explica en el apartado de la Introduccion, el control postural es una
parte muy importante del tratamiento y/o de la prevencion de las displasias de
cadera, y una de las maneras de trabajar el control postural es precisamente
mediante la bipedestacion. Por eso, los objetivos engloban conocer su
efectividad, profundizar sobre la dosificacion 6ptima, conocer la cuantificacién
de la carga, comprender los factores que hay que tener en consideracion y las
bases para optimizar los disefios de los programas de bipedestacion, asi como
los tipos de bipedestadores que pudieran evitar o, al menos, ralentizar la

necesidad de tratamientos mas agresivos.
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5. MATERIAL Y METODOS

Para elaborar esta revision bibliogréfica se ha realizado una busqueda
electrénica en las bases de datos Medline (PubMed), La Biblioteca Cochrane
Plus, Web of Science (WOS) y Physiotherapy Evidence Database (PEDro),
ademas de haberse realizado consultas en Google Académico cuando los
articulos no estaban disponibles a texto completo en las bases de datos

anteriores.

Se ha realizado una estrategia de busqueda basada en la inclusion de términos
MeSH (vocabulario controlado de términos biomédicos que identifican el
contenido de cada articulo en la base de datos Medline) previamente
traducidos al inglés. El idioma de referencia ha sido el inglés, aunque también
se ha encontrado algun articulo en castellano.

No se han establecido limites temporales (el periodo de publicacién esta
determinado por las fechas incluidas por las bases de datos) con el fin de
obtener una idea o vision general de la progresién que ha habido en el campo
de interés. No obstante, se han tenido en cuenta mayoritariamente los articulos
mas recientes, ya que, al fin y al cabo, son los que mas cerca estan de la

realidad actual del tema.

La fecha de finalizacion de la busqueda fue el 17 de Noviembre de 2015;
cualquier articulo publicado después de esa fecha queda, por tanto,

automaticamente excluido de esta revision.

La estrategia de busqueda utilizada es una combinacién de palabras clave
utilizando los operadores légicos o booleanos AND y OR, primero se realiza
una busqueda completa (mas especifica) y después se utilizan los términos por
separado, con la intencion de ampliar un poco mas la busqueda.

Las palabras clave utilizadas han sido: “hip dysplasia”, “hip dislocation”, “hip
Subluxation”, “standing programme”, “weight bearing”, ‘standing frame”,

“cerebral palsy”, “child”.
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5.1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
PubMed

Realizando la combinacion de las palabras clave, y con el filtro de limitacion
‘humans”, se ha obtenido un total de 529 resultados (Tabla 1) de los cuales

solo 11 articulos cumplen los criterios de inclusion de la revision.

Tabla 1. Estrategia de busqueda en PubMed

# | Términos de busqueda Citas

1 | (((Hip dysplasia OR hip dislocation)OR hip subluxation)) AND 1
((standing program OR weight bearing) OR standing frame) AND
child AND cerebral palsy AND (efficacy OR effectiveness)

2 | (((Hip dysplasia OR hip dislocation)OR hip subluxation)) AND 21
treatment AND cerebral palsy AND (efficacy OR effectiveness)

3 | ((Hip dysplasia OR hip dislocation)OR hip subluxation)) AND 2
weight-bearing AND cerebral palsy AND (efficacy OR effectiveness)

4 | (((Hip dysplasia OR hip dislocation)OR hip subluxation)) AND 18
weight-bearing AND cerebral palsy

5 | ((Hip dysplasia OR hip dislocation)OR hip subluxation)) AND 12
standing AND cerebral palsy

6 | "weight bearing AND cerebral palsy" 117
7 | "standing program AND cerebral palsy" 29
8 “hip dysplasia AND weight bearing” 337
9 “hip dysplasia AND standing frame” 1

Biblioteca Cochrane PLUS

La busqueda en esta base de datos se ha realizado como “Busqueda asistida”,
en la cual se puede hacer uso de los operadores AND, OR y NOT. De este

modo, se realiza la bausqueda de una forma sencilla, completa y muy util.

El resultado de la busqueda con los términos clave: (hip dysplasia) or (hip
dislocation) or (hip subluxation) and (weight bearing) or (standing program) and
(cerebral palsy), es el siguiente: en total se han obtenido 321 resultados (14 en
castellano y 307 en inglés) de los cuales 317 fueron excluidos tras la lectura del
titulo y 3 tras la lectura del resumen. Solo uno de los articulos se considero

valido pero estaba repetido.
Web of Science (WOS)

En esta base de datos se ha realizado una busqueda avanzada desde 1900
hasta 2015 con filtros en el area de investigacion (pediatria, ortopedia,
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neurociencia, neurologia y rehabilitacion) y en el idioma (inglés y castellano).
De este modo, se han obtenido un total de 768 resultados (Tabla 2), de los

cuales 6 cumplen los criterios de inclusion.

Tabla 2. Estrategia de busqueda en Web of Science (WOS)

# | Términos de blsqueda Citas
1 | TS=(weight-bearing AND cerebral palsy) 154
2 | TS=(hip dysplasia AND treatment AND cerebral palsy) 55
3 | TS=(standing program AND cerebral palsy) 70
4 | TS= (hip dislocation AND weight bearing) 327
5 | TS=(hip dislocation AND standing programs) 10
6 | TS=(hip dysplasia AND weight bearing) 141
7 | TS= (standing frame AND cerebral palsy) 8
PEDro

En esta base de datos se han realizado busquedas simples combinando los
términos MeSH, aunque los resultados encontrados no han sido relevantes. El
namero de articulos encontrados es muy escaso y ademas son articulos
duplicados, ya localizados en bases de datos manejadas con anterioridad. No

obstante, queda reflejado el intento de busqueda (Tabla 3).

Tabla 3. Estrategia de basqueda en Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

Términos de busqueda Citas

hip dislocation AND weight bearing

hip dislocation AND standing

Hip dislocation AND cerebral palsy

hip dysplasia AND weight bearing

hip dysplasia AND standing

OO0 |W|O|F

Hip dysplasia AND cerebral palsy

N[OOI~ IWIN|F[H

w
~

Standing programs

El proceso de las busquedas realizadas queda reflejado en la Figura 5.
5.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

En esta revision bibliografica se han incluido los articulos que tienen relacién
con la displasia y la luxacion o subluxacion de la cadera en nifios (con edades
entre cero y dieciocho afios) con PC de cualquier tipo. También se han incluido
todos aquellos articulos que tratan sobre la bipedestacion activa o pasiva y/o el

control postural.
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5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se han excluido los articulos que trataran de cualquier otra patologia infantil

que no fuera la PC, los estudios realizados en edades adultas y los que no

fueran de humanos, también, los que hablaran exclusivamente de cirugia

mayor y/o preventiva, infiltraciones de TBA, uso de ITB y de SDR selectiva, asi

como aquellos que no estuvieran publicados en inglés o castellano.

PubMed (n=529)

WOS (n=766)

PEDro (n=41)

Cochrane Library (n=321)

1657 articulos

>

Excluidos tras la lectura de
titulo y resumen (n=1601)

v

56 articulos

—

Excluidos, por no
encontrarlo a texto
completo o libre (n=2)

\ 4

54 articulos

Duplicados (n=45)

9 articulos

—

Excluidos tras lectura de
texto completo (n=2)

\ 4

7 articulos

INCLUIDOS

Figura 5. Diagrama de flujo de articulos incluidos.
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6. RESULTADOS

Finalmente, como se puede observar en la Figura 5, se incluyeron un total de 7
articulos para esta revision bibliografica. Entre todos ellos, se encuentra
informacion acerca de los efectos, la cuantificacion de la carga y la dosificacion
de los programas de bipedestacion, asi como de la comparacién de algun tipo

especifico de bipedestador.
6.1. ARTICULOS INCLUIDOS:

Se describen los resultados obtenidos segun el orden cronolégico de
publicacién de los siete articulos utilizados.

Pin T. Pediatric Phys Ther. 2007: 19: 62-73.%°

Pin realizd una revision sistemética en el afio 2007 con el objetivo de examinar
la evidencia en la investigacion de la eficacia de los ejercicios estaticos de
carga de peso en nifilos con PC, ya que estos son ampliamente utilizados en

este tipo de poblacion definida.

Partiendo de la base de que el soporte de peso en estatico en las extremidades
inferiores se logra normalmente mediante la colocacién de los individuos en un
bipedestador, Pin, en su revision, analizé los resultados de cinco estudios
acerca de los efectos que tienen los ejercicios en el bipedestador sobre las

extremidades inferiores.

Los ejercicios en bipedestacion han sido ampliamente utilizados debido a la
creencia de gue pueden aumentar la DMO y asi reducir el riesgo de fracturas;
reducir o prevenir la displasia de cadera, ya que la bipedestacion asume
prevenir la contractura o tirantez de los tejidos y restaurar la longitud de los
musculos con un estiramiento prolongado; mejorar las funciones intestinales y
urinarias; mejorar la autoestima y favorecer la comunicacion al permitir una
posicion mas vertical. No obstante, Pin solo encontr6 un estudio que
investigara los efectos de los ejercicios de carga de peso en la displasia de
cadera y en él tenian un programa combinado de diferentes posiciones

estaticas que no eran Unicamente la bipedestacion.?°
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De todos modos, hay algunas conclusiones que pueden extraerse de las
pruebas existentes en este articulo, en concreto sobre los beneficios en las

extremidades inferiores de los ejercicios estaticos de bipedestacion:

e Hay evidencia a favor de que aumenta la DMO en la columna vertebral o
el fémur, lo que podria traducirse en una reduccidén clinicamente
significativa de la susceptibilidad de las fracturas.

e Hay evidencia favorable que indica que pueden reducir temporalmente la
espasticidad como estiramiento prolongado en nifios con PC, como
argumentan Tremblay et al. (citado en:Tremblay F, Malouin F, Richards
CL et al. Scand J Rehabil Med. 1990;22:171-180) en un estudio en el
gue informan sobre una reduccion significativa en la resistencia y en la
relacion del electromiograma de superficie durante los movimientos
pasivos del tobillo después de la bipedestacion sobre una mesa de
inclinacién durante 30 minutos; el efecto duré hasta 35 minutos después.

¢ No hay evidencia cientifica que apoye la reduccion o la prevencion de la
displasia de cadera, la mejora de las funciones intestinales y urinarias, la

mejora de la autoestima o de la comunicacién en nifios con PC.

Herman D, May R, Vogel |, Johnson J, Henderson R. Pediatr Phys Ther.
2007: 19: 283-287.%! Kecskemethy HH, Herman D, May R, Paul K, Bachrach
JS, Henderson CR.. Dev Med Child Neurol. 2008; 50: 520-523.%2

Los dos articulos encontrados con respecto al intento de cuantificar la carga de
peso soportado en bipedestacion y la comparacion entre algunos tipos de
bipedestadores fueron publicados como estudios de casos.

El objetivo principal de ambos grupos de investigadores era desarrollar los
medios para controlar con precision la bipedestacion y evaluar el peso real
soportado durante las sesiones rutinarias de terapia en bipedestacién de los
nifos con PC, ya que afirmaban que los nifios que no pueden caminar se
pueden beneficiar de los beneficios de la bipedestacion. Los nifios sin
deambulacion tienen un alto riesgo de sufrir fracturas, siendo los sitios mas
comunes los huesos largos de la extremidad inferior, por eso la importancia de

la bipedestacion para optimizar la DMO.
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En el estudio de Herman et al.?*

participaron 19 sujetos de entre 4 y 19 afos
con PC espastica tetrapléjica (no deambulantes). Kecksmethy et &l.?? por su
parte, realizaron el estudio con 20 sujetos (14 nifias y 6 nifios), también no
deambulantes, de entre 6 a 21 afios con PC tetrapléjica (uno en nivel IV
GMFCS y 19 en nivel V GMFCS). Todos recibieron como parte de su programa
de terapia fisica la colocacion de forma rutinaria en un bipedestador pasivo un
namero determinado de veces por semana (numero diferente segun los
autores). En cada bipedestacion fueron controlados continuamente durante los
30 minutos que duraba la sesion, de 3 a 6 ocasiones durante 2 semanas para

21.
l.

un total de 110 sesiones en el estudio de Herman et al.“"; y de 4 a 6 ocasiones

durante 8 semanas, para un total de 108 sesiones en el estudio de Kecksmethy

et &l.?2

Para posicionar a los sujetos en el bipedestador, los terapeutas realizaron el
procedimiento habitual. Debido a las diferencias entre los participantes y por la
importancia de asegurar su comodidad, no se hizo ningan intento de posicionar
de manera uniforme a todos los participantes, aunque si se hizo un esfuerzo

por colocarlos en una posicion reproducible.

Los bipedestadores se inclinan verticalmente hasta el &ngulo maximo permitido
por la limitacion del control de la cabeza y el tronco de los sujetos y/o por
condicionantes como la comodidad y el nivel de tolerancia. La inclinacion se
midio para cada sesién en ambos estudios con inclinébmetro digital, siendo en
cada sujeto la misma para todas las sesiones. La bipedestacion se midio
mediante el uso de reposapiés interconectados con células de carga axiales
disefiadas y fabricadas por los investigadores para su uso en los proyectos de
forma especifica. El analisis de los datos recogidos durante las sesiones para
cada nifio se registraba en hercios y los datos se promediaban durante
intervalos de un segundo, para después expresarlos como porcentaje del peso
corporal, con medidas independientes de izquierda y derecha sumadas para

los analisis que implicaban comparaciones entre hemicuerpos.

En ambos estudios se utilizaron dos tipos diferentes de bipedestadores. El
bipedestador Rifton supino (Figura 6.A) se utlizdo en ambos casos

comparandose en uno de los estudios® con un bipedestador de mesa
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basculante y en el otro estudio® con un Easy Stander (Figura 6.B). La
inclinacion y el tipo de bipedestador utilizado son factores que pueden afectar
de manera significativa la cantidad del peso transmitido, ya que la diferencia en
la comparacion directa entre bipedestadores registré en una diferencia del 29%
del peso corporal y la carga de peso durante las sesiones en promedio fue de
un 68-69% del peso corporal. El bipedestador Rifton registro el mayor
porcentaje de carga de peso con un 74% del peso corporal (rango del 28% a

102%) debido a que este bipedestador se suele utilizar mas verticalmente que

los otros dos.

Figura 6.A. Nifia en bipedestador Rifton  Figura 6.B. Nifia en un bipedestador Easy
supino a 80° de inclinacién. Stand con bipedestacion a 55° de
inclinacion.
Fuente. Kecskemethy HH et al. Quantifying weight-bearing while in passive standers
and comparison of standers. Dev Med Child Neurol. 2008; 50: 520-523. %

Aparte del tipo de bipedestador y de la inclinaciéon del mismo, también debemos
tener en cuenta otros factores tanto intrinsecos como extrinsecos tales como el
tono, las contracturas, el control de la cabeza y el tronco, el nivel de energia, la
fatiga; asi como los apoyos adicionales (correas, almohadillas, apoyos para la
cabeza, bandejas, tirantes, utilizacion de férulas en las extremidades inferiores,

etc.) que podrian afectar significativamente a las cargas de peso axial.
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El desarrollo de la fatiga y la distribucion de la carga de peso entre los lados
fueron examinados durante las sesiones comparando el peso transmitido
durante los primeros y los ultimos cinco minutos de cada sesion. En general, el
porcentaje de carga de peso fue bastante constante en el tiempo y no hubo

cambios significativos.

La magnitud, la frecuencia y la duracion de la carga son factores criticos. Se
puede suponer razonablemente que una mayor carga de peso es mejor que
una menor, y por lo tanto la busqueda de maneras para maximizar el soporte
de peso es clinicamente relevante. Sin embargo, para los autores de los dos
estudios la magnitud del beneficio potencial del aumento de la bipedestacion es

desconocida y puede, 0 no, proporcionar un beneficio clinicamente significativo.

La eleccion del bipedestador para una persona en particular dependera de
varios factores, habra que tener en cuenta, ademas del peso soportado, la
comodidad y la tolerancia del paciente asi como la facilidad de uso para los

terapeutas y cuidadores.

La mejora de la DMO de los huesos que soportan las cargas de peso es solo
un beneficio potencial que resulta del uso de dispositivos de bipedestacion
pasiva por personas no deambulantes. La disminucién de las contracturas, que
estan sometidas a estiramiento mientras los pacientes estan en bipedestacion,
pretendia conseguir los siguientes beneficios: mejora de la circulacién con una
reduccion de la hipotensién ortostatica, mejora de la filtracibn glomerular y
reduccion de la hipercalciuria, mayor sentido del bienestar y mejor
comportamiento, mejora de la funcion intestinal y de la vejiga, desarrollo méas
rapido de la motricidad gruesa y mejora de la funcidn respiratoria.
Lamentablemente, segun ambos autores los resultados no siempre son

coherentes.

Glickman LB, Geigle PR. Pediatr Rehab Med. 2010: 10:197-213.%

Los datos aportados hasta el momento, fueron reforzados por Glikman en el
afno 2010 en su revision sistematica que tenia como objetivo investigar la
evidencia del uso de la bipedestacién, ya que su uso clinico de rutina era

evidente. En esta revision se incluyeron los articulos citados con anterioridad
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organizados segun la Clasificacion Internacional de Funcionalidad, de la
Discapacidad y el modelo de Salud (CIF) para guiar a los médicos en el
lenguaje tipico actualmente aceptado.?

Martinsson C, Himmelman K. Pediatr Phys Ther. 2011: 23 (2): 150-157.3

Martinsson y Himmelman, en el afio 2011, realizaron un estudio de serie de
casos con el objetivo de investigar el efecto del uso diario, durante un afio, de
un bipedestador en abduccion (Gazelle Stander, Figura 7) sobre el PM vy la
distension muscular en niflos con PC no deambulantes después de una
tenotomia de aductores e iliopsoas bilateral (AlIT) y como medida preventiva en

nifios que no se habian intervenido quirGrgicamente.®

Figura 7. Gazelle Stander. Disponible en www.medicaleshop.com/snug-seatgazelle-
pediatric-s

Para el estudio, consultaron la base de datos del programa de seguimiento
CPUP (CP Follow-Up Program) para prevenir la luxacion de la cadera y
contracturas severas establecido al sur de Suecia en el afio 1994. Inicialmente,
205 niflos cumplian los criterios de inclusion. Se dividié a los nifios en dos
grupos distintos, el de tratamiento (GT) y el control (GC), y, a su vez, estos dos
se subdividieron en los que habian sido intervenidos quirdrgicamente (1) y los
que no (2).

Debido a diferentes motivos, 79 nifios fueron excluidos del estudio. Los nifios
restantes, un total de 97, participantes en el estudio fueron distribuidos de la
siguiente manera: 14 nifios formaron el grupo de tratamiento (GT) dividido en
grupo de tratamiento 1 (GT1), con 3 participantes que un mes antes del estudio
habian tenido una intervencion quirdrgica (AlT), y grupo de tratamiento 2(GT2),
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con 11 participantes sin cirugia. El grupo control (GC) estaba integrado por 83
nifios divididos en grupo control 1 (GC1), con 20 participantes que habian
tenido una intervencién quirdrgica (AIT), y grupo control 2 (GC2), con 63

participantes sin cirugia (Tabla 4).

Tabla 4. Estructuracion por grupos de los sujetos del estudio. Realizada por Unai

Salgado.

1 (AIT) 2 (NO AIT) Total
Grupo de Tratamiento (GT) 3 11 14
Grupo Control (GC) 20 63 83

El tratamiento aplicado en el GT consisti6 en el uso diario del bipedestador
Gazelle Stander con la maxima abduccion de cadera tolerada, extension de
cadera y rodilla y con una inclinacion anterior entre 0° y 10°. EIl objetivo
propuesto fue la utilizacion del equipo de bipedestacion durante una hora y
media al dia dividido en un maximo de tres sesiones diarias. Al inicio del
tratamiento se instruyé a los padres o cuidadores en el uso y manejo del
Gazelle Stander. Al grupo control (GC) solo se le aplicé un bipedestador sin
abduccién. No se impuso ninguna restriccion a que recibiera otras

intervenciones.

Al inicio y al final del tratamiento se midieron el PM mediante radiografias
anteroposteriores y el ROM de la abduccién de las caderas y la extension de
las caderas y rodillas mediante goniometria. Los datos se introdujeron en la
base de datos de CPUP. Solo las caderas con los mayores valores de PM al
final del tratamiento (las mas afectadas) fueron incluidas en los calculos del
estudio. Las directrices CPUP se aplicaron para determinar los limites del
rango de movimiento pasivo (ROM) y los limites de una cadera inestable:
abduccién de cadera de 30°, extensién de cadera de 0° y extension de -10° de
rodilla 'y un PM del 33%.

Se obtuvieron los siguientes datos: el rango del tiempo empleado en el
bipedestador fue de media hora a una hora y media por dia. La recta de
regresion del grupo completo reveldé una correlacion significativa (n= 11/86)
entre los nifos que habian utilizado el bipedestador durante una hora o0 mas

por dia y el cambio del PM (decrecimiento medio del PM = 8,6%). La
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correlacion entre la cirugia AIT y el decrecimiento del PM fue también
significativa, con un decrecimiento medio de 11,9% (n= 23/74). La combinacion
de la cirugia AIT y la bipedestacion en los tres sujetos del GT1 dio lugar a una

reduccion significativa del PM del 20,8%.

Entre los nifios que usaron el bipedestador como método de prevencion (GT2)
hubo una reduccién significativa del PM con una hora o mas diaria cuando se
relacionaba con los niveles de GMFCS (n= 8/63). No hubo diferencias
significativas en la extension de cadera o rodilla entre el GT1 y GC1 o entre la
medicion del ROM entre el GT2 y GC2.

La recta de regresion reflejo que el uso del Gazelle Stander durante una hora o
mas diariamente y la intervencion quirargica (AIT) tienen un efecto comparable
sobre el PM. Sin embargo, este dato se ve reforzado, ademas, por los buenos
resultados obtenidos de la combinacion de ambos tratamientos en GT1, ya que
en combinacidén con cirugia, treinta minutos de bipedestacién parecen ser
suficientes para producir un efecto positivo, aunque la utilizacion de una hora y

media diaria tuvo aun mejores efectos.

Martinsson y Himmelman llegaron a la conclusién de que los nifios que usaron
el bipedestador con la maxima abduccién y 0° de extensién de la cadera al
menos una hora al dia tuvieron disminucién del PM y preservaron el ROM en
comparacion con el grupo control; esto hace mejorar el resultado de la cirugia
AIT. La bipedestacién sin cirugia previa también lleva a una gran reduccién del
PM. Sin embargo, la muestra no es representativa, por lo que son necesarios

mas estudios para confirmar los resultados.

Paleg GS, Smith BA, Glikman LB. Pediatr Phys Ther. 2013; 25 (3): 232-
247.%

Paleg et &l.%*

realizaron una revision sistematica en el afio 2013, organizando la
informacion por categorias CIF, con el objetivo de encontrar recomendaciones
basadas en la evidencia para la dosificacion efectiva de los programas de
bipedestacion. En ausencia de evidencia pediatrica especifica, en este estudio
se incluyen consideraciones a tener en cuenta basadas en la opinion de

expertos.

29



La literatura basada en la evidencia mas fuerte apoy0 el uso de dispositivos de
bipedestacion que influyen positivamente en la DMO de la columna vertebral
pero no de la tibia, en el ROM de las extremidades inferiores, en la

biomecanica de la cadera y en la espasticidad.*

Segln Paleg et &l.>*, algunos autores relacionan el dolor de la cadera con una
DMO baja. Si esto es asi podria justificar la bipedestacion, porque los nifios no
deambulantes que ya han sufrido una fractura patolégica estdn en mayor riesgo
de sufrir fracturas de repeticion. De la misma forma, se establece que los
programas de bipedestacion se pueden iniciar de forma segura ya con 9-10

meses de edad, ajustado por la prematuridad segun corresponda.

A pesar de las preguntas que permanecen después de esta revision basada en
la evidencia, Paleg et al.* creen que existe suficiente apoyo para el uso de un
dispositivo que se coloca como parte de un amplio manejo postural 24 horas al
dia y de un programa de actividades para los nifios que no estan activos en
posicion vertical, estan encamados y/o minimamente encamados. Los
terapeutas que recomiendan un programa de bipedestacién pasiva utilizan un
bipedestador prono, supino y/o vertical. Los que recomiendan un componente
activo utilizan un bipedestador dinamico (andador) que vibra, oscila, se
balancea, gira, salta y se mueve en sedestacion y en bipedestacion bajo
actividad voluntaria para los pacientes mas capaces; esto permite a los
usuarios la libre propulsion o utilizar otros dispositivos que combinan el soporte

de peso y el movimiento como modo de entrenar la marcha asistida.

Cuando se quieran mejorar las funciones y la estructura del cuerpo, se debe
hacer siempre dentro del contexto de la mejora de la actividad y la participacion
en el entorno de la persona. Para cumplir estos objetivos para un nifio que no
deambula, y GMFCS niveles IV y V, utilizar un dispositivo de bipedestacion
puede ser un excelente punto de partida.

Como afirman Paleg et al., aunque sin duda se necesitan mas investigaciones
sobre las relaciones dosis-respuesta entre los programas de bipedestacion
pediatricos y los resultados deseados, la evidencia, afirmada por los autores

consultados por él mismo, indica que los nifios con disfuncibn neuromuscular
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que no son fisicamente activos podrian beneficiarse de la bipedestacion,

haciendo uso de la misma 5 dias a la semana, en las siguientes condiciones:

e Para la mejorar la DMO, bipedestacion de 60 a 90 minutos diarios.

e Para mejorar la biomecanica de la cadera, bipedestacién 60 minutos
diarios en 30-60° en abduccion bilateral de la cadera de forma
progresiva para que se vaya tolerando.

e Para aumentar el ROM, bipedestacion de 45 a 60 minutos diarios.

e Para minimizar los efectos de la espasticidad, bipedestacion de 30 a 45
minutos diarios con una duracion de 35 minutos hasta que vuelve a

aparecer.

De todos modos, las investigaciones futuras deberian definir las dosis minimas
y 6ptimas para los resultados deseados en la poblacién pediatrica definida.

Macias Merlo L, Bagur-Calafat C, Girabent-Farrés M, Sturberg WA. Pediatr
Phys Ther. 2015: 14:1-7.> Macias Merlo L, Bagur-Calafat C, Girabent-
Farrés M, Sturberg WA. Pediatr Phys Ther. 2015: 27: 243-249.°

El grupo de Macias Merlo es el que mas recientemente ha publicado sobre el
tema que se aborda. Segun estos articulos de 2015, la identificacion precoz y
la intervencién con medidas conservadoras son importantes para ayudar a
controlar la displasia de cadera en nifios con un alto tono de aductores y psoas
iliaco y retraso en la carga de peso.? Recomiendan que los nifios con PC que
no estén de pie a los 12-18 meses de edad deben formar parte de un programa
de bipedestacion y control postural. El objetivo de sus trabajos es estudiar el
efecto en el desarrollo de la cadera y el rango de movilidad en nifios
deambulantes con PC de un programa de bipedestacion en abduccion de

cadera realizado diariamente. 2®

En la intervencién del estudio se cre6 un bipedestador que se pudiera adaptar
a las caracteristicas individuales de cada nifio, lo que permitia mas abduccion
para cada pierna para promover la flexibilidad de la musculatura abductora y el

desarrollo acetabular.
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El uso del estiramiento muscular se basa en los supuestos de que el
estiramiento aumenta la extensibilidad muscular, preserva el ROM para el

movimiento funcional y previene o retrasa la necesidad de cirugia ortopédica.

Los dos estudios eran cohortes retrospectivas en las que se incluyeron 26
nifios con PC dipléjica espastica. La muestra incluyo 9 nifios y 4 nifias en el
grupo de bipedestacion y 8 nifios y 5 nifias en el grupo de comparacion.

Ninguno de los nifios recibi6 toxina botulinica o cirugia durante el estudio.

En ambos estudios los participantes estaban clasificados en un nivel Il de
GMFCS, se eligi6é este nivel ya que se considerd que estos nifios son los mas
beneficiados de un programa de bipedestacion para promover la marcha y la
movilidad, sin embargo tienen una mayor incidencia de displasia de cadera que

los de niveles 1 y I1.2

La intervencién se llevd a cabo en los 13 participantes del grupo de
bipedestacion. Consistio en la fabricacion de un bipedestador con abduccion de
la cadera que iba a ser utilizado en su programa de terapia fisica regular. Los
nifos comenzaron con el programa a los 12-14 meses de edad y continuaron

hasta la edad de 5 afos.

El bipedestador fue creado con yeso usando el cuerpo del nifio como molde e
incluyendo cualquier ortesis utilizada por el niio mientras se encuentra en el
bipedestador. Las piernas se colocaron en abduccion simétrica de ambas
caderas y esta posicién determina la forma del bipedestador. La cantidad de
abduccién fue fabricada 10° menor que la maxima extensibilidad de los
musculos aductores de la cadera para garantizar la tolerancia del estiramiento
y evitar el efecto rebote, que se produce por un estiramiento excesivo que
provoca el efecto contrario al que se quiere al bajarse del bipedestador.

Para aplicar el bipedestador y ajustarlo cdmodamente, se utilizaron tiras de
velcro para estabilizar las rodillas y la pelvis. Los padres fueron informados
sobre el uso doméstico; la instruccion incluia el asegurarse de que los pies se
colocaban correctamente para soportar el peso de forma simétrica. Cada 6-8
meses, dependiendo del crecimiento del nifio, los bipedestadores eran

refabricados ajustandose a las nuevas dimensiones del nifio.
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En general, los nifios fueron colocados en sus bipedestadores un total de 70-90
minutos diarios de lunes a viernes, y los fines de semana los tiempos de
bipedestacion se redujeron a 35 minutos. El tiempo de reposo se dividio en dos
sesiones de 35 a 45 minutos cada una. La duracion de la bipedestacion se
incrementd gradualmente con un minimo de 70 minutos diarios. Para garantizar
el cumplimiento, el fisioterapeuta hacia una visita a la casa cada 4-6 semanas
para evaluar e instruir a los padres y/o cuidadores sobre como manejar la
posicion del nifio durante el uso del bipedestador y para asegurar la comodidad

y seguridad del nifio.

Los datos obtenidos sobre el PM de la cadera se cotejaron con el grupo de
comparaciéon. La media, la mediana y el intervalo de confianza del 95% del PM
de la cadera derecha e izquierda fueron calculados para los nifios de ambos
grupos a partir de los datos obtenidos de las radiografias anteroposteriores que
se les habian realizado a los 5 afios de edad. La comparacidn mostré una
diferencia significativa del PM de la cadera izquierda pero no del PM de la
derecha. A los 5 afios de edad, el grupo de comparacién mostré un desarrollo
asimétrico de la cadera. Los nifios del grupo de bipedestacion, por el contrario,

resultaron ser mas simétricos.

Los datos obtenidos sobre el rango de movimiento de la cadera se compararon
entre los valores iniciales y los finales encontrdndose como resultado que todos
los nifios aumentaron o mantuvieron el ROM de la cadera. Por lo que se
considera que utilizar los programas de bipedestacion para controlar el

desarrollo de la cadera y mantener el ROM resulta ser efectivo.
6.2. ARTICULOS EXCLUIDOS:

Tabla 5. Articulos excluidos y motivos de exclusion.

Estudios Motivos de exclusion
Gudjonsdottir B. Excluido por tener una muestra muy pequefia y un tiempo
(2002) ® de tratamiento/seguimiento escaso.

Gibson SK. (2009)* | No disponible de forma gratuita.

Pérez de la Cruz S. Excluido por hablar exclusivamente de sistemas de

(2015)% posicionamiento, sin mencionar exclusivamente los

programas de bipedestacion.
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7. DISCUSION

Esta revision bibliografica se ha llevado a cabo con la intencion de estudiar el
uso de los programas de bipedestacién respecto a la prevencion o el
tratamiento de la displasia de cadera en nifios con PC, ya que un diagndstico y
un tratamiento precoz (mas conservador) pueden ayudar a prevenir el
desarrollo de la displasia de la cadera y evitar, o ralentizar, la aplicacion de

intervenciones mas agresivas, como por ejemplo la cirugia.

El trabajo de Pin (2007)?° concluy6 que la bipedestacién aumentaba la DMO,
que era capaz de disminuir temporalmente la espasticidad y que, aunque no
estuviera bibliograficamente demostrado, podia reducir o prevenir la displasia
de cadera, mejorar las funciones intestinales y urinarias, mejorar la

comunicacién y mejorar la autoestima.

Los estudios realizados por Herman et &l. (2007)?' y Kecksmethy et al. (2008)%2
para intentar cuantificar la cargas de peso y comparacion de bipedestadores
concluyeron que los nifios no deambulantes con PC tetrapléjica soportan un
peso muy variable cuando estan en el bipedestador pasivo. Argumentaron que
el tipo especifico de bipedestador y la inclinacién son probables determinantes
que podrian ser modificados y que, en la atencion clinica de rutina, las
mediciones de carga de peso real podrian ayudar a determinar el
posicionamiento 6ptimo en un bipedestador, o incluso hacer la seleccién de un

tipo particular de bipedestacion.

Martinsson et al. (2011) llegaron a la conclusién de que los nifios que usaron el
bipedestador con la maxima abduccién y 0° de extension al menos una hora al
dia (Gazelle Stander) tuvieron una disminucion del PM y preservaron el ROM,
haciendo mejorar el resultado de la cirugia AIT. También afirman que la
bipedestacion sin cirugia previa también lleva a una gran reduccion del PM,

aunque la muestra no era representativa.

Paleg et 4l.* (2013), en su intento de dar con una dosificacion especifica, se
atrevieron a proporcionar una serie de recomendaciones sobre el tiempo que
debian permanecer los sujetos en bipedestacion para obtener la mejora de la
DMO, la mejora de la biomecéanica de la cadera, el aumento del ROM vy la
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disminucién de los efectos de la espasticidad. Sin embargo, proponen que las
futuras investigaciones definan las dosis minimas y 6ptimas para los resultados

deseados.

Por Ultimo, Macias Merlo et &l.%®

(2015) concluyen con que el uso de un
programa de bipedestacion en abduccion de caderas para los nifios con PC
espastica dipléjica de nivel 1l de GMFCS mantiene la flexibilidad de sus
musculos aductores y una mejor alineacién de la articulacién de la cadera a los

5 afios de edad en comparacion con el grupo que no utilizaba el programa.

Por lo tanto, de todo esto sacamos en claro que el control postural en la
bipedestacion es importante y su uso precoz facilita la alineacion
musculoesquelética correcta y simétrica en bipedestacion, previniendo
contracturas en flexion y deformidades articulares de las extremidades
inferiores, incrementando la DMO, aumentando el nimero de sarcomeros en la
musculatura antigravitatoria, previniendo el patrén en tijera, promoviendo un
desarrollo musculoesquelético adecuado y previniendo la displasia de

cadera.?>?®

Es interesante aclarar que los tipos de bipedestadores y la inclinacion de los
mismos tienen una gran importancia, sin embargo, aunque en esta revision se
hayan mencionado algunos tipos de bipedestadores concretos no quiere decir
gue otros con las mismas capacidades no puedan ser igual de validos. Los
beneficios que se obtienen al poner en bipedestacion a un nifio con PCI para
mejorar la congruencia de su articulacion de la cadera se obtienen por la propia
bipedestacion, no por usar un bipedestador especifico. Aunque la opinion
personal del autor al respecto es que la mejor opcidén en cuanto a ajustabilidad,

comodidad y economia se tiene al utilizar bipedestadores fabricados a medida.

En cuanto a la dosificacion para la bipedestacion, pese a las recomendaciones
citadas por uno de los autores consultados®, es dificil de determinar qué tiempo
de bipedestacion es el optimo para cada nifio con PCI. Con el ritmo de vida
actual, en general, queda poco tiempo libre para dedicarlo exclusivamente a la
atencion del seguimiento de un programa de bipedestacion y este tiempo suele
ser el que queda libre entre los quehaceres diarios de la persona a cargo, casi

siempre familiares. Ademas de estos condicionantes, lo que mas va a marcar
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los tiempos es la tolerancia del nifio, que en funcion de su grado de afectacion

sera mayor o menor, y en consecuencia, de mayor o menor beneficio.

Aun asi, no se puede determinar que la bipedestacion precoz sea un factor
preventivo en la formacion de la displasia de cadera; sin embargo, se puede
determinar que es un factor protector, ya que permite un cierto movimiento en
la articulacion de la cadera, que ayuda a la compresion necesaria para el
desarrollo de dicha articulacion®, promueve la mineralizacion 6sea y el
desarrollo del techo y la cavidad acetabulares. También se debe tener en
cuenta que para poder prevenir las luxaciones los nifios con PC tienen que ser
colocados correctamente en sus sillas de ruedas, bipedestadores y sistemas de
posicionamiento nocturno las 24 horas diarias durante todo el periodo de
desarrollo, si no, estaremos favoreciendo posturas viciadas o compensaciones

no deseadas.

Por Gltimo, mencionar un articulo de Taylor (2009)* que investigé los factores
que afectaban a la prescripcion e implementacion de los programas de
bipedestacion en la escuela. Su evidencia cientifica es muy pobre, ya que se
trata de un estudio realizado a través de encuestas a fisioterapeutas del &mbito
escolar. Pero los resultados demostraron que la mayoria de los fisioterapeutas
contestaron de forma similar sobre aspectos determinados de la intervencion.
Para muchos de ellos, eran importantes los mismos aspectos y afirmaban el
cumplimiento de ciertos aspectos aun no demostrados de forma cientifica y/o
bibliografica.

La lectura de este ultimo articulo invita a dar respuesta de forma indirecta a por
qgué razon se utiliza de forma tan habitual la bipedestacién, y por qué se le da
tanta importancia, pese a haber ciertos aspectos que aun no se han
demostrado cientificamente, pero que al parecer si se cumplen bajo la
subjetividad de ciertos profesionales sanitarios que ven diariamente beneficios
y objetivos cumplidos en cada paciente, pese a no poder demostrarlo de forma

global.

Quiza wuna revisibn mas amplia, abarcando mas aspectos, como
comparaciones de mas tipos de bipedestadores, incluyendo bipedestadores

dinamicos, bipedestadores segun los niveles de clasificacion GMFS o las
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implicaciones sobre la marcha, etc. pudiera reportar mas informacion acerca de
los beneficios y la importancia de la implementacion de los programas de
bipedestacion.
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8. CONCLUSIONES

Las conclusiones extraidas resultan dificiles de interconectar debido a la
literatura tan variada en el disefio de estudio, la intervencion y los resultados
encontrados. Se considera que se hace necesaria la realizacion de mas
estudios para demostrar el efecto de los programas de control postural, entre

ellos el de la bipedestacion.

Hasta hace pocos afios, el manejo de las caderas paraliticas ha sido
predominantemente quirdrgico, ya fueran intervenciones de cirugia menor o de
salvamento. Sin embargo, estos Ultimos afos los fisioterapeutas pediatricos,
apoyandose en el principal objetivo de lograr un correcto control postural,
buscan y tratan de utilizar tratamientos para la displasia de cadera en nifios con
paralisis cerebral menos invasivos y, en medida de lo posible, igual 0 méas

eficaces.

De todos modos, cabe pensar que pese a continuar el programa de
bipedestacion y control postural rigurosamente, hay nifios que precisaran
alguna intervencion quirargica en el futuro para prevenir la luxacién de cadera,
pero el objetivo que se persigue sigue siendo el de retrasar dicha intervencion
todo lo posible, o hacer que esta sea menos agresiva, disminuir el dolor, dar

autonomia (si se puede) y proporcionar calidad de vida.

Aunque la eficacia y algunos de los beneficios de la bipedestacién quedan
demostrados por los autores consultados, las futuras investigaciones clinicas
deberan definir los resultados de la intervencion de una manera mas rigurosa
en cuanto a la cuantificacion de la carga de peso en el esqueleto axial y las
extremidades inferiores, y la dosificacion de los programas de bipedestacion

incluyendo la duracion, la posicion, la frecuencia y el equipo utilizado.

Lamentablemente, en los articulos consultados para hacer esta revision
bibliografica la muestra de participantes siempre era demasiado pequefia como
para poder tener relevancia estadistica. Sin embargo, es algo comprensible,
puesto que realizar un grupo comparativo de control significaria en ocasiones
no dar tratamiento a nifios que lo necesitan, abriéndose asi un conflicto ético

enorme.
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Para finalizar, esta revision bibliografica ha servido para esclarecer las dudas
generadas en cuanto al uso de los bipedestadores. Sobre todo, para entender
que los bipedestadores no “hacen milagros”, sino que la propia bipedestacion
combinada con tratamientos para el control del tono, e incluso, en ocasiones,
después de una cirugia, puede hacer que un paciente con PCI que llegue sin
opciones para bipedestar o caminar, con el paso del tiempo y un tratamiento
adecuado pueda conseguir uno de los dos objetivos en funcion de su
afectacion inicial. En definitiva, se trata de ofrecer a los pacientes una buena

praxis y de no desistir en aportar calidad de vida.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo 1
NIVELES GMFCS
GMFCS |
e Puede caminar en interiores y exteriores y subir
escaleras sin necesidad de utilizar las manos como
apoyo.
Y J e Puede realizar las actividades habituales, tales como
P IR correr y saltar.
U = _ ¢ Tiene disminuidos la velocidad, el equilibrio y la

coordinacion.

GMFCsS I

e Tiene la capacidad de caminar en interiores y exteriores
y subir escaleras con una barandilla.

¢ Tiene dificultad con las superficies irregulares, las
pendientes o si hay multitudes.

e Solamente tiene una minima capacidad de correr o
saltar.

GMFCS 1l
¢ Camina con dispositivos de movilidad de asistencia
sobre superficies planas en interiores y exteriores.

ﬂ e Puede ser capaz de subir escaleras utilizando una
X barandilla.
QU .
- NN e Puede propulsar una silla de ruedas manual (pero
oL Bo o puede requerir asistencia para largas distancias o

superficies irregulares).

A GMFCS IV
» e La capacidad de caminar estd muy limitada, incluso con
" S ™ dispositivos de ayuda.
B . . 3 e Utiliza la silla de ruedas la mayor parte del tiempo y
_‘ puede impulsar su propia silla de ruedas eléctrica.
oOo N b e Podré participar en las transferencias de bipedestacion.
GMFCS V
¢ Tiene deficiencias fisicas que limitan el control
r voluntario del movimiento y la capacidad de mantener
} > la cabeza y el cuello en contra de la gravedad.
f ‘ ‘\ e Tiene alteradas todas las areas de la funcion motora.
N> K\ ¢ No puede sentarse o permanecer en pie de forma
Oo g 4 Do o independiente, incluso con equipos de adaptacion.

e No puede caminar de forma independiente, aunque
puede ser capaz de utilizar la movilidad motorizada.

Clasificacion de los niveles GMFCS (Gross Motor Function Classification System) I-V.
Fuente: Cerebral Palsy Alliance. http://www.cerebralpalsy.org.au/what-is-the-cerebral-
palsy/severity-of-cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system (Traducido
al castellano por Unai Salgado).
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