
Introducción

En este artículo se consideran paralíti-
cos aquellos individuos que presentan
disminución o pérdida de la motrici-
dad de un músculo, grupo muscular o
región corporal.

Niño

El riesgo de padecer de escoliosis es
mucho mayor en los niños paralíticos
que en los niños sanos. A título de
ejemplo se considera que este riesgo es
del 94 % en un niño con parálisis masi-
va de la musculatura intercostal, mien-
tras que «solamente» es del 64 % en los
portadores de parálisis localizadas de
los músculos espinales [9, 11].
La escoliosis paralítica implica una
doble afección, parálisis y escoliosis,

por lo que su tratamiento resulta más
complejo que el de una escoliosis idio-
pática. Requiere un seguimiento glo-
bal, encaminado a tratar la discapaci-
dad en su conjunto: no se rehabilita una
escoliosis paralítica, sino un niño para-
lítico con escoliosis, con la finalidad de
proporcionarle una mejor calidad de
vida y el mayor grado de autonomía
posible en la edad adulta. Se trata pues
de un tratamiento de larga duración,
únicamente factible en equipo, el cual
incluye a los padres, al grupo de cuida-
dores (en el hospital, en el centro o en el
domicilio) y particularmente al kinesi-
terapeuta, al técnico ortopédico y a los
facultativos especialistas. Lo ideal sería
que el tándem formado por un cirujano
ortopedista y un médico rehabilitador
coordinara la totalidad de las interven-
ciones. El tratamiento ortopédico suele
ser necesario para conducir al joven de
la manera más flexible y menos defor-
mada posible hasta un estadio de
madurez suficiente, con el fin de que la
fijación quirúrgica de la columna, prác-
ticamente ineludible, tenga lugar en
condiciones óptimas. No se trata de lle-
var a cabo medidas terapéuticas excesi-
vas sino de obstinarse para lograr una
vida mejor en el futuro.

PARTICULARIDADES 
DE LAS ESCOLIOSIS PARALÍTICAS

Las escoliosis paralíticas presentan
características específicas con respecto
a las idiopáticas, que pueden llegar a
apreciarse en parte o en su totalidad
según cada caso.

� Hundimiento en carga

Es especialmente importante en pa-
cientes con parálisis, a menudo se pro-
duce en cifosis, pero en ocasiones en lor-
dosis (figs. 1A y B). Se debe a la insufi-
ciencia muscular imprimiendo a la pel-
vis una desviación, si no estaba ya des-
viada. Las retracciones musculotendi-
nosas y cutáneas se organizan entonces,
al igual que las deformidades óseas,
principalmente vertebrales.

� Malposición pélvica

Tiene lugar en los tres planos del espa-
cio (pelvis oblicua «verdadera»). Es
inducida por el colapso raquídeo más o
menos en espiral (causa alta) y/o por la
retracción en «ráfaga» de los músculos
pélvicos y las asimetrías óseas (causa
baja) (fig. 2).
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Escoliosis paralíticas
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B Biot Resumen. – Es preciso distinguir las escoliosis paralíticas del niño de las del adulto. En el pri-

mero, habrá que prestar especial atención para que su crecimiento en el plano ortopédico y res-
piratorio sea el correcto; también se tratará de conseguir un desarrollo psicomotor armonioso,
para que logre una autonomía máxima en la edad adulta. En el adulto, contrariamente a la
opinión de algunos autores, las escoliosis pueden seguir progresando, sobre todo a partir de los
cuarenta años. Además, surgen problemas relacionados con el dolor y los fenómenos degene-
rativos. El tratamiento de la escoliosis paralítica exige la colaboración de varias personas, sin
olvidar los especialistas en las patologías asociadas. Las causas de parálisis han evolucionado;
el estudio de la poliomielitis permitió a Duval-Beaupère definir las leyes por las que se rigen las
escoliosis y mejorar el tratamiento ortopédico de las escoliosis paralíticas: el corsé Garchois es
la ortesis de elección en el niño paralítico gracias a su excelente poder de corrección y a que res-
peta la expansión torácica. Esto requiere una gran dosis de minuciosidad y tenacidad en el
equipo, que debe tener experiencia y motivación.

Palabras clave: escoliosis paralítica, progresión de la escoliosis, tratamiento, kinesiterapia, corsé.

© 2002, Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, París. Todos los derechos reservados.

Catherine Touzeau : Diplomée de la faculté de Paris, médeci-
ne physique et réadaptation.
Alain Larroque : Cadre de santé, kinésithérapeute.
Centre de rééducation motrice pour tout-petits Lapanouse-
Debré, 37, rue Julien-Perin, 92160 Antony, France.
Catherine Marty : Praticien hospitalier, unité de neuro-ortho-
pédie et de scoliose, hôpital Raymond-Poincaré, 92380
Garches, France.
Bernard Biot : Médecin de médecine physique-réadaptation,
centre médicochirurgical de réadaptation Les Massues, 92, rue
Edmond-Locard, 69322 Lyon cedex 05, France.

E – 26-300-F-10



� Afectación respiratoria 
restrictiva

Es más grave cuando es extensa y pre-
coz. El deterioro masivo de los múscu-
los intercostales y abdominales deter-
mina la verticalidad de las costillas
(efecto «paraguas») (fig. 3). La consi-
guiente reducción de la rigidez parietal
induce un movimiento respiratorio
paradójico, de tal forma que durante la
inspiración se produce un tiraje inter-
costal y una distensión abdominal que
contribuyen a la génesis y perpetuación
de las deformidades torácicas. Tales
anomalías, asociadas a una escoliosis,
pueden dar lugar a una gibosidad par-
ticular, conocida como «raja de melón»,
trastorno muy difícil de corregir. Debe
buscarse también una eventual parálisis
diafragmática asociada.

� Desarrollo puberal precoz

Suele ser más o menos completo, en
general se manifiesta en forma aislada
por un vello púbico precoz [8, 9, 12], per-
ceptible desde los 2 años de edad. No

se produce una aceleración en la madu-
ración ósea, y el resto de signos pubes-
centes sexuales pueden demorarse
hasta la edad fisiológica. Este fenóme-
no es consecuencia de una estimula-
ción precoz de las glándulas suprarre-
nales, de origen diencefálico, de modo
que la evolución de la escoliosis se
acentúa, como sucede durante el «ver-
dadero» período pubescente. La longi-
tud del tronco aumenta hasta alcanzar
su tamaño definitivo en forma prema-
tura, mientras que la maduración ósea
ocurre a la edad habitual. Así, en estos
pacientes, la progresión escoliótica no
sólo es grave durante la pubertad, sino
que además es prolongada (fig. 4).

� Duración del tratamiento 
ortopédico

Su duración se debe a la aparición pre-
coz de la escoliosis.

� Lesiones asociadas

Dado que fragilizan al paciente, deben
ser objeto de estudio y tenerse en cuen-

ta en el tratamiento ortopédico: cardio-
patías, trastornos de la coagulación,
reflujo gastroesofágico, hidrocefalia val-
vular, etc.

EXPLORACIÓN FÍSICA

La deformación estructurada de la
columna debe examinarse de manera
sistemática en todos los pacientes con
minusvalías motoras y/o polidiscapa-
citados. A la inversa, una entidad neu-
rológica, muscular o de otro origen
puede ser sugerida tras una consulta
por una escoliosis «trivial». La búsque-
da de un diagnóstico, cuando éste no
ha sido aún establecido, constituye una
prioridad médica. Los progresos de la
investigación, fundamentalmente los
relativos al conocimiento de las enfer-
medades neuromusculares, pueden
conducir a soluciones preventivas y/o
terapéuticas «a la medida» en función
de un diagnóstico preciso. Por ello los
exámenes neurológico, articular, mus-
cular y cutáneo, incluso simplificados,
resultan indispensables para la detec-
ción precoz y el diagnóstico.

� Desde el punto de vista 
funcional

La apreciación del mantenimiento pos-
tural, del funcionamiento y de la organi-
zación general del cuerpo en el espacio
se realiza desde la entrada del niño al
consultorio. Se estudia tanto la marcha,
cuando es factible, como la posición
durante la posición sedente (eventual
cojera, ascenso y descenso de escaleras,
ayudas técnicas empleadas, calidad del
equilibrio, armonía en los desplaza-
mientos, posición de la mirada, etc.).
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1 A. La cifosis aparece ya a muy temprana edad
(amiotrofia espinal).
B. Lordosis avanzada: utilidad de aplicar un tra-
tamiento preventivo precoz.

A B

2 «Ráfaga de viento» típica, con cierre del cos-
tado izquierdo que agrava la escoliosis.

3 Afectación respiratoria con deformación del
tórax y verticalización de las costillas.
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11 12,5

4 Vello pubiano pre-
coz en un niño de 5
años con parálisis
cerebral infantil y
cambio en la pendien-
te de progresión.
Nótese que el trata-
miento ortopédico de-
tiene la evolución de
la escoliosis y permite
la artrodesis a la edad
adecuada. Debe sub-
rayarse igualmente el
crecimiento del seg-
mento superior (vér-
tex-isquion).



� Exploración neurológica

Ha de ser lo más minuciosa posible:
búsqueda de reflejos osteotendinosos y
cutáneos abdominales, pruebas de sen-
sibilidad superficial y profunda (inclu-
so termoalgésica), búsqueda de signos
piramidales, etc.

� Exploración de la movilidad
articular pasiva

Permite medir sectores de movilidad
libres e indoloros. Comprende todas las
articulaciones del tronco y las extremi-
dades. Merecen una atención particular
las articulaciones de los miembros infe-
riores, debido a su vínculo específico
con la «vértebra pélvica». Las causas de
limitación han de ser indagadas e iden-
tificadas: puede tratarse de retracciones
cutáneas, musculares, ligamentosas o
aponeuróticas, además de las propias
deformaciones estructurales óseas.

� Exploración muscular

En las formas paralíticas de origen
medular o periférico ha de ser analítica;
una evaluación muscular más global
tiene su razón de ser en las patologías
neurológicas centrales. Se valoran prin-
cipalmente los desequilibrios de fuerza
entre músculos o grupos musculares
situados a uno y otro lado del eje
medio, tanto en el plano frontal como
sagital, ya se trate de músculos del
tronco (por ejemplo, cuadrado lumbar)
o de las extremidades (por ejemplo,
tensor de la fascia lata, aductores, etc.).

� Exploración respiratoria

Es clínica: consiste en observar cómo
respira el paciente, apreciar la movili-
dad de las costillas y medir los períme-
tros torácicos superior e inferior en ins-
piración y espiración forzadas. La espi-
rometría es el método complementario
de elección en el seguimiento evolutivo
de las afecciones respiratorias de carác-

ter restrictivo. Se efectuarán controles
de los valores de la capacidad vital, con
y sin corsé, en las posiciones en que
normalmente se utilicen los dispositi-
vos ortopédicos.
Una medición en decúbito y libre de
ortesis sirve de referencia. Trasladada a
la capacidad vital teórica del niño, este
dato de referencia es útil para cuantifi-
car la importancia relativa del trastorno
respiratorio restrictivo y para juzgar su
gravedad.

� Estadio de maduración puberal

Al igual que en las escoliosis idiopáti-
cas, su estimación depende de varios
criterios [2, 7]:
— las curvas de crecimiento de la talla
total y de la distancia vértex-isquion (la
medición de la talla en pacientes para-
líticos se realiza en decúbito, lo que eli-
mina el factor de hundimiento);
— el estadio de desarrollo sexual se-
gún la clasificación internacional de
Tanner (estadios M2, VP2 y G2 al inicio
de la maduración puberal) (fig. 5);
— el estadio de maduración ósea (edad
ósea según el atlas de Greulisch y Pyle,
y seguimiento posterior con el Risser).
El conjunto de estos resultados se refle-
ja en el diagrama de control de la esco-
liosis en el niño (fig. 6A, B y C).

� Exploración específica 
del tronco

En el examen clínico se comprueba el
grado de colapso del tronco y la redu-
cibilidad de la escoliosis. El hundi-
miento se juzga comparando la talla en
posición sedente (distancia vértex-
isquion) con la del tronco en posición
de decúbito, en tanto que para la redu-
cibilidad se observa el efecto de la trac-
ción axial de la cabeza (figs. 7A y B).
Mientras el paciente permanece de pie,
o en su defecto sentado, se mide el
equilibrio frontal y sagital de la colum-

na con ayuda de una plomada. La
medición de la gibosidad siempre se
efectúa en posición sedente (fig. 8), sir-
viéndose de un sistema que compense
la pelvis. La gibosidad es la traducción
clínica de la rotación vertebral, por lo
que se convierte en un buen elemento
para el control de la evolución escolió-
tica. A la medición de la gibosidad dor-
sal se agrega la evaluación de la morfo-
logía general del tórax. Las deformida-
des estructurales de la columna se ana-
lizan mejor colocando al paciente en
decúbito prono con los miembros infe-
riores por fuera del borde de la mesa,
ya que entonces se anula el efecto de la
gravedad y de las retracciones de los
flexores pélvicos.
La exploración radiológica también resul-
ta ineludible.
El estudio radiológico básico incluye
una radiografía frontal de la columna
completa en decúbito, para eliminar el
factor de hundimiento. Ha de tenerse
cuidado de obviar las causas bajas de
oblicuidad pélvica (fig. 9A y B). El estu-
dio se completa con las imágenes en
carga, realizadas con el paciente senta-
do o de pie según sus posibilidades.
En la radiografía de frente se mide el
ángulo de Cobb (cf. fascículo 26-300-C-
10), cuyo valor se transfiere al diagrama
de control de la escoliosis (fig. 10).
En la radiografía de perfil se evalúa la
incidencia, que es un parámetro anató-
mico (fig. 11A y B). Éste permite calcular
los valores ideales de los parámetros de
posición, como son la pendiente del
sacro, la lordosis y la cifosis, necesarios
para lograr un adecuado equilibrio
raquídeo en el plano sagital. Estos ele-
mentos se tendrán en cuenta en el
momento de plantear un tratamiento
ortopédico (ortésico o quirúrgico).
Todos estos datos, clínicos y radiológi-
cos, permiten determinar la localiza-
ción, la forma y las características físi-
cas (flexibilidad o rigidez) de la escolio-
sis. Estos elementos objetivos, asocia-
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R+++ Risser+++                      .....................................................................

R+      Risser+                          ......................................................

Pico de crecimiento estatural                    ...........................................

G2 Inicio del crecimiento del pene ..............................................

T2 Volumen de los testículos de 5 a 10 ml ............................

VP2 Aparición del vello púbico ............................................

VP2...........................................................................

M2 Inicio del desarrollo mamario................

Pico del crecimiento estatural...............................................

R1 Primera menstruación..................................................

R+       Risser+....................................................................

R+++ Risser+++................................................................................

8     9   10   11  12   13   14   15   16   17  18   19 años  

5 Edades medias y dispersión de los diferen-
tes estadios de maduración (según datos de
Tanner, Anderson y Prader).



dos a la evaluación subjetiva del exa-
minador con respecto al niño, a su
enfermedad y a su modo de vida hacen
posible la elaboración de un tratamien-
to a la medida, cuyos propósitos co-
rrectores son modulados en función del
curso de la deformidad.

TRATAMIENTO

� Generalidades

La intención del tratamiento médico es
combatir las fuerzas agravantes y man-
tener la columna en la posición correcta,
con el fin de frenar, o incluso detener, la

progresión de la escoliosis. Flexibilizar
y «apuntalar» constituyen los dos ejes
del tratamiento. En cualquier caso, es
más sencillo poner en práctica y prose-
guir tal tratamiento durante el tiempo
necesario cuanto menor sea su ángulo
en el momento de comenzar.
Este tratamiento es largo y difícil, por
lo que debe quedar incorporado al pro-
yecto familiar, social y escolar.
El hecho de buscar el mejor estado orto-
pédico posible hacia el final del creci-
miento no constituye una meta en sí
(fig. 12A y B), sino que permite al niño,
transformado ya en adulto, explotar sus
capacidades motrices, colocarse confor-
tablemente, respirar sin dificultad, tra-
gar en forma correcta, mirar hacia
delante, en otras palabras: «sentirse
bien consigo mismo», lo más autónomo
posible para su desarrollo personal y su
integración social. Por otra parte, coloca
al paciente en las condiciones óptimas
para poder obtener el máximo rendi-
miento funcional de una eventual solu-
ción curativa de su enfermedad paralí-
tica, fruto de la investigación.
Ello exige la cooperación de los padres,
sin los cuales resulta imposible llevar a
buen término un tratamiento a largo
plazo, al igual que del equipo encarga-
do de las estructuras de acogida.
La kinesiterapia, los yesos, las ortesis y
la cirugía conforman, separadamente o
en su conjunto, la panoplia de cuidados
explotables. Sus indicaciones son
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niño.
B. Cambio de velocidad de progresión. Nótese la
dispersión del punto P (en el punto P se produ-
ce el cambio de velocidad).
C. Ley de evolución lineal del ángulo escoliótico
igualmente en pacientes con parálisis.

A

B

C

7 A. En posición sedente, simplemente mante-
nimiento de la cabeza.
B. Suspensión cervical que muestra una cierta
reducibilidad.

A B

8 Medición de la giba en posición sedente.



diversas y dependen del estadio y de la
gravedad de la evolución. Es preciso
recordar que la prevención es preferi-
ble a la espera.
Contrariamente a la opinión de ciertos
grupos nacionales o internacionales [3, 19],
el tratamiento quirúrgico no es el único
recurso. Un tratamiento ortopédico
mediante corsé puede resultar eficaz,
dado que aporta un bienestar y permite
esperar el momento más propicio para
la artrodesis vertebral (fig. 13). Esta
intervención se realiza entonces en
mejores condiciones, gracias a la mayor
flexibilidad de los tejidos y el menor
ángulo de la escoliosis, y por consi-
guiente más frecuentemente en un único
tiempo quirúrgico, por vía posterior.
El empleo del corsé está indicado:
— en caso de tronco «fláccido», ya que
la más mínima asimetría genera una
escoliosis;
— en caso de evolución puberal;

— en caso de evolución seudopuberal,
incluso en edades tempranas;
Las indicaciones de artrodesis vertebral
(fig. 14) dependen de varios factores:
— la magnitud de la deformidad esco-
liótica en los tres planos del espacio;
— el grado de maduración ósea y
puberal;
— el equilibrio general y la función,
sobre todo en lo concerniente a la posi-
ción sedente y durante la marcha;
— la evolución de la enfermedad para-
lítica (por ejemplo, miocardiopatía en
la enfermedad de Duchenne);
— la opinión del adolescente siempre
que sea posible y, en todos los casos, el
parecer de la familia.
En general, el momento idóneo para la
artrodesis vertebral se sitúa después
del pico de crecimiento puberal, en
parte para no obstaculizar este creci-
miento, y en parte para no correr el

riesgo de un efecto «berbiquí», causado
por la intensidad de la rotación verte-
bral durante el estirón puberal [4].
La cirugía de las extremidades, y prin-
cipalmente de las caderas (neuroto-
mías, tenotomías, reducciones óseas,
etc.), puede revelarse igualmente nece-
saria de antemano para reequilibrar el
pedestal pélvico (fig. 15A, B y C). Esta
cirugía sólo puede ser realmente eficaz
a largo plazo si es precedida, y sobre
todo seguida, de un tratamiento kinesi-
terapéutico, así como de un programa
postural adecuado y minucioso. De lo
contrario, la recidiva será inevitable en
el niño.

� Kinesiterapia

Los cuidados que procura la kinesitera-
pia persiguen dos propósitos:
— optimizar la observancia y la acción
de los corsés y/o los efectos de la ciru-
gía, bien sea de manera profiláctica o
en el seguimiento posterior;
— permitir que el niño experimente su
cuerpo con placer y no como un orga-
nismo dañado, doloroso y atormentado.

Masaje

Pese a ser aplicado en muy pocas opor-
tunidades, es una técnica de elección que
permite mantener una correcta flexibili-
dad cutánea y muscular, y al mismo
tiempo proporciona al niño aferencias
sensitivas útiles para el desarrollo armo-
nioso de su esquema corporal (en ausen-
cia de anestesia cutánea). Habitualmente
es general, aunque se insiste en las zonas
que están en contacto con los dispositi-
vos ortopédicos. Puede asociarse a
movilizaciones articulares.

Balneoterapia

Favorece los movimientos libres al
suprimir los efectos nocivos de la grave-
dad sobre la columna. El calor y la pre-
sión del agua contribuyen a su alivio.

Tratamiento de las retracciones
mediante movilizaciones articulares

Incumbe tanto a los miembros como a la
columna y al tórax. Estas movilizaciones
se agregan a estiramientos de los mús-
culos contraídos, para actuar contra las
asimetrías (fig. 16A, B y C). Es necesario
insistir en los músculos espinales situa-
dos en la concavidad de las curvas.
Estos estiramientos pueden seguirse de
posturas sobre la mesa, con ayuda de
cinchas que evitan las compensaciones.
Las movilizaciones, como el masaje,
permiten disminuir, y en ocasiones
suprimir, el dolor ligado a la anquilosis.
Debe señalarse que, en las grandes
hipotonías, el riesgo específico de
anquilosis de las articulaciones tempo-
romandibulares, cuando éstas quedan
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9 A. Ángulo escoliótico
en una escoliosis por
mielomeningocele, indu-
cida por retracción del
músculo tensor de la fas-
cia lata (TFL).
B. Radiografía obtenida
después de haber elimi-
nado las causas bajas de
oblicuidad pélvica al
suprimir la acción del
TFL por medio de una
flexión de la cadera
izquierda a 90º.

10 Diagrama que per-
mite controlar el trata-
miento ortopédico de
una escoliosis evolutiva
mediante radiografías
realizadas con corsé y en
decúbito. La eficacia de
la ortesis ha hecho posi-
ble diferir la artrodesis
hasta la edad idónea.

A

B



fijas por un corsé con mentonera,
puede eliminarse gracias a la moviliza-
ción diaria de las mandíbulas.

Tracciones vertebrales manuales

Se aplican siguiendo el eje raquídeo, con
un punto de sujeción a nivel pélvico y

otro torácico u occipitomentoniano.
Cuando es posible, una tercera persona
corrige la rotación apoyándose sobre la
gibosidad (fig. 17A, B y C). La tracción es
poderosa pero prudente y paulatina, al
igual que la relajación. En las formas
muy rígidas, este estiramiento se ve
beneficiado por una postura en tracción

«cabeza-pelvis» sobre una mesa de
Cotrel durante un tiempo no inferior a
20 minutos. Es preciso, sin embargo,
limitarse a tracciones entre tórax y pel-
vis en los casos que incluyen una ano-
malía de la charnela cervicooccipital y
siempre que se constate una hipotonía
de la musculatura del cuello. Así
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11 A. Parámetros pélvicos según J. Legaye, J.
Hecquet, C. Marty y G. Duval-Beaupère.
B. Del ángulo de incidencia puede deducirse la
pendiente sacra teórica ideal. La pendiente sacra
induce igualmente una lordosis teórica ideal. La
cifosis también guarda correlación con la lordosis,
pero de forma menos estrecha.

A

B

12 A. Se trata de dos ejemplos opuestos; en el
primero se muestra un niño con cifoescoliosis
rígida que le provoca insuficiencia respiratoria y
tiene por horizonte sus rodillas.
B. Este otro niño, por el contrario, se mantiene
firme, corregido por un corsé (nótese que carece
de apoyo en los pies).

A B

14 Artrodesis median-
te instrumentación Co-
trel-Dubousset de pe-
queño ángulo en un ni-
ño de 13 años con paráli-
sis cerebral infantil. Las
instrumentaciones de
Luque se utilizan tam-
bién con mucha frecuen-
cia en las escoliosis para-
líticas.

13 El corsé Garchois detiene la progresión y
permite la artrodesis en el momento adecuado.



mismo, puede flexibilizarse una cifosis
o una lordosis estructurada mediante
estiramientos localizados (fig. 18A y B).

Trabajo de tonificación muscular

Cuando el sujeto colabora resulta inte-
resante reforzar los músculos parcial-
mente paralizados para intentar con-
servar su trofismo y mantener las fun-
ciones ya existentes; el límite consiste
exclusivamente en no empeorar las
deformaciones. En los niños afectados
por enfermedades neuromusculares,
esta tonificación también puede lograr-
se, pero el «fortalecimiento» muscular
debe estar proscrito, al ser más nocivo
que útil.

Instalación

Debe variar a lo largo de la noche para
evitar que las articulaciones queden
fijas en una única posición, lo que es
fuente de retracciones. Estos cambios
posturales se justifican igualmente por
la búsqueda de una adaptación social
(posición sedente o de pie).

Gimnasia respiratoria y/o modelado
torácico [16]

Es algo necesario para aquellos tórax
en fase de crecimiento, con el fin de
combatir las deformidades y suavizar
las estructuras (fig. 19). Los ejercicios
respiratorios se realizan siempre sin
corsé y en decúbito. Este entrenamien-

to puede estar precedido de una movi-
lización analítica de las costillas y de
una flexibilización de los espacios cos-
toilíacos. Esta rehabilitación puede
complementarse mediante sesiones de
hiperinsuflación torácica con relajador
de presión. Ello favorece el crecimiento
y la multiplicación de los alvéolos y
mejora la elasticidad del tórax. El uso
de una faja se hace necesario en caso de
parálisis abdominal (fig. 20).

Actividad deportiva

Supone un auténtico beneficio psicoló-
gico y representa una buena alternativa
al trabajo muscular global en kinesitera-
pia. Esta actividad está contraindicada
únicamente durante el año que sigue al
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15 A. Incorrecta posición sedente por retrac-
ción de los músculos isquiotibiales.
B. Mejoría tras liberación de los isquiotibiales.
C. El corsé Garchois perfecciona la posición
mientras permanece sentado.

A

B C

16 A. Estiramiento de un flanco por una única persona. Lo ideal sería que los estiramientos se realizasen entre dos.
B. Estiramiento del músculo tensor de la fascia lata.
C. Estiramiento del músculo trapecio superior.

A B C



período postoperatorio. El tratamiento
ortopédico con corsé no constituye una
exclusión. La práctica de la natación está
especialmente recomendada.

� Tratamientos farmacológicos

A menudo, las retracciones se asocian a
una espasticidad que hace peligrar el
equilibrio pélvico. Los tratamientos
medicamentosos pueden disminuirla,
optimizando así la acción de la kinesi-
terapia: relajantes musculares, inhibi-
dores de la espasticidad (baclofeno por
vía oral o, más eficaz todavía para las
afecciones graves, por vía intratecal [1],
si bien este procedimiento no es toda-
vía factible en niños pequeños) y alco-
holización de los puntos motores o,
preferentemente en la actualidad, in-
yecciones de toxina botulínica [18].

� Dispositivos

Corsés: generalidades

Se considera que un corsé es corrector
cuando «proporciona una reducción
del ángulo en decúbito igual o superior

al 30 %» [2]. Para conseguir esta correc-
ción óptima deben respetarse varios
principios:
— los materiales utilizados han de ser
indeformables;
— es preciso luchar contra el hundi-
miento sirviéndose de una pieza cefálica;
— la frecuencia de las oblicuidades
pélvicas exige un moldeado y la minu-
ciosa corrección de la pelvis;
— el tórax de los niños paralíticos es frá-
gil y se encuentra en desarrollo, por lo

que corre el riesgo de sufrir deformida-
des irreversibles. Así pues, es preciso
evitar el apoyo intenso sobre las costillas,
sobre todo en su cara anterior y lateral;
— los corsés han de ser regulables en
altura y anchura para acompañar, e
incluso preceder, al crecimiento;
— la fragilidad de la piel puede reque-
rir un tejido acolchado;
— por último, los corsés son tanto me-
jor tolerados a la larga en la medida en
que el tejido cutáneo, subcutáneo y
muscular sea maleable.
Los trastornos e incapacidades parcia-
les y temporales que pueden estar vin-
culadas a la utilización de una ortesis
de tronco (por ejemplo, reptar por el
suelo) no constituyen en ningún caso
una justificación aceptable para sus-
pender el empleo del corsé. No supo-
nen un obstáculo duradero frente el
desarrollo psicomotor del niño, y ello
por dos motivos:
— por un lado, es posible trabajar y
desplegar tales aptitudes en ausencia
de corsé durante las sesiones de rehabi-
litación (con excepción de los períodos
postoperatorios);
— por otro, el corsé suministra nuevas
condiciones a explotar en el marco del
desarrollo psicomotor del niño (por
ejemplo, la adquisición de una posición
sedente correcta y confortable, imposi-
ble sin corsé, facilita nuevos logros).

Diferentes modelos de corsés

• Corsé Garchois [6, 7, 10]

Diseñado y perfeccionado por el doctor
Duval-Beaupère, del hospital de Gar-
ches (Francia), para las poliomielitis
anteriores agudas, parece que es el que
mejor se adapta a las exigencias del tra-
tamiento de la escoliosis paralítica,
puesto que reúne todos los requisitos
señalados (fig. 21A, B, C, D y E). Ade-
más, el amplio sistema de abertura de
este corsé, gracias a una doble charnela
posterior, hace especialmente cómoda
su colocación y retirada en niños peque-
ños, paralíticos, no colaboradores y frá-
giles (fig. 22).
La indicación del corsé Garchois en el
niño paralítico no tiene prácticamente
ningún límite en cuanto a la edad míni-
ma: una vez que el niño alcanza la edad
de sentarse, puede colocársele (fig. 23).
Modalidades de fabricación
El moldeado tiene lugar siguiendo las
indicaciones del médico y en su pre-
sencia. Lo ideal es que la corrección se
realice con ayuda de un marco ortopé-
dico (tipo marco EDF [elongación,
desrotación, flexión] (fig. 24A y B),
eventualmente en un lugar que cuente
con un equipo de reanimación por si
se produjese una insuficiencia respira-
toria. Aunque de manera excepcional,
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A
A

B

B

C

17 A. Tracción vertebral con apoyo pélvico y
por debajo de las axilas.
B. Tracción vertebral a partir de la pelvis y en el
nivel occipitomentoniano.
C. Una tercera persona agrega una presión sobre
la giba.

18 Dos maneras distintas de flexibilizar en
cifosis un raquis lordótico (A y B).

19 Gimnasia respiratoria con moldeado torá-
cico.

20 Sesión con relajador de presión y faja abdo-
minal para contener dicha musculatura y facili-
tar la expansión torácica.



cuando se trata de niños muy frágiles
pueden efectuarse moldeados sobre
una mesa. En tal caso, es necesario
guardar en cuanto al moldeado
corrector preceptos similares a los
observados en el marco, es decir, lige-
ra tracción axial bipolar y apoyo sobre
las gibas. Debe proporcionársele al
técnico una radiografía reciente, en la
cual se señalen los puntos de apoyo
deseados.

La prueba del corsé tiene lugar delante del
médico. Después de haber trazado sobre
la piel el emplazamiento de los puntos
de apoyo proyectados, se coloca el corsé
directamente sobre ella (la transparencia
del material sirve de ayuda). Con el
paciente acostado se verifica la correcta
situación de la pieza que sujeta la cintu-
ra, así como del equilibrio de la pelvis en
los tres planos del espacio. Igualmente,
se realizan cortes en el nivel inguinal y
subaxilar en esta posición para evitar
errores de referencia ligados al hundi-
miento. Una vez sentado, se comprueba
el equilibrio en los planos sagital y fron-
tal y se verifica el correcto emplazamien-
to de los apoyos. Tanto en la posición de
decúbito como sedente, se confirma clí-
nicamente y mediante una espirometría
la inocuidad del corsé sobre la mecánica
y la función respiratoria (sin llegar a reti-
rar la pieza cefálica). La verificación de la
adecuada adaptación del cabezal obede-
ce a los siguientes criterios: buen engan-
che suboccipital, tracción moderada,
apropiada orientación de la mirada y
correcta deglución.
La entrega se realiza bajo la supervisión
del médico. Además de una última
verificación de todos los criterios pre-
viamente citados y de la concordancia
con la prescripción inicial, es indispen-
sable controlar la tolerancia en situa-
ción de funcionamiento. Es preferible
aconsejar la hospitalización durante
unas horas o algunos días, en una habi-

tación compartida con la madre, con el
fin de evitar ignorar un trastorno inso-
portable que pueda desembocar en el
abandono del corsé por parte de los
allegados al niño.
El control longitudinal de la capacidad
correctora del corsé se realiza primero un
mes después de su iniciación y luego
cada tres meses.
Desde el punto de vista clínico se ins-
peccionan las marcas que producen los
apoyos (fig. 25), se miden las gibas, se
comprueba la ganancia en peso y esta-
tura y se cuantifica la capacidad vital.
En cuanto a la radiología (fig. 26), se
anotará el ángulo de la curva en decú-
bito, con el corsé colocado, en el dia-
grama de control evolutivo de la esco-
liosis (fig. 27).
¿Cómo valorar el efecto positivo del corsé
Garchois en un niño que padece de tetrapa-
resia espástica en el marco de una parálisis
cerebral infantil (PCI)?
En este supuesto, su impacto no se eva-
lúa exclusivamente por medio de crite-
rios ortopédicos o funcionales. La actua-
ción contraria al hundimiento es la más
evidente de forma inmediata; de ahí que
la repercusión en el aspecto social se
perciba entonces de manera positiva por
los familiares. El niño se mantiene
«derecho» en su cochecito o en su silla
de ruedas y se «atreven» a sacarlo de
nuevo a la calle. La mirada es horizontal
y el niño es capaz de observar a su alre-
dedor en lugar de contemplar sus rodi-
llas. Las extremidades superiores que-
dan libres gracias al enderezamiento
corporal y pueden ser empleadas en
alguna actividad. Los beneficios desde
el punto de vista respiratorio resultan
obvios: basta con observar el ensancha-
miento de la caja torácica y la desapari-
ción, en posición erguida, de un even-
tual ronquido presente cuando el
paciente se encontraba en una posición
de hundimiento. Algunas familias cons-
tatan muchos menos procesos bronquia-
les en invierno tras la instauración del
corsé. Las ventajas desde el punto de
vista digestivo son innegables, a juicio
de los propios familiares: menos babeo,
menos aspiraciones traqueales, menos
regurgitaciones y mejoría del tránsito
intestinal. Por último, el efecto de «con-
tención» del corsé facilita a diario las
manipulaciones durante los cambios
posturales de estos niños.
Los fracasos están vinculados al hecho
de que el corsé se emplea poco o nada,
o de forma no adaptada, debido a que
los familiares o los equipos de cuidado-
res no siguen el tratamiento. Puede
entonces hablarse de incuria ortopédi-
ca. Hay que reconocer que ciertos trata-
mientos son difíciles de sostener en
caso de progresión «maligna». Esto se
observa más bien en muchachos en
edad puberal y también en grandes
distonías (fig. 28).
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21 El corsé Garchois responde a las exigencias
del tratamiento ortopédico.
A y B. Impide el hundimiento gracias a la pieza
cefálica.
C. Soporta la pelvis mediante un cierre borde
contra borde de la pieza pélvica y un fuerte com-
ponente para la cintura, prolongado hacia delan-
te mediante piezas preilíacas en espuma.
D. Respeta la expansión torácica.
E. Puede ampliarse tanto en el nivel torácico
como pélvico, así como por medio de la pieza cefá-
lica.

22 La colocación del corsé Garchois no supone
complejidad alguna gracias a la amplia abertura
de doble charnela.

23 El corsé puede indicarse incluso en los niños
de más corta edad.



Es preciso señalar que cuando el niño
es privado del corsé por motivos de
reparación, escaras, etc., debe colocár-
sele en una camilla plana, preferente-
mente en decúbito prono, con la pelvis
bien sujeta, para no sufrir los perjuicios
inherentes a la acción de la gravedad.

• Otros corsés
El corsé de Milwaukee posee varias
indicaciones excepcionales, siempre
sobre un tronco dotado de una muscu-
latura cuando menos de grado 3. El
corsé de Boston, al igual que el TLSO
(ortesis toracolumbosacra) y el de
Cheneau-Munster, también se utilizan
sobre todo en adolescentes cuyos tórax
han finalizado prácticamente su creci-
miento. El método lionés, mediante
yeso y corsé, lo aplican asimismo gru-
pos experimentados. Pero debe poner-
se atención pues todos estos procedi-

mientos pueden resultar nocivos sobre
tórax frágiles, por lo que no se reco-
mienda su uso en este contexto.

• Interés de la asociación de dispositivos
Gracias a la adición de mecanismos,
articulados o no, en las extremidades
inferiores, asociados a una pieza pélvi-
ca moldeada sobre el corsé, o la fabri-
cación de un asiento ajustado por enci-
ma del mismo (fig. 29A y B), pueden
explotarse todas las posiciones habi-
tuales (acostado, sentado, de pie o en
marcha). Esto goza del doble interés de
favorecer el alineamiento ortopédico
de los miembros y el trofismo general y
de ayudar al desarrollo psicomotor y
social del niño (para convencerse de
ello es suficiente con asistir al momen-

to en el que un niño paralítico se pone
de pie por primera vez: la sonrisa está
garantizada). Sea como fuere, la utiliza-
ción aislada de un «corsé-asiento» no
puede mantener ni corregir una esco-
liosis en evolución (fig. 30).

Yesos

Las «conchas» de escayola, o «grandes
lechos» de yeso, es decir, férulas de
yeso toracopélvicas o toracobipedias,
no están diseñadas para corregir, sino
para prevenir, retrasar o minimizar las
actitudes viciosas (por ejemplo, la acti-
tud en batracio con la pelvis oblicua).
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24 Instalación dentro del
marco con bandas A de
corrección con vista a un
moldeado (A y B).

A
B

25 Marca producida por el apoyo, que exterio-
riza la eficacia correctora del corsé (es preciso
descubrir el punto medio entre la ausencia por
completo de huella y la erosión cutánea).

26 Verificación radiológica de la eficacia del
corsé.

27 Seguimiento de la eficacia del corsé (las cru-
ces representan el curso espontáneo y los puntos
los ángulos con corsé) (PCI).

28 Fracaso de un tratamiento demasiado tardío
que comenzó en la pubertad avanzada de un
muchacho afecto de parálisis cerebral infantil
(PCI).



Estos elementos se utilizan para las ins-
talaciones nocturnas. Pueden elaborar-
se directamente sobre el tronco de los
niños más pequeños, aunque el moldea-
do suele efectuarse por encima del
corsé cuando éste existe.
Los yesos correctores constituyen un
precioso refuerzo en el tratamiento de
las escoliosis paralíticas graves. Según
cada grupo, pueden ser cerrados o bival-
vos en un principio; en uno u otro caso
se renuevan una o dos veces al mes hasta
ser sustituidos por un corsé o convertir-
se en un complemento nocturno de éste.
Estas dos modalidades de yeso se reali-
zan en un marco corrector, al igual que el
moldeado del corsé Garchois. El yeso
cerrado tiene carácter corrector, pero
obstaculiza la inspección de la piel. El
yeso bivalvo ofrece la ventaja de facilitar
el control cutáneo y sobre todo la kinesi-
terapia de flexibilidad diaria.
Para lograr el bienestar de los niños y la
protección de la piel (prevención de esca-

ras), la fabricación de estos yesos ha de
hacerse sobre un «corsé» en fieltro cosido
a la medida, reservando sitio para un
forro que es retirado secundariamente de
las cámaras libres, torácica y abdominal.
En ocasiones, es necesario un yeso pro-
visto de halo y/o distracción durante la
preparación para la intervención de
una escoliosis de gran importancia. Es
preferible no mantener el halo más de 3
o 4 meses, en razón del riesgo de artro-
sis cervical precoz.

Artrodesis vertebrales [14]

Toman el relevo del tratamiento ortési-
co, desempeñan un papel corrector y al
mismo tiempo afianzan el resultado.
Muchas veces sobrepasan el segmento
escoliótico para reparar el hundimien-
to. Tienen por objeto suplir la muscula-
tura deficitaria, incluso cuando el
ángulo es pequeño (fig. 31A, B, C y D).
Es importante estudiar el equilibrio de
la pelvis antes de establecer la ampli-
tud de la fijación.
El momento ideal para practicar una
artrodesis es a los 13 años de edad ósea
en las mujeres, y a los 15 en el caso de
los varones, esto es, después del pico de
crecimiento, con el fin de evitar el efec-
to berbiquí. El seguimiento de los jóve-
nes que padecen de parálisis durante el
postoperatorio requiere una evaluación
previa particularmente completa, al
igual que una serie de medios especiali-
zados, sobre todo en cuanto a la reani-
mación cardiorrespiratoria. Los avances
técnicos en instrumentación (Cotrel-
Dubousset) no sólo han permitido per-
feccionar la corrección, sino también
prescindir a menudo del «embalaje»
ortésico tras el injerto. Sin embargo, en
ocasiones es más prudente recurrir a él
durante unos meses, según el dictamen
del cirujano. Ha de subrayarse que los
sistemas de Cotrel-Dubousset y de
Luque han disminuido considerable-
mente el riesgo de seudoartrosis [14].
En la fase preoperatoria el kinesitera-
peuta debe hacer hincapié en la gimna-
sia respiratoria, en la ventilación con
ayuda de un relajador de presión y en
las técnicas de desobstrucción, con la
intención de prevenir las complicacio-
nes del postoperatorio ligadas a la
depresión respiratoria transitoria post-
anestésica. La recuperación volumétri-
ca en las 3 semanas que siguen a la
intervención ha de alcanzar al menos
un 80 % de la capacidad vital prece-
dente para poder garantizar un resta-
blecimiento completo, que puede
demorar un año. Durante el postopera-
torio inmediato, sobre todo en la reani-
mación, la permeabilidad del árbol tra-
queobronquial resulta fundamental. El
cuidado de la piel, la movilización arti-
cular y los estiramientos musculares de
las extremidades deben proseguir.

En las instrumentaciones que abarcan al
sacro, es posible comenzar rápidamente
a sentar a los pacientes siempre y cuan-
do se actúe con prudencia en los des-
plazamientos para evitar dañar la zona
recientemente sometida a injerto. Esta
posición ha de diferirse no menos de un
mes en los procedimientos dorsolum-
bares que no incluyan aquel segmento.

CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS
DE LOS TRATAMIENTOS 

ASOCIADOS A LOS DISTINTOS
TIPOS DE PARÁLISIS

Algunas de las entidades epidemioló-
gicamente representativas contenidas
en este capítulo sirven de ejemplo para
ilustrar ciertas peculiaridades dentro
de la clínica general.

� Parálisis «fláccidas» 
sin trastorno de la sensibilidad
cutánea

Poliomielitis anterior aguda [13] (fig. 32)

En razón de la amplitud de los estudios
dedicados a ella, se ha convertido en la
enfermedad sobre la que versan la
mayor parte de los actuales conoci-
mientos relativos al curso y tratamiento
de las escoliosis paralíticas. La ausencia
de generalización de la afectación mus-
cular en esta patología, así como la gran
variabilidad de las secuelas paralíticas,
impiden adoptar una actitud terapéuti-
ca uniforme. De ahí que los principios
básicos del tratamiento mencionados
con anterioridad deban ser aplicados
con carácter individual.

Enfermedad de Werdnig-Hoffmann 
o amiotrofia espinal infantil [22]

En sus variantes de aparición precoz
origina escoliosis graves asociadas a
tetraplejías más o menos graves, junto
con un importante compromiso respi-
ratorio restrictivo. La deformación del
tórax adquiere característicamente
forma de «pera» (fig. 33). Ello es conse-
cuencia de la profunda parálisis de los
músculos intercostales y abdominales,
mientras que el diafragma permanece
indemne.
En estas modalidades de instauración
temprana es preciso distinguir las de
tipo 1, de mal pronóstico, en las que se
puede optar por una ortesis paliativa
de sostén, con algunas movilizaciones,
de las formas de tipo 1bis y 2, en las
que se impone un tratamiento ortopé-
dico preventivo basado en una ortesis
correctora, incluso en ausencia de esco-
liosis, a la espera de cumplir la edad
suficiente para la fijación quirúrgica. El
interés de esta actitud preventiva es
tanto respiratorio como ortopédico y
funcional (fig. 34A y B).
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29 A. Parapléjico equipado con un corsé
Garchois y una ortesis pelvipedia cuyo compo-
nente pélvico ha sido moldeado sobre el corsé.
B. Silla adaptada al corsé.

A

B

30 Instalación defectuosa en una silla ajustada
sin corsé.



Distrofia muscular progresiva 
de Duchenne de Boulogne

Son escoliosis de rápida progresión que
es preciso operar antes de que la lesión
cardíaca se convierta en una contraindi-
cación. Antes de que se produzca la pér-
dida de la capacidad de andar, una orte-
sis antilordosis, opuesta al flexo de las
caderas, puede resultar benéfica. Una
vez perdida la posibilidad de caminar, el
corsé Garchois facilita la posición seden-
te corregida, que debe respetar la fun-
ción respiratoria, y favorecer por tanto
una cierta distensibilidad abdominal,
debido a la debilidad diafragmática.

Distrofias musculares congénitas

Poseen la particularidad de desencade-
nar retracciones graves que empeoran
de manera rápida el estado ortopédico
y respiratorio, de donde se deduce la

necesidad de una kinesiterapia de flexi-
bilidad precoz y prolongada, y de man-
tener la ortesis correctora instaurada
precozmente. En este contexto de
«índole retráctil» importante, la correc-
ta colocación de los miembros en la silla
y en decúbito resulta fundamental a la
hora de obviar repercusiones ascenden-
tes (fig. 35).

Otras miopatías

Siempre hay que desconfiar de una
afectación respiratoria grave sobreaña-
dida y tener en cuenta la malignidad de
las retracciones.

Niños fláccidos

Se trata de hipotonías neonatales dentro
del marco de síndromes no siempre per-
fectamente clasificados. Sin embargo, se
conocen algunos cuadros típicos, como

por ejemplo la enfermedad de Prader-
Willi. También en este caso un trata-
miento ortésico adecuado permite
lograr una artrodesis en buenas condi-
ciones, hecho indispensable ya que estas
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31 Evolución satisfactoria de una escoliosis tratada ortopédicamente y más tarde quirúrgicamente (A, B, C y D).

A B C D

32 Evolución espontánea de una escoliosis poliomielítica.
33 Deformación del tórax en forma de «pera».

34 Tratamiento de un niño con amiotrofia espi-
nal (A y B).

A B



escoliosis son importantes y se ven agra-
vadas por el hundimiento raquídeo (y la
considerable obesidad en el caso del
Prader-Willi). El enderezamiento tiene
lugar en posición defectuosa y la pro-
gresión es grave (fig. 36A y B).

� Parálisis «fláccidas» 
con trastorno de la sensibilidad
cutánea

Mielomeningoceles

Aún se ven y constituyen un importan-
te campo de actuación (fig. 37A y B).
Debido a la localización preferencial de
las lesiones de espina bífida, las esco-
liosis son a menudo lumbares o dorso-
lumbares en lordosis, con oblicuidad
pélvica, flexo de caderas y luxación de
las mismas. Es esencial verificar el esta-
do de los ventrículos y el de la charne-
la atloidooccipital, al igual que la
ausencia de compromiso medular,
sobre todo cuando se indican estira-
mientos axiales de la columna durante
las sesiones de kinesiterapia y con vis-
tas al moldeado de corsés.
Los pocos casos de cifosis angular son
difíciles de tratar, por lo que se plantea
con frecuencia su intervención quirúr-
gica temprana.
La incontinencia de tipo periférico cons-
tituye una importante causa de macera-
ción cutánea en el nivel del área de
asiento, y más globalmente de la región
pélvica, que puede fácilmente acarrear
en estas zonas anestesiadas la aparición
de escaras que cuestionan el empleo del
corsé. Se requiere un enorme celo en el
proceso de confección del corsé para
permitir una buena protección de esta
superficie, sobre todo a la hora de facili-
tar la colocación de pañales.

� Parálisis «fláccidas» 
con trastorno de la sensibilidad
profunda

Degeneración hereditaria 
espinocerebelosa (enfermedad 
de Friedreich)

Por lo general se trata de escoliosis dor-
sales o combinadas (dobles mayores
dorsales y lumbares), con mayor o
menor grado de cifosis. Las lesiones
miocárdicas y bulbares hacen que la
cirugía sea muy arriesgada, por lo que
hay que intentar que la adolescencia
transcurra con ayuda de una ortesis
correctora, no siempre bien aceptada,
pues se la acusa de dificultar la marcha,
ya problemática con antelación (ata-
xia). Este último aspecto es igualmente
cierto en las neuropatías sensitivomo-
toras de tipo Charcot-Marie-Tooth, que
es una enfermedad neuromuscular.

Siringomielia

Debe llamar la atención la existencia de
una escoliosis, a priori idiopática, como
única anomalía durante la exploración
neurológica (sobre todo un trastorno
sensitivo suspendido). La disociación
termoalgésica es un dato clásico, pero
los hallazgos pueden reducirse a la

mera desaparición de un reflejo cutá-
neo abdominal. La constatación de
trastornos siringomiélicos sobre una
escoliosis considerada idiopática obliga
a descartar una malformación de la
charnela. Las escoliosis siringomiélicas
deben ser abordadas con prontitud, en
razón del riesgo neurológico que supo-
ne la reducción de una escoliosis grave.

� Parálisis «espásticas» 
sin trastorno de la sensibilidad
cutánea

Parálisis cerebral infantil (PCI) y daño
cerebral (fig. 38)

Los que están amenazados de escolio-
sis son aquellos pacientes con formas
tetrapléjicas y obligados a permanecer
en silla, incluso en un «asiento a medi-
da» [4, 15]. Son varios los factores que
explican y acentúan el fenómeno esco-
liótico: la combinación de contracturas
espásticas y de hipotonía, los trastornos
propioceptivos, los trastornos de trans-
misión muscular, las causas bajas de asi-
metría, etc. El niño con PCI pero capaz
de andar no desarrolla más escoliosis
que la media de la población normal, en
cuyo caso no está indicada la colocación
de un corsé como tratamiento preventi-
vo de una hipotética escoliosis.
Muchos de los que padecen una esco-
liosis quedan plegados por una cifosis
dorsolumbar, o dorsal junto con una
lordosis lumbar. El mantenimiento de
una ortesis correctora se hace difícil, en
razón de la espasticidad, el trofismo, a
menudo escaso, que debilita la toleran-
cia de la piel, y también de las barreras
psicológicas de los propios familiares.
Puede lograrse una buena adaptación
al corsé si se cuenta con equipos prepa-
rados. Este tratamiento se soporta
mejor en la medida en que se asocian
masajes, movilizaciones diarias y alter-
nancia postural (fig. 39).
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35 Es trascendental que los pacientes con dis-
trofias musculares congénitas adquieran la
máxima verticalidad raquídea posible, en razón
de la gravedad de las retracciones.

36 A. Síndrome de Prader-Willi.
B. Evolución espontánea, más tarde con corsé Garchois.

A B

37 Mielomeningocele, antes (A) y después (B)
de la artrodesis.

A B



Sin estos cuidados, cuando se alcanza la
edad adulta aparecen los dolores, surge
una artrosis precoz, deja de tolerarse la
sedestación en la silla y estos pacientes
tienden a permanecer acostados. Sería
inexacto afirmar que en estas patologías
las ortesis resultan ineficaces y se sobre-
llevan mal [21], aunque desgraciadamente
todavía se ve con excesiva frecuencia eso
que se conoce como incuria terapéutica.

Niños distónicos

Por lo general se trata de niños flexibles
que, cuando se enderezan, pierden la
reducibilidad de su escoliosis por el
corsé, y por encontrarse a las puertas
de la pubertad, ven cómo su enferme-
dad sigue un curso «maligno» que jus-
tifica la artrodesis (fig. 40A y B).

� Parálisis «espásticas» 
con trastorno de la sensibilidad
cutánea

Paraplejías y tetraplejías medulares
(fig. 41A, B y C)

Se originan escoliosis graves cuando el
nivel lesional es incompleto y la distri-
bución de la parálisis y/o la espasticidad
es asimétrica. Si el primero es completo
se produce más bien una cifosis por hun-
dimiento. La oblicuidad de la pelvis es
un dato frecuente y ello ocasiona enton-
ces una escoliosis lumbar de gran radio

que engloba las últimas vértebras dorsa-
les. El paciente tiene que sentarse sobre
el isquion más bajo, con el riesgo añadi-
do de conducir a una escara glútea. De
ahí que sea necesario actuar con extraor-
dinario rigor en la prevención de tales
desequilibrios pélvicos en estos pacien-
tes con trastornos sensitivos, cuidando
especialmente su posición al sentarse.
Los niños pequeños sometidos a una
laminectomía a causa de un neuroblas-
toma se encuentran particularmente
expuestos a desarrollar una cifoescolio-
sis. Las laminotomías han disminuido
este riesgo. Hay que señalar que una
laparatomía asociada se convierte en
un factor agravante, al crear una asime-
tría muscular sobreañadida.
El corsé Garchois puede dotarse de un
sistema de percusión para evitar el
excesivo número de manipulaciones
que exigiría el manejo diario de los
trastornos vesicoesfinterianos (fig. 42).

Adulto

GENERALIDADES

El adulto escoliótico debería realizar un
seguimiento sistemático cuya periodi-

cidad habría que establecer individual-
mente, puesto que, si bien su agrava-
miento puede pasar desapercibido
debido a la lentitud de su progresión, al
cabo de una, dos o incluso varias déca-
das el ángulo escoliótico puede revelar-
se significativo. Por otra parte, se cons-
tata la aparición de elementos artrósi-
cos y de dislocaciones rotatorias, junto
con un cortejo de fenómenos dolorosos
acompañantes. De hecho, el adulto
suele acudir de nuevo a consulta por
dolor, fatiga y creciente dificultad para
enderezar el tronco.
Ante un hundimiento que se acentúa
con el paso del tiempo, la artrodesis
vertebral ha de ser planteada antes de
que la edad se constituya en contrain-
dicación. Es preciso tener en cuenta
que aunque los «activos» presenten
una deformidad relativamente estable,
son pacientes que deben controlarse
estrechamente después de cumplir los
cuarenta años, ya que es entonces cuan-
do se asiste a menudo a una degrada-
ción secundaria, a la alteración de los
tejidos y a los fenómenos degenerati-
vos. De ser el caso, por medio de una
ortesis puede obtenerse cierto bienes-
tar. Puede tratarse de corsés monoval-
vos de cuero o plástico, moldeados en
ligera tracción para seguir el sentido de
la corrección, teniendo sumo cuidado
con el perfil de estos pacientes, cuya
lordosis ha desaparecido en muchas
ocasiones, con lo que su centro de gra-
vedad se proyecta hacia delante.
La ortesis también puede consistir en
una simple funda de cutí emballenado,
que se puede hacer más o menos rígida.
Incluso entonces la kinesiterapia es un
elemento importante por medio de los
masajes y del fortalecimiento de los
músculos espinales, abdominales (even-
tualmente sustituidos por una faja elás-
tica), fijadores de la escápula y los glú-
teos, además de un trabajo propiocepti-
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38 Joven afectado de
parálisis cerebral infan-
til (PCI) con cifoesco-
liosis dorsolumbosacra.

39 Aprovechando los expedientes de 16 pacien-
tes con parálisis cerebral infantil (PCI), se logró
una pequeña serie cuya velocidad de progresión
previa al tratamiento ortésico mostraba una
media de 16° al año (de 5 a 20°). Una vez ins-
taurado el tratamiento, pasó a ser de 2° anuales
(de 0 a 20°).

A B

40 Distonía, antes (A) y después (B) de la
artrodesis.

41 Tetraplejía de origen traumático.
A y B. Antes del tratamiento.
C. Tras la artodesis.

A B C



43 Escoliosis dorsolumbar de origen poliomielí-
tico tratada mediante faja de cutí emballenado.

vo. Las retracciones y asimetrías de las
extremidades inferiores sustentan, debi-
do a la cojera, la sobrecarga lumbar.
Aquellos que utilizaban previamente
corsé tienen un riesgo menor de que su
escoliosis empeore.
Pueden presentarse problemas de
dolor o de equilibrio en pacientes
sometidos a artrodesis, a raíz del dete-
rioro de la región subyacente a la
misma o la formación de una pelvis
oblicua en aquellos que viven sentados
y cuya artrodesis no abarca el sacro.
Los adultos portadores de una instru-
mentación pueden sufrir trastornos
cervicales en el plano sagital, ligados al
efecto de dorso plano que conlleva la
introducción del vástago, con el consi-
guiente dolor en ese nivel. La columna
cervical es un segmento que muchas
veces soporta excesivo esfuerzo, moti-
vo por el cual el cuello queda proyecta-
do hacia delante y se favorece el proce-
so degenerativo.
Los pacientes sometidos a artrodesis
simple con anterioridad a las instru-
mentaciones han alcanzado, gracias a
las seudoartrosis postquirúrgicas, un
adecuado equilibrio en el plano sagital
con curvaturas en cifosis y lordosis.
En todos ellos es preciso descartar un
menoscabo funcional respiratorio, que
puede establecerse de manera insidio-
sa. La movilidad torácica queda preser-
vada gracias a movilizaciones suaves y
ejercicios activos. Cualquier sobrecarga
ponderal puede empeorar la insufi-
ciencia respiratoria.

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS
ESTABILIZADAS DEL NIÑO

� Poliomielitis anterior aguda

La escoliosis puede mantenerse estacio-
naria o acentuarse, incrementándose el
hundimiento. Algunos pacientes pier-
den la facultad de caminar y necesitan
trasladarse en silla de ruedas, mientras
que otros conservan dicha aptitud. Es
preciso solucionar los problemas liga-
dos a la artrosis, la luxación de las cade-
ras y los dispositivos de los miembros
inferiores. Incluso en el supuesto de que
el ángulo de la escoliosis no avance,

puede surgir un dolor relacionado con
la artrosis, para el cual puede proponer-
se un tratamiento médico (infiltración
mediante radioscopia) u ortopédico,
consistente en una inmovilización lum-
bar baja mediante una faja en cutí emba-
llenado o un corsé corto de plástico (fig.
43). Cuando el ángulo se acentúa más
aún, con frecuencia se acompaña de un
mayor grado de colapso raquídeo y de
oblicuidad pélvica. Debe intentarse
entonces un tratamiento mediante un
corsé antihundimiento de cuero, que
proporciona apoyo prehumeral bilate-
ral, sujeción abdominal y presión de la
giba. El cuero es cómodo, pero tiene el
inconveniente de ser pesado. También
es posible indicar un corsé de plástico
con abertura de tipo Garchois, que fija
bien la pelvis y no implica un estorbo
para la respiración. Puede sugerirse una
artrodesis; habrá que estudiar, en tal
caso, todos los aspectos funcionales, así
como la repercusión de una eventual
rectificación raquídea, cuyo principal
peligro consiste en la pérdida de la capa-
cidad de andar. La intensificación de la
insuficiencia respiratoria puede erigirse
en argumento a favor de la cirugía.

� Paraplejías

Deben tenerse en consideración, por
añadidura, los aspectos miccionales y
la espasticidad (baclofeno por vía oral
o intratecal, o toxina botulínica). Ade-
más, el trastorno sensitivo facilita el
deterioro osteoarticular, lo que conlleva
lesiones de tipo tabético, hecho que, a
su vez, puede aumentar la espastici-
dad. Debe descartarse una siringomie-
lia concomitante.
Los pacientes con espina bífida han
sufrido a menudo una artrodesis en su
juventud y no parecen plantear proble-
mas particulares.

� Parálisis cerebral infantil (PCI)
o PCI escoliótica

Estos pacientes sufren además de otras
anomalías, de las molestias inherentes
a la espasticidad, que aceleran el proce-
so degenerativo. En los pacientes no

sometidos a artrodesis la escoliosis se
agrava, al igual que ocurre con la obli-
cuidad pélvica y la malposición de las
caderas. Es preciso, pues, en la medida
de lo posible, intervenir pronto. Los
corsés resultan decepcionantes en el
adulto. Los asientos adaptados se con-
vierten en un auxilio de valor incalcu-
lable: no debe olvidarse que la correcta
colocación de estos pacientes, cuyo
tronco está hundido, modifica su esta-
do psíquico y esto influye a su vez en la
postura. Por tanto, hay que continuar
con el descanso, la disminución de la
espasticidad, las movilizaciones suaves
y la preservación de la función muscu-
lar cuando sea posible, evitando el des-
plome de la columna vertebral.

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS
PROGRESIVAS DEL NIÑO 

O DEL ADOLESCENTE

� Siringomielia

No siempre se averigua si es el motivo
de la escoliosis o a la inversa. Algunas
son evolutivas, pero no ocurre así con
otras. La progresión se ve favorecida
por los trastornos sensitivos y motores.
La rehabilitación desempeña un papel
fundamental a la hora de identificar los
mejores métodos de control en estos
pacientes incapaces de percibir apro-
piadamente su postura.

� Enfermedades espinocerebelosas
heredodegenerativas

Estas escoliosis muchas veces se descu-
bren durante la pubertad. En ocasiones
constituyen el primer síntoma de una
patología cuyo diagnóstico se efectúa a
través del examen neurológico sistemá-
tico. El tratamiento ortopédico, si se
emprende a tiempo, permite eludir la
operación. La artrodesis, de estar indi-
cada, debe ser realizada tras un estudio
cardíaco.

� Miopatías 
fascioescapulohumerales

Provocan una hiperlordosis, muy dolo-
rosa en decúbito. El diagnóstico puede
establecerse gracias a un examen neu-
rológico completo durante una consul-
ta por escoliosis. El tratamiento es ante
todo ortésico, asociado a una kinesite-
rapia diaria y prolongada.

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS
DEL ADULTO

� Patologías extrapiramidales

Una escoliosis previa puede verse agra-
vada por una lesión neurológica. Es el
caso de las patologías extrapiramidales
como la enfermedad de Parkinson. La
escoliosis se acompaña de una pérdida
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42 Corsé Garchois con sistema de percusión.



de lordosis, responsable de la campto-
cormia, lo que conlleva cierta dificultad
en el ajuste postural. Las formas hiper-
tónicas y acinéticas son las que se agra-
van. El problema del tratamiento es la
hipertonía, variable, que dificulta la
tolerancia al corsé cuando es importan-
te. El corsé de cuero es el mejor acepta-
do, si bien tiene el inconveniente de su
peso. Puede llegar a plantearse una
artrodesis vertebral (fig. 44A, B y C).

� Paraplejías adquiridas en la
edad adulta

Deben tenerse en consideración de
igual forma que el resto de entidades.
A menudo es necesario enfrentar el
problema de la oblicuidad pelviana.

� Esclerosis en placas

Presenta el peligro de empeorar una
escoliosis previa. Asimismo, la cuestión
de la cirugía es compleja, ya que la
anestesia también implicaría un riesgo
de complicarla.

Conclusión

Este artículo no trata de ser, ni mucho
menos, exhaustivo. El campo de las esco-
liosis paralíticas es sumamente amplio,
compuesto por patologías y condicionan-
tes muy variables: cada escoliosis justifica
un tratamiento adaptado. Puesto que
cada capítulo merece un desarrollo aparte,
se hace muy difícil establecer generalida-
des. Sólo se espera haber suministrado

aquellos elementos que permitan a todos
estudiar y abordar cada escoliosis. Sin
embargo, cualquiera que fuere el origen
de la escoliosis, la prevención de las defor-
midades debería ser el ingrediente domi-
nante de la estrategia terapéutica. Es pre-
ciso permanecer firme, sin caer en el pre-
texto de un supuesto bienestar psicológi-
co: el espíritu de la ortopedia es hacer cre-
cer recto, hecho que permitirá mejorar la
percepción del propio cuerpo y el desarro-
llo de la persona.
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44 Enfermedad de Par-
kinson: tratamiento orto-
pédico mediante corsé de
cuero (A, B y C).

A B C
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