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RESUMEN

Objetivo: El riesgo de desarrollar escoliosis de comienzo temprano es alto en nifios con paralisis cerebral espastica, nivel IV y
V del GMFCS. No hay acuerdo sobre el tratamiento para nifios <5-6 afos y esta revisidon sistematica se centra en este tdpico.
Materiales y Métodos: Busqueda en PubMed, Google Scholar, Cochrane Library, BVS/BIREME, LILACS y SciELO, entre enero
de 2009 y noviembre de 2020, con los descriptores: “cerebral palsy, scoliosis, early-onset, treatment” Se eliminaron los articulos
duplicados, no relacionados con la investigacion, sin texto completo, con pocos pacientes con paralisis cerebral espastica, sin
discriminacion etioldgica, sin resultados y con edad avanzada. Evaluaciones: nivel de evidencia, edad, nivel del GMFCS, tipo de
deformidades, tratamientos, seguimiento, resultados y complicaciones. Resultados: Se incluyeron 10 de 6770 articulos: 8 con
nivel de evidencia |V, edad: 3.2-10 afios, deformidad predominante: escoliosis, seguimiento: 1.5-9.8 afos. Tratamientos: barras
de crecimiento tradicionales o magnéticas, fusién instrumentada precoz, yesos, ortesis y protesis costal expandible de titanio. La
fusion precoz instrumentada logra una correccion =75% del angulo de Cobb; las barras de crecimiento, las ortesis o la prétesis
costal expandible de titanio, el 25-50%, y los yesos solo logran mantenerla. La tasa de complicaciones es menor en los tratamien-
tos incruentos (5,8-36%) que en los quirdrgicos (21,5-73,1%). Las tasas de complicaciones quirdrgicas y de muerte poscirugia
en espasticos son mayores que en hipotdnicos. Conclusiones: La cirugia no es una buena opcion inicial para las escoliosis de
comienzo temprano en nifios pequefos con paralisis cerebral espastica, nivel IV y V del GMFCS.

Palabras clave: Paralisis cerebral; espasticidad; escoliosis; comienzo temprano; tratamiento.

Nivel de Evidencia: IlI

Treatment of Neuromuscular Scoliosis in Young Children With Severe Spastic Cerebral Palsy:
A Systematic Review of the Literature

ABSTRACT

Introduction: Children with GMFCS IV and V spastic cerebral palsy (CP) are at risk of developing early-onset scoliosis (EOS).
There is no agreement about treatment for very young children (less than 5 or 6 years old). This systematic review focuses on
this problem. Materials and Methods: We conducted a search in the PubMed, Scholar Google, Cochrane Library, BVS/BIREME,
LILACS, and SCIELO databases from 1/2009 to 11/2020, using the following keywords: “cerebral palsy’ “scoliosis’ “early-onset;
“treatment” We eliminated duplicated articles, those with unrelated research, without complete text, with very few spastic CP
patients or patients aged over 6, and without clear etiology or results. The variables evaluated in the selected articles were: level
of evidence, average age, GMFCS level, deformity types, treatments, follow-up, outcomes, and complications. Results: From
the 6770 articles retrieved, only 10 were included: 8/10 with evidence level IV, average ages 3.2 to 10 years old, scoliosis as
prevalent deformity, average follow-up 1.5 to 9.8 years. Treatment: traditional growing rods (3), magnetic growing rods (1), early
instrumented fusion (2), casting (1), orthotics (2), and VEPTR (1). Early instrumented fusion provides =75% of Cobb correction;
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Escoliosis neuromuscular

growing rods, orthotics, and VEPTR, between 25 and 50%, and plaster casts only prevent progression. Non-surgical treatments
have a lower rate of complications (5.8%-36%) than surgical ones (21.5% - 73.1%). Surgical complications and postoperative
mortality are higher in spastic than in hypotonic patients. Conclusions: Surgery is not a good initial option in very young children
with spastic, GMFCS IV-V CP.

Key words: Cerebral palsy; spasticity; scoliosis; early-onset; treatment.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La pardlisis cerebral (PC) es una enfermedad de la nifiez en la que existe un trastorno motor causado por una
lesion estdtica, no progresiva del cerebro,' y es uno de los trastornos que provocan el desarrollo de una deformidad
escolidtica neuromuscular en el nifio afectado. La prevalencia mundial de la PC es de alrededor de 2,11 por 1000
nacidos vivos y se ha mantenido constante a pesar de los cambios sanitarios.’

La escoliosis neuromuscular en pacientes con PC es una de las deformidades que puede aparecer en una etapa
temprana de la vida,*® y estd englobada dentro de las “escoliosis de comienzo temprano” (ECT),* la edad fue
extendida por la Scoliosis Research Society para incluir a todas las curvas aparecidas antes de los 10 afios.” La
aparicion precoz de escoliosis en un paciente con PC es, como se sabe, uno de los grandes factores de riesgo para
su progresién.® Pero el factor de riesgo aislado mds importante es el grado de compromiso neurolégico,”'? es tanto
mads prevalente cuanto mas alto es el nivel del Gross Motor Function Classification System (GMFCS),’ y es maxi-
mo en el nivel V del GMFCS con severo compromiso general.”¢

La evolucién natural de las ECT depende de la etiologia de la deformidad, pero no es buena, independientemente
de ella.'" A su vez, la evolucién natural de las escoliosis neuromusculares muestra que la edad es un factor de riesgo
importante para la progresion:'?> cuanto mas precoz es el inicio, mayores son los riesgos de agravamiento y de llevar
a una deformidad muy grave durante el crecimiento.

El tratamiento para las ECT con curvas <50°-60° son los yesos seriados y las ortesis y, para las curvas que supe-
ran esos valores, la cirugia. Existen diferentes sistemas quirtrgicos, como las barras de crecimiento tradicionales
(BCT), las barras de crecimiento magnéticas (BCM), los sistemas de crecimiento guiado (Shilla), las prétesis
costales expandibles de titanio, entre otros. "

Sin embargo, el tratamiento de las ECT, en general, es complicado y controvertido, ya que abarca una poblacién
no homogénea, muchas veces, con comorbilidades importantes. Los tratamientos de cada caso particular de ECT
distan mucho de encontrar consenso;'* hay mucha variacién y diferencias entre los cirujanos para decidir si el
tratamiento debe ser o no quirtrgico” y, en caso de serlo, cudl es la técnica adecuada para cada clase de ECT.'® En
definitiva, la decision sobre el tipo de tratamiento depende del diagndstico subyacente, del estado de la columna y
la pared tordcica, y del tipo de instrumentacién disponible o preferida.'

En los dltimos afos, surgieron nuevas tecnologias quiridrgicas con la intencién de mejorar los resultados y dismi-
nuir las complicaciones. Atn asf, las cirugias causan una alta morbimortalidad e intervenciones secundarias no pla-
neadas.'”'®En el caso particular de las ECT del nifio con PC espastica, esto es atin mas complejo por la oblicuidad
pélvica o la luxacién neuroldgica de las caderas concomitantes, lo que impone verdaderos dilemas terapéuticos. "

El objetivo de esta investigacion fue realizar una revision sistemadtica de la bibliografia de los dltimos 11 afios
para valorar si existe, en la actualidad, un método mads eficaz y con pocas complicaciones para el manejo de la ECT
neuromuscular en el nifio pequefo (<5-6 afios) con PC espdéstica, y determinar cudl es.

MATERIALES Y METODOS

Se efectudé una biisqueda en las siguientes bases bibliogrificas: PubMed, Google Scholar, Cochrane Library,
BVS (Biblioteca Virtual en Salud)/BIREME, LILACS y SciELO. Se buscaron articulos publicados sobre el tema,
entre enero de 2009 y noviembre de 2020 (11 afios), utilizando los siguientes descriptores: “cerebral palsy, sco-
liosis, early-onset, treatment”. Se incluyeron inicialmente todos los articulos en espafiol, inglés, francés, italiano
y portugués.

Criterios de seleccion

Se eliminaron primero los articulos duplicados y se efectud una seleccion por titulo ligado al tema de la inves-
tigacion. Se identificaron luego los estudios con acceso al texto completo del articulo. Se eliminaron entonces
las revisiones sistemdticas, los metandlisis y los articulos comparativos previos, aunque fueron considerados
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para la discusion. Finalmente se descartaron los articulos con muy poca cantidad de pacientes con PC espastica
o sin este cuadro, aquellos sin discriminacién de etiologia, los que no mostraban resultados y los que incluian
pacientes de edad avanzada. Se analizaron los restantes estudios en busca de articulos solo sobre pacientes con
PC espastica y ECT, y aquellos sobre ECT en general, pero con buena proporcién de PC, acorde con el objetivo
de la investigacion.

Los articulos asi seleccionados fueron evaluados analizando las siguientes variables: tipo de estudio, nivel de
evidencia, nimero de casos, edad promedio, nivel del GMFCS, tipo de deformidades, tratamientos utilizados, se-
guimiento, resultado, tasa y tipo de complicaciones (evaluadas segun la clasificacion de Smith y cols.).*

RESULTADOS
Seleccion de estudios

En la Figura 1, se muestra el flujograma de la seleccién de casos. Se encontraron 6770 articulos. Luego de elimi-
nar los duplicados y de elegir por titulo ligado al objetivo de la investigacion quedaron 202 articulos. La lectura de
los restimenes descart6 29 articulos mas, y quedaron 173. De ellos, solo 75 eran articulos completos y con acceso
a todo el texto, y se consideraron incluibles en la revision. Se descartaron 21 revisiones sistematicas, metanalisis
y estudios comparativos previos. De los restantes se eliminaron 44 por no tener pacientes con PC o por el bajo
nimero de casos o por no discriminar el tipo fisiopatolégico, no identificar el tipo de ECT, no mostrar resultados
o incluir pacientes de edad avanzada. La seleccion final arrojé 10 articulos que se incluyeron en esta revision: se
obtuvieron solo dos estudios dedicados a evaluar exclusivamente los tratamientos de la ECT de tipo neuromuscular
del paciente con PC espdstica.”’** Los restantes ocho estudios de investigacion clinica sobre ECT se incluyeron
porque tenfan un buen niimero de pacientes con PC para ser analizados (Figura 1, Tabla).?
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Figura 1. Procesos de seleccién de articulos.
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Tabla. Analisis de variables de los articulos seleccionados e incluidos en la revision

Autor Ramirez y Studery cols., Nakamuray  Yaszayycols, Mathewsy  Heleniusycols., Sitoulay Oyouny McElroyy ~ LaValvay cols.,
cols., 2020 2019* cols., 2014% 20177 cols., 2016 2018% cols.,, 2016*  Stuecker, 2014* cols., 2012”2020
Tipo de Serieretros-  Serieretros-  Serieretros-  Terapéutico  Serie Estudio compa- ~ Serieretros-  Serie retrospec-  Serie retros-  Serie retrospec-
estudio pectiva de pectiva de pectivade  (serie de casos) retrospectiva rativo de casos  pectiva de tivadecasos  pectivade  tivade casos
€asos casos casos decasos  moderadosy  casos €asos
severos
Nivel de \Y v v v v III v v v I
Evidencia
Cantidadde  20/67 5130 38152 14 T9PC/180 214 (68 NM214 33 3120 nn 3/44
casos de PC (<10 afios) = 14 PC/68)
espdstica/neu-
romuscular
Edad (aflos) ~ 62£2.1 63575  102-18) 9.7(83-108) 9 56 834499 89(4-12) 76(52-10) 3219
GMECS NE NE \ VyVv LV NE IV(2)/V(31) NE NE NE
Deformidad ~ Escoliosis Escoliosis Escoliosis ~ Escoliosis Escoliosis  Escoliosis Escoliosis Escoliosis Escoliosis ~ Escoliosis
Tratamiento ~ BC dobles BCM (modelo  Corsé DSB Fusién precoz  DEFO BC Artrodesis PCET “Torre ~ BC (4 Yesos seriados
(montaje MAGEC) instrumentada instrumentada  Eiffel” linicas/23
costilla-pelvis) definitiva dobles)
Seguimiento ~ NE NE 208 24-36 18 7 1176 16 516 468
promedio
(meses)
Valoraciones ~ Angulode  NE Progresin  Angulo de Angulode  Angulo de Angulode  Angulo de Angulode  Angulode
de resultados ~ Cobb, del dngulo de  Cobb, OP, Cobb Cobb, altura Cobb, OP Cobb, OP, Cobb, lon-  Cobb, DACY,
usadas complica- Cobb, CPCHILD de tdrax y co- alturade raquis  gitud T1-S1,  longitud T1-
ciones cuestionario lumna, lumbar y tordci- EDPyOP  T12, longitud
de Bridwelly balance co, EDP, L1-S1
y cols. balance
Resultados ~ Menor%de  NE 46% progreso  Ningunone-  6/39 mejora-  38-44% de T1% de Mejorfadela  Mejorfa Valor angular
correccién <10°, cesitd revision ~ ron correcciondel  correcciénde  escoliosisdel  promediode  igual de curvas
del dngulo de 100% de por progresion  5/39 mantu-  dngulo de Cobb  laescoliosis ~ 24-43,5% laescoliosis ~ Mantenimiento
Cobb frontal aceptacion del vieron 30-47% aumen-  15° (pro- Aumentodel ~ 41,2% dela DACV
y sagital en cuestionario 4139 todealturadela medio) de 1820%enla  Mejorfade  Aumento del
espdsticos (sin progresaron  columna correccién de  alturaraquidea  1aOP 51,9% 8% de la longi-
diferencias aTLSO 30-40% aumento la OP Mejorfa del Aumento tud T1-T12
estadisticas) Restantes:  de altura del 84%delaOP delaaltura  Aumento del
progresaron  torax Mejorfa del T1-51309%  10% de la longi-
aciugla  +30%2-29% EDP Mejorfadel  tud L1-S1
de modificacion EDP 116%
de la alineacion
frontal
52:67% de
mejorfa de la
alineacion sagital
% de T31%espisti- 40%delos — S8%delos  21,5%delos  NE 2,6 (severo) vs.  28,2% de 45% de los 704% delos  36% (NE en
complica- cos vs.53,7%  pacientes pacientes pacientes 1.9 (moderado)  mortalidada  pacientes pacientes PC)
ciones hipotdnicos complicaciones/ 5.6 afios de la
paciente cirugfa
Severidad/tipo  Espdsticos 1A, IIB NA NA NA [IA, IIB NA [IA, IIB IIB, III NA
segtn Smithy  todas (L, IIA,
cols.? IIB, IIL, IV)
Complica- Infeccidn, Infeccidn, Problemas Infeccidn, NA Infeccion Infeccién, Relacionadas  Infeccidn, Problemas cu-
ciones problemasy extensién cutdneos complicaciones muerte conel implante, complicacio- ~ taneos, escaras,
fallas mecdni-  proximal de la telacionadas posoperatoria  infecciones nes relacio-  trastornos diges-
cas, dolores  instrumen- con implantes alejada locales y nadas con los tivos, molestias,
posoperatorios, tacién neumonta implantes ~higiene
neumotdrax,
muerte

BC = barras de crecimiento, BCM = barras de crecimiento magnéticas, CPCHILD = Caregiver Priorities and Chidl Health Index of Life with Disabilities, DACV
= diferencia en el dngulo costo-vertebral, DEFO = dynamic elastomeric fabric orthosis, DSB = dynamic spinal brace, EDP = espacio disponible para el pulmén,
GMEFCS = Gross Motor Function Classification System, MAGEC = Magnetic Expansion Control (sistema de barras de crecimiento magnéticas [Nuvasive, San
Diego, California, EE.UU.]), NA = no aplicable, NE = no especificado, NM = neuromuscular, OP = oblicuidad pélvica, PC = pardlisis cerebral, PCET = prétesis
costal expansible de titanio, TLSO = Thoracic Lumbar Sacral Orthosis.
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Ocho de los 10 estudios tienen un nivel de evidencia IV, excepto el de Helenius y cols.®y el de LaValva y cols.*
que son de nivel III.

Valoracion de la metodologia

La cantidad de pacientes con PC espdstica de los diferentes estudios es muy variada, al igual que las edades pro-
medio, entre 3.2 y 10 afios. Una sola investigacion incluye solo pacientes con nivel V del GMFCS (107 casos), tres
mads tienen pacientes con nivel IV y V22?7 _aqunque Ramirez y cols.”” no aclaran el tipo de GMFCS incluyen solo
pacientes no deambuladores—; un estudio tiene pacientes con todos los niveles de GMFCS,* y los articulos restan-
tes no especifican el nivel del GMFCS. La deformidad predominante es la escoliosis. Los tratamientos consisten
en: barras de crecimiento tradicionales (3 articulos), barras magnéticas (1 trabajo), artrodesis instrumentada precoz
(2 articulos) y un trabajo de cada uno de los siguientes: yesos seriados, ortesis DSB (dynamic spinal brace), ortesis
DEFO (dynamic elastomeric fabric orthosis) y prétesis costales expandibles de titanio. El seguimiento promedio
no estd indicado en dos trabajos, los ocho restantes tienen un rango de seguimiento promedio de 18 (1 afio ¥2) a
117.6 meses (9.8 afios). La variable que se repite en todos como importante y permite la comparacién de resultados
es el dangulo de Cobb, aunque Studer y cols.” no especifican los resultados del dngulo de Cobb en los pacientes con
PC y ECT. Algunos consideran como variables importantes también el crecimiento de la columna torécica o tora-
columbar (5 estudios); otros, el cambio de la oblicuidad pélvica (4 estudios), algunos mas consideran los balances
frontal y sagital (2 articulos) o emplean cuestionarios para valorar los resultados (2 articulos), y solo uno considera
la tasa de complicaciones como variable importante.

Tratamiento quirdrgico

Los tnicos articulos que muestran una correccion del 75% o mads del dngulo de Cobb son los que propugnan la
fusién precoz instrumentada;**?’ el uso de barras de crecimiento tradicionales o prétesis costales expandibles de
titanio apenas supera un 25% de correccién y no pasa el 50%;*'*** y los yesos seriados* solo logran mantener el
dngulo de Cobb. Una ortesis DSB, sin embargo, llega a detener un 54% la progresion,* pero otras ortesis menos
constrefiidas logran solo un 28%.%

Entre los que evaldan en los resultados la mejoria en la altura o longitud raquidea,***?*-*° ninguno llega al 50%
de ganancia, las que mejor resultado logran son las barras de crecimiento tradicionales.?’ Cuando se comunican los
resultados de la correccién de la oblicuidad pélvica,?'>*?*?7 las protesis costales expandibles de titanio con “mon-
taje en Torre Eiffel” son superiores.*

Complicaciones

Resulta l6gico que los tratamientos no quirdrgicos arrojen una tasa de complicaciones mucho mads baja (5,8-
36%)>° que los quirdrgicos (21,5-73,1%),'2*2627 y esta es mucho mds alta en los nifios espdsticos que en
los hipoténicos® y en casos graves que en los moderados.”® Las complicaciones quirdrgicas tipo IIA y IIB de la
clasificacién de Smith y cols.” son las mds frecuentes; aunque los pacientes espdsticos sufrieron todos los tipos
de complicaciones.”” Las infecciones y los problemas relacionados con el material son las complicaciones mas
comunes en los operados y los problemas cutdneos son mds frecuentes cuando se usan métodos ortésicos. La
tasa de mortalidad posoperatoria asociada a las artrodesis definitivas®® y al uso de barras de crecimiento en nifios
espasticos? es alta.

DISCUSION

Es evidente que dejar progresar una escoliosis neuromuscular de inicio precoz en pacientes con PC hasta va-
lores muy importantes determina que los tratamientos quirdrgicos futuros planteen un riesgo y una complejidad
mayores. Por otra parte, la calidad de vida de los nifios operados por ECT no parece depender tanto del tipo de
implante ni de la cantidad de cirugias, sino de que se trate de escoliosis neuromusculares, pacientes no deambula-
dores y del nimero de complicaciones. Esto releva, entonces, que los nifios con PC espdstica muy comprometidos
(nivel V del GMFCS) son quienes corren mds riesgo de que los tratamientos quirdrgicos afecten su calidad de
vida.

Ademads, un objetivo especialmente importante en los nifios <5-6 afios con ECT es impedir un cambio adverso en
la forma y la funcién del térax para lograr el desarrollo de una funcién pulmonar lo mas 6ptima posible.'
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Estudios previos

En las 21 revisiones sistemdticas, metandlisis y estudios comparativos, no se discrimina a los pacientes con PC
espdstica de muy baja edad (<5-6 afios), lo cual torna imposible sacar conclusiones sobre este subgrupo; solo se
pueden inferir algunas observaciones.

A pesar de la tasa de progresion y las grandes posibilidades de presentar curvas muy severas al final del cre-
cimiento, con gran compromiso respiratorio, en la actualidad, no se ha definido un tratamiento tnico y superior
para las ECT de los pacientes con PC espdstica. Estos nifios suelen tener serios problemas médicos concomitantes
(desnutricion, convulsiones, gastrostomias, traqueotomias, etc.).®

Tratamientos no quirurgicos

Los medios no quirtrgicos disponibles para tratar las ECT en nifios <5-6 afios son: yesos seriados, ortesis,
modificaciones en los sistemas de asientos. Los yesos correctores han sido utiles en ciertas ECT;* se indican
generalmente para curvas entre 30° y 50°-60° y para pacientes <4-5 afios.'**> Lamentablemente la informacién
sobre pacientes con PC tratados con este método es escasa e inadecuada.’**?> Ademds, y si bien el tipo y la tasa
de complicaciones son bajos y de poca importancia,** en general, la mayoria de los que utilizan yesos como tra-
tamiento para las ECT no lo hacen para el subtipo de la PC espdstica.** Se cree que, en pacientes cuadripléjicos,
nivel V del GMFCS, las dificultades y los riesgos de su uso superarian los beneficios; en el estudio de Lavalva y
cols.,” se muestra que se los puede indicar especialmente en nifios de muy baja edad (promedio 3.2 afios), segtin
los principios de Mehta,*' con aceptable nivel de mantenimiento de control de las curvas, hasta que se puede pasar
a otro tipo de tratamiento.

Las ortesis son eficaces para el control de las curvas en pacientes espasticos no deambuladores, y se las acepta
junto con las modificaciones en los sistemas de sentado como medios de tratamiento conservador en los nifios
con escoliosis y PC.** Las modificaciones en las sillas de ruedas tienen alguna utilidad para controlar las curvas
neuromusculares,* pero, en pacientes con PC, las ortesis flexibles no son eficaces para tratar la deformidad, y no
hay evidencia sélida para aconsejar su uso en niflos con PC y escoliosis.*® En cambio, un estudio reciente sobre el
uso de ortesis bivalvadas confirma su efectividad para el mantenimiento y la correccién del dngulo de Cobb en un
amplio rango etario.’”” En nuestra revisién actual, la ortesis DSB detuvo un 54% la progresién,” mientras que las
menos constrefiidas tuvieron una eficacia muy inferior (28%).”

Tratamiento quirdrgico

Los tratamientos quirdrgicos se basan en el uso de tres diferentes tipos de sistemas: sistemas de distraccion,
sistemas de compresion y sistemas basados en el crecimiento guiado.* Los sistemas de crecimiento guiado pueden
considerarse como barras de crecimiento tradicionales, prétesis costales expandibles de titanio, barras de creci-
miento magnéticas, Shilla, sistemas de tipo Luqué trolley, barras deslizantes con alambrado sublaminar y mixtos.*
En la bibliografia, no estd muy clara su utilidad en nifios pequefios con PC y ECT. De los 10 estudios analizados
aqui, es posible desglosar las edades promedio en el momento de los tratamientos (Tabla): cabe sefialar que todos
los estudios sobre tratamientos quirdrgicos incluyen pacientes con una edad promedio >5 afios.

No hay acuerdo tampoco en cuanto a las indicaciones generales del tratamiento quirdrgico; algunos de ellos, se
basaron en la progresion de la deformidad y el deterioro de la funcién y calidad de vida méds que en pardmetros
objetivos radiograficos (dngulo de Cobb, altura del térax, altura de la columna lumbar o tordcica);*'**? otros,
en cambio, se basaron en el valor del dngulo de Cobb (>45°, >50°-60°, < 0 >90°%), o en la preferencia del
cirujano.”

Respecto a los resultados de estas técnicas, Wijdicks y cols.” evaluaron el potencial de crecimiento de los di-
ferentes sistemas guiados, y observaron que, pese a que la mayoria comunica un crecimiento de T1-S1 similar al
indicado como normal por Dimeglio (1 cm/afo), una gran proporcién de dicho crecimiento depende de las correc-
ciones logradas con las cirugfas inicial y final, y no realmente durante el crecimiento.*

Llamativamente ninguno de los articulos evaluados analiza en profundidad la mejorfa de la funcién pulmonar
en los pacientes operados;*'*>2*2- 2% probablemente esto se deba a la baja edad de los nifios (<5-6 afios), porque la
falta de colaboracién adecuada invalida las pruebas funcionales, y también al severo compromiso cognitivo. De to-
das maneras, algunos evaluaron, de manera indirecta, dicha funcién mediante la altura toracica®*>** o del espacio
disponible para los pulmones.?'** Si bien, en estos dltimos, se demuestra una mejoria de los pardmetros en todos
los casos, los datos no son concluyentes.

39

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 422-432 « ISSN 1852-7434 (en linea)

427



P. Manzone

Por otra parte, si bien la tendencia a las cirugias anteriores en la ECT fue disminuyendo con los afios, el anclaje
anterior flexible convexo que respeta los musculos del tronco y mantiene la movilidad atn tiene defensores en las
ECT idiopdticas.***! Desafortunadamente su efectividad no supera ni suplanta a las ortesis*’ y su uso en las ECT
de etiologia neuromuscular carece de respaldo bibliografico.

Tratamiento conservador frente a cirugia

Es interesante el estudio de Johnston y cols.* que compara el uso de yesos seriados con barras de crecimiento y
muestra que, con los primeros, la deformidad se puede controlar bien sin comprometer el crecimiento raquideo y
evitando la gran tasa de complicaciones en las barras colocadas en nifios muy pequefios.

De los 10 trabajos, solo el de Yaszay y cols.”’ utiliza una evaluacién de la calidad de vida a través del Indice CP-
CHILD (Caregiver Priorities and Child Health Index of Life with Disabilities) suministrado a los cuidadores antes
de la cirugia y después, mientras que, en el tratamiento no quirirgico, Nakamura y cols.” evalian dicha calidad
mediante el cuestionario de Bridwell y cols. para escoliosis en enfermedades neuromusculares fliccidas. Lamenta-
blemente no es posible realizar comparaciones fiables respecto a los resultados entre ambos tipos de tratamientos
(quirdrgicos vs. no quirdrgicos).

Complicaciones

Las nuevas tecnologias quirtrgicas surgidas con la intencién de mejorar los resultados y disminuir las com-
plicaciones siguen teniendo una alta carga de morbimortalidad, complicaciones e intervenciones secundarias no
planeadas, y una tasa de mortalidad perioperatoria hasta del 18%.'” Un estudio sobre prétesis costales expandibles
de titanio tuvo un promedio de complicaciones de 2,1 por paciente;* las escoliosis neuromusculares son parti-
cularmente propensas a ellas.” Algunos autores usan frecuentemente montajes basados en la distraccién costal
para pacientes neuromusculares con alto tono* y, aunque no parece haber diferencias en los resultados ni en las
complicaciones comparados con los montajes vertebrales puros, estos dltimos logran globalmente una correccién
mejor que los montajes costales.*’

Las siguientes complicaciones no son infrecuentes: roturas, desmontajes, metalosis, fallas mecédnicas en las ba-
rras de crecimiento magnéticas, fracasos para impedir la progresion, infecciones, prominencia del material, déficits
neuroldgicos, alteraciones del plano sagital y cifosis de unién, fenémeno de “adding-on” y aparicién de curvas
compensadoras, fusiones espontdneas prematuras y efectos psicolégicos negativos.”>*s En pacientes con escoliosis
neuromusculares, la tasa de cirugias no planeadas por complicaciones con las barras de crecimiento suele ser alta.*

En esta revision, es evidente y 16gico que la tasa de complicaciones haya sido menor en los tratamientos no qui-
rirgicos (5,8-36%)° que en los quirtrgicos (21,5-73,1%),>'?>*26?7 fue mucho mds alta en pacientes espdsticos
que en hipoténicos? y en casos graves que en los moderados.”® La clasificacién de Smith y cols.”” mostré que las
complicaciones tipo IIA y IIB fueron las mds frecuentes en los operados, pero los espdsticos tuvieron todos los tipos
de complicaciones.”” Como era de esperar, las infecciones y los problemas relacionados con los implantes fueron
las complicaciones mds comunes en los operados y los problemas cutdneos fueron mds frecuentes en aquellos tra-
tados con métodos de contencién ortopédica. Llama la atencién, sin embargo, la tasa de mortalidad posoperatoria
asociada a las artrodesis definitivas® y al uso de barras de crecimiento en nifios espdsticos.” Este tltimo estudio
muestra claramente una mayor incidencia de complicaciones en pacientes con ECT neuromusculares con alto tono
muscular (espésticos) —aquellos objeto de esta revision— para un sistema dual de barras de crecimiento con anclajes
en costillas y pelvis.

Evaluacion de la calidad metodologica de los estudios y recomendaciones para investigaciones futuras

Si bien existen algoritmos de tratamiento para guiar las decisiones en el abordaje de las ECT en general, es clara
la falta de datos sobre el tratamiento mds adecuado y menos riesgoso para el subconjunto de nifios pequefios con
deformidad espinal debida a PC espdstica.

De los 10 estudios seleccionados y revisados aqui todos deben ser considerados por su nivel de evidencia®' -7
tipo IV, excepto el de Helenius y cols.”® y el de LaValva y cols.*® con un nivel III.

Otro problema es la forma de comunicar los resultados, lo que afecta las posibilidades de comparacién ade-
cuada entre diferentes tratamientos. La comparacién sistematica de Wijdicks y cols.* respecto al potencial de
crecimiento de diferentes sistemas guiados revela otro problema importante para obtener evidencia sélida: no hay
unanimidad en la manera de comunicar el crecimiento remanente y, por ende, dichos reportes son inadecuados y
no permiten una buena comparacién entre las diferentes técnicas.
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Ademads, vimos aqui que la cantidad de pacientes con PC espdstica de los diferentes estudios es muy variada,
y las edades promedio oscilan entre 3.2 afios y 10 afios. Un tnico ensayo incluye solo pacientes con nivel V del
GMFCS,> otros tres, pacientes con niveles IV y V,?>?%*” uno tiene pacientes de todos los niveles,” mientras que los
restantes no lo especifican.

Por dltimo, un punto conflictivo en estos pacientes no deambuladores es la relaciéon columna y caderas: habi-
tualmente muchos tienen subluxaciones o luxaciones, lo que dificulta el tratamiento global." Sin embargo, ningtin
estudio evaluado considera esta relacién ni en cuanto a la concomitancia de las deformidades ni en cuanto a la
cronologia de su correccién, mds alld de lo analizado respecto de la oblicuidad pélvica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS INFERIDAS

Los nifos pequefios (<5-6 afios) con PC espéstica de compromiso global (nivel V del GMFCS) y multimpedidos
que desarrollan una ECT neuromuscular progresiva deberian ser tratados activamente desde su deteccion. Esta
revision no permite concluir, de manera categérica e indiscutible, cudl es la mejor terapéutica para este subgrupo
de pacientes, debido a la escasa bibliografia disponible y su baja evidencia. Sin embargo, se desprende que, a pesar
de una tolerancia menor que en pacientes hipoténicos, una buena opcidn para estos nifios es comenzar con yesos
seriados bajo anestesia general. Si no son tolerados, se puede proceder con un tratamiento agresivo con ortesis
semirrigidas hechas a medida, combinadas con modificaciones en los sistemas de sentado. En los mayores de 5
afios, es més eficaz y equilibrado, en cuanto a riesgos y beneficios, pasar a un tratamiento quirdrgico cuando no se
logra detener la curva con los métodos anteriores. Los métodos quirdrgicos que mantienen el crecimiento (barras
de crecimiento tradicionales, prétesis costales expandibles de titanio, barras de crecimiento magnéticas, técnica
Shilla, etc.) no son la mejor opcién inicial dada la alta tasa de complicaciones en nifios espdsticos y nifilos muy
pequeiios, pero su eficacia y seguridad aumentan en los mayores de 5-6 afos.

Existe una clara tendencia a evitar la fusién definitiva temprana en los pacientes neuromusculares con alto tono
(espasticos).

En la Figura 2, se muestra un algoritmo personal considerando estas observaciones.

No obstante, se necesitan estudios de mas alto nivel de evidencia, aleatorizados, con seleccion estricta basada en
las caracteristicas de estos tipos de pacientes para definir adecuadamente el mejor tratamiento en este subgrupo.

Yesos seriados

|

No tolerados / Efectivos
No efectivos y tolerados
e Ortesis Continuar hasta
Modificaciones .
: x semirrigidas poder pasar
en los asientos . )
hechas a medida a ortesis
>6 o0 7 afos Fracaso de la ortesis

Cirugia: “barras
de crecimiento”

Figura 2. Algoritmo terapéutico propuesto de acuerdo con la revisién efectuada.
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