
RESUMEN
Objetivo: La parálisis cerebral espástica (PCe) es una causa de escoliosis de comienzo temprano, aunque no existen datos de su 

prevalencia. Nuestro objetivo fue determinar la prevalencia de las deformidades espinales (DE) neuromusculares de comienzo temprano en 
niños con PCe severamente comprometidos. Métodos: Estudio transversal cuantitativo, observacional, exploratorio y descriptivo. Revisión 
de historias clínicas. Criterios de inclusión: edad 2 a 5 años, PCe, nivel V del GMFCS, domiciliados en nuestra provincia. Lectura a ciegas 
de radiografías por 2 observadores. Se usó el test t de Student para datos paramétricos y el chi-cuadrado para los no paramétricos. Nivel 
de significación estadística: p < 0,05. Resultados: Treinta y ochos casos de 158 registrados fueron incluidos. Edad promedio: 3 años 7 
meses (2 años – 5 años 2 meses). Sexo: 21 varones/17 mujeres. Las etiologías predominantes fueron perinatales: 21 (55,3%), y el estado 
nutricional prevalente el eutrófico: 28 casos (73,7%). La DE fue muy frecuente: 32 pacientes (84,2%), sin diferencias estadísticas entre 
sexos; hubo 20 cifoescoliosis, 1 lordoescoliosis, 6 escoliosis, 5 hipercifosis. Valores angulares medios: 23,9° (10°- 50°) para las deformi-
dades frontales y 58° (9° - 92°) para las sagitales. Diecisiete pacientes (44,7%) presentaron oblicuidad pélvica promedio de 15° (2°- 30°), 
sin diferencias en pacientes con y sin DE. No hubo asociación entre DE y etiología, trastornos digestivos, convulsiones, estado nutricional, 
excentración de caderas ni deformidades de miembros. Conclusiones: La prevalencia de DE en niños de hasta 5 años con PCe severa es 
alta: 84,2% (32/38 casos). El perfil ortopédico es de niños con PCe V del GMFCS de cualquier etiología, con diversas discapacidades e 
independientemente de las deformidades asociadas de los miembros. Nivel de Evidencia I; Estudios de diagnósticos - Investigación 
de un examen para diagnóstico. Pruebas de criterios de diagnósticos desarrollados anteriormente en pacientes consecutivos 
(con estándar de referencia “oro” aplicado).

Descriptores: Escoliosis; Parálisis Cerebral; Espasticidad.

RESUMO
Objetivo: A Paralisia Cerebral espástica (PCe) é uma das causa de escoliose precoce,, embora não existam dados da prevalência. 

Nosso objetivo foi determinar a prevalência das deformidades espinhais (DE) neuromusculares de início precoce em crianças PCe severa-
mente comprometidas. Métodos: Estudo quantitativo transversal, exploratório e descritivo, observacional. Revisão de prontuários. Critérios 
de inclusão: idade 2 a 5 anos, PCe, nível V do GMFCS, domiciliado na nossa província. Leitura cega das radiografias por 2 observadores. 
Foram utilizados o teste T de Student para dados paramétricos e, para o não-paramétricos, o chi-quadrado. Nível de significância estatística: 
p < 0.05. Resultados: 38 casos de 158 achados foram incluídos. Idade média: 3 anos 7 meses (2 anos – 5 anos 2 meses). Sexo: 21 homens/17 
mulheres. Predominaram as causas perinatais: 21 (55,3%), e o estado nutricional prevalecente foi o eutrofico: 28 casos (73,7%). A DN foi 
muito frequente: 32 casos (84,2%), e nenhuma diferença estatística entre os sexos; houve 20 cifoescoliose, 6 escolioses, 1 lordoescoliose, 5 
hipercifose. Valores médios angulares: 23.9° (10°- 50°) para as deformidades frontais e 58° (9°- 92º) para as sagitais. Dezessete casos (44,7%) 
apresentavam obliquidade pélvica média de 15° (2°-30°); não há diferenças em pacientes com e sem DE. Não havia nenhuma associação entre 
a DE e etiologia, distúrbios digestivos, convulsões, estado nutricional e luxação dos quadris ou deformidades dos membros. Conclusões: A 
prevalência de DE em crianças de até 5 anos com PCE severa é alta: 84.2% (32/38 casos). O perfil ortopédico são todas crianças GMFCS V, 
de qualquer etiologia, com diferentes deficiências e independentemente das deformidades dos membros associados. Nível de Evidência I; 
Estudos diagnósticos – Investigação de um exame para diagnóstico. Teste de critérios diagnósticos desenvolvidos anteriormente 
em pacientes consecutivos (com padrão de referência "ouro" aplicado).
 
Descritores: Escoliose; Paralisia Cerebral; Espastina.

ABSTRACT
Objective: Spastic cerebral palsy (sCP) is a cause of early onset scoliosis, although there are no data on its prevalence. Our objec-

tive was to determine the prevalence of early onset neuromuscular spinal deformities (SD) in severely compromised children with sCP. 
Methods: Cross-sectional quantitative, observational, exploratory, and descriptive study. Review of clinical records. Inclusion criteria: 
age 2 to 5 years, sCP, level V of the GMFCS, residents in our province. X-ray blind reading by 2 observers. The Student t test was used 
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for parametric data and the chi-square test for non-parametric data. Level of statistical significance: p < 0.05. Results: Thirty-eight cases 
of 158 registered were included. Average age: 3 years 7 months (2 years – 5 years 2 months). Sex: 21 male/17 female. The predominant 
etiologies were perinatal: 21 (55.3%), and the prevalent nutritional status was eutrophic: 28 cases (73.7%). SD was very frequent: 32 patients 
(84.2%) without statistical differences between sexes; there were 20 kyphoscoliosis, 1 lordoscoliosis, 6 scoliosis, 5 hyperkyphosis. Mean 
angular values: 23.9° (10°- 50°) for the frontal plane deformities and 58° (9°- 92º) for the sagittal deformities. Seventeen patients (44.7%) 
had average pelvic obliquity of 15° (2°- 30°) without differences in patients with and without SD. There was no association between SD 
and etiology, digestive disorders, seizures, nutritional status, hip excentration, or limb deformities. Conclusions: The prevalence of SD 
in children up to 5 years old with severe sCP is high: 84.2% (32/38 cases). The orthopedic profile is children with sCP of any etiology 
at GMFCS level V, with multiple disabilities and independently of associated limb deformities. Level of Evidence I; Diagnostic Studies 
- Investigating a Diagnostic Test: Testing of previously developed diagnostic criteria on consecutive patients (with universally 
applied reference “gold” standard).

Keywords: Scoliosis; Cerebral Palsy; Spasticity.

INTRODUCCIÓN
Las deformidades neuromusculares del raquis aparecen en el 

niño secundarias a diferentes condiciones, y desarrollan una com-
pleja y progresiva distorsión del tronco. Por otra parte, las escoliosis 
de comienzo temprano (en inglés “early onset scoliosis”) son las 
que se inician en los primeros años de la vida,1-3 en la infancia y 
niñez temprana, pudiendo tener múltiples causas entre las que 
se destacan las enfermedades neuromusculares.4 La “parálisis 
cerebral” (PC) es uno de estos trastornos,5 siendo epidemiológi-
camente importante ya que su prevalencia mundial varía de 1 a 7 
por 100.000 niños,6 afectando aproximadamente a 2 de cada 1000 
nacidos vivos.7-11  

En el raquis del niño con PC espástico pueden aparecer varias 
deformidades, pero la más frecuente es la escoliosis de patrón neu-
romuscular (EN),12-15  especialmente en el área tóraco-lumbar.12,13,15  
Es reconocido que aquellos niños con compromiso más profundo y 
severo son los de mayor riesgo de ocurrencia de la misma;5,12,14-18  
no es infrecuente además que tengan como componente asociado 
a la EN una oblicuidad de la pelvis, que agrava aún más el cua-
dro.5,12,13,15,16,18,19  Estas deformidades aumentan mientras haya cre-
cimiento significativo por delante; por ende, cuanto más precoz sea 
su comienzo, mayor será la potencialidad de crear una deformidad 
severa cuando termine dicho crecimiento. Así, las curvas de la PC 
espástica que comienzan muy tempranamente y no son tratadas 
evolucionan hasta requerir tratamientos mucho más costosos y 
de mayor morbimortalidad,20 causando además un impacto más 
negativo en la calidad de vida del paciente.21 

Según la literatura la deformidad espinal de la PC aparece bien 
entrada la niñez: hacia los 6, 7 u 8 años,14,19 siendo muy rara su apa-
rición en niños pequeños.12 Pero en realidad no existen datos concre-
tos sobre la prevalencia de las formas de comienzo temprano en PC 
espásticas, y solo se menciona que tal hecho es poco frecuente.12,18 

Este trabajo buscó determinar la prevalencia de deformidades es-
pinales de comienzo temprano en pacientes de entre 2 y 5 años con 
PC espástica severa, atendidos en un Hospital Pediátrico provincial, 
así como describir el perfil clínico ortopédico de los portadores de 
dicha deformidad, y establecer criterios para una detección precoz.

MATERIAIS E METODOS
Esta investigación primaria no experimental tuvo un diseño 

metodológico cuantitativo, mixto - exploratorio y descriptivo -, ob-
servacional y transversal.22-24 Se trabajó con el universo de niños 
portadores de PC espástica con compromiso severo atendidos 
en el Sistema de Salud Pública Estatal de nuestra provincia,25 cor-
respondiente a los años que abarcó la investigación; en total, 158 
casos. Se usó una muestra no probabilística intencional26, siendo 
los criterios de inclusión: edad entre 2 y 5 años, portadores de 
PC espástica con Compromiso Global del Cuerpo, nivel V de la 
escala del Gross Motor Function Classification System (GMFCS),27 
ser atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatología Infantil 
del Hospital (autorización del Comité de Ética en Investigación del 

Hospital: Informe de Evaluación Metodológica y Ética del 27 de 
noviembre de 2014), ser nacidos entre los años 2009 y 2013, y 
domiciliados en la provincia. Todos los pacientes atendidos firman 
- a través de sus padres, tutores o representantes - al ingreso a 
la asistencia, un Formulario de consentimiento libre e informado.

El procedimiento muestral se basó en la revisión de historias 
clínicas durante los controles médicos habituales y la realización de 
radiografías espinales. Las variables estudiadas fueron: sexo, edad 
a la entrevista, domicilio de residencia, etiología de la PC, tipo de 
deformidad espinal, localización de dicha deformidad, lado de las 
curvas frontales, valor angular, grado de oblicuidad pelviana, exis-
tencia de convulsiones, existencia de trastornos digestivos/degluto-
rios, estado nutricional, presencia de traqueostomía y deformidades 
ortopédicas de los miembros asociadas.

En cada caso se realizaron radiografías en posiciones sentada 
y acostada, de frente y de perfil, para valorar la existencia de de-
formidad espinal. Dado que estos niños no tienen ningún control 
del tronco, se utilizó un soporte especial radiolúcido de fabricación 
hospitalaria propia acorde a lo descripto por Miller.12 Para asegurar la 
reproducibilidad de los datos se efectuó una lectura a ciegas de las 
radiografías por dos médicos calificados del Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital, siguiendo los criterios de evaluación de 
la SRS y de otros autores.28,29 El estado nutricional se evaluó con la 
tabla de peso teórico de niños cuadripléjicos de Krick.30

Los resultados se analizaron con estadística descriptiva,31 a tra-
vés del programa SPSS ®, usando el t-test de Student para los da-
tos paramétricos y el chi-cuadrado para los no paramétricos.23,31-33 
Se aceptó como nivel de significancia estadística un p < 0.05. 

RESULTADOS
Del universo de 158 casos catastrados, cumplieron con los 

criterios de inclusión 39 casos. Sin embargo, uno de ellos falleció 
poco después de la evaluación clínica sin completar los exámenes 
radiográficos, por lo que los resultados se analizaron sobre 38 pa-
cientes totales, lo que constituye la muestra correspondiente.
Datos sociodemográficos: La edad promedio fue de 3 años y 7 
meses (rango 2 años – 5 años y 4 meses). La muestra estuvo com-
puesta de 21 varones (55,3%) y 17 mujeres (44,7%), y los sexos no 
mostraron diferencias estadísticas para la edad (p=0,696).

Los dos departamentos provinciales más poblados son los que 
brindaron mayor número de casos totales - 25 pacientes (65,8%) - y 
mayor número de pacientes con deformidades. También son los de 
mayor cantidad de personas con cuadriplejía espástica censadas 
en nuestra provincia.34 Al comparar las proporciones de casos entre 
la muestra de estos departamentos y los restantes departamentos, 
y los totales de cuadripléjicos espásticos de los mismos, no hubo 
diferencias estadísticas; por lo que se puede considerar una mues-
tra representativa (Tabla 1).

Al considerar la situación socio-económica de acuerdo a los 
porcentajes de hogares con necesidades básicas insatisfechas 
(NBI),35,36 los departamentos con mayor población, con más canti-
dad de cuadripléjicos espásticos y con mayor aportación de casos 
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(27 de los 38), son los que presentaron menos del 20% de los 
hogares con NBI.37,38

Datos dependientes de las variables médicas: En la etiología de 
la PC predominaron las perinatales (Tabla 2). Veintiséis (68,4%) 
pacientes tenían asociadas diferentes tipos de crisis epilépticas en 
tratamiento; 25 (65,8%) tenían trastornos Deglutorios/Digestivos (la 
mayoría - 92%- sonda naso-gástrica a permanencia o gastrostomía). 
Pero solo 2 presentaban traqueostomía permanente. El estado nu-
tricional prevalente fue el eutrófico con 28 casos (73,7%); y hubo 
solo 6 desnutridos. (Figura 1)
Datos referidos a las Deformidades: La deformidad espinal fue muy 
frecuente en este grupo: 32 pacientes (84,2%) presentaron alguna 
forma, siendo las más frecuentes la asociación de curvas frontales 
(escolióticas) y sagitales. (Figura 2 y 3)   

La localización predominante de la deformidad en los 32 niños 
con ella fue tóraco-lumbar (Figura 4). El lado de las 27 curvas fronta-
les fue: 14 derechas (51,9%) y 13 (48,1%) izquierdas. El valor angular 
medio de las deformidades frontales (27 curvas) fue de 23.9°, y el de 
las deformidades sagitales (26 curvas) fue 58° (Tabla 3). 

No se observaron diferencias estadísticas entre sexos en pa-
cientes con y sin deformidad (p = 0.778). Y considerando el sexo 
respecto al tipo de deformidad, si bien la cifoescoliosis predominó 
levemente en el sexo femenino y la hipercifosis en el masculino, 
tampoco hubo diferencias significativas (p = 0.205) (Tabla 4).

Como vimos el 55.3% (21/38) de los pacientes presentaban una 
etiología perinatal, y esta proporción se mantuvo en los 32 pacientes 
con deformidad (53.1%, 17/32). Pero aunque las causas perinatales 
fueron muchos más frecuentes, tampoco hubo asociación significati-
va entre la misma y la presencia de deformidad (p= 0.540) (Tabla 5). 

Tabla 2. Distribución de frecuencia y porcentual de etiología de la PC.

Etiología  de la PC Cantidad
de casos Porcentaje

Perinatal 21 55,3%
Congénita 10 26,3%
Postnatal 6 15,8%

Mixta 1 2,6%
Total 38 100,0

Figura 1. Distribución porcentual del estado nutricional de los pacientes.

Figura 3. Distribución porcentual de tipos de deformidad espinal. 

Figura 4. Distribución porcentual de la localización de la deformidad espinal.

Figura 2. Paciente de 4 años 1 mes. Radiografías Sentada (A y B): Escoliosis 
20o, Cifosis 69o. Obsérvese en la Radiografía acostada (C) la oblicuidad 
pélvica asociada a la escoliosis tóraco-lumbar.

Tabla 3. Valores angulares de Curvas Frontales y Sagitales.

Variable N Media Mediana Moda Desviación 
estándar Mínimo Máximo

Valor
angular

Angulo 
frontal 27 23.9 20.0 20,0 11,77 10 50

Angulo 
sagital 26 58.0 55.0 55.0 16.73 9 92

Sentada

Sentada

11CG24
Acostada

A B C

Estado Nutricional

Eutrófico

Desnutrido

Sobrepeso

28 ([73,7]%)

6 ([15,8]%)

4 ([10,5]%)

Tipos de Deformidad Espinal

Localización de la deformidad espinal

Cifoescoliosis

Escoliosis 

Hipercifosis 

Lordoescoliosis

62,5%

18,8%

15,6%

3,1%

78,1

18,8

3,1

 Tóraco-lumbar       Tóracicas         Lumbares

Tabla 1. Distribución de frecuencias de los casos en la muestra y en la 
población (censada). Comparativo entre muestra y población censada.

Departamentos de 
Procedencia Muestra Censo *p

Departamento 1 18 (47,4%) 133(49,1%) 0,981
Departamento 2 7 (18,4%) 37(13,7%) 0,589

Resto de las localidades 13 (34,2%) 101 (37,2%) 0,852
Total 38 271

No se observan diferencias estadísticas significativas entre los porcentajes de los valores censales 
y la muestra tomada. Prueba de Bondad de Ajuste entre muestra de pacientes y censo, siendo no 
siendo estadísticamente significativo (p=0,543).
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La existencia o no de deformidad no mostró asociación alguna 
con trastornos digestivos (p = 0.323), ni convulsiones (p = 0.391), 
ni estado nutricional alguno (p = 0.335). 

Finalmente, cuando se consideró la sub-clasificación de los 
GMFCS V39 en sub-grupos de riesgo progresivamente mayor y 
crecientes probabilidades de complicaciones postquirúrgicas según 
la cantidad de multi-impedimentos, de nuestros 32 pacientes con 
deformidad espinal solo 2 presentaban traqueostomía, aunque 23 
tenían gastrostomía o sonda naso-gástrica a permanencia. Así, 17 
pacientes con deformidad eran del subtipo 5.3 (es decir aquellos de 
más alto rango de multi-impedimentos y con mayor tasa de compli-
caciones en las cirugías de deformidades) (Tabla 6).  Sin embargo, 
no se encontraron diferencias significativas entre pacientes con y 
sin deformidad en los diferentes subgrupos (p = 0.805) (Tabla 6). 
Tampoco las hubo en los pacientes con distintas deformidades 
entre los diferentes subgrupos (p = 0.197).
Datos referidos a la oblicuidad pelviana: Diecisiete (44,7%) de los 
38 pacientes presentaban oblicuidad pélvica: 16 con deformidad 
espinal y uno sin deformidad; en promedio la oblicuidad pelviana 
fue de 15° (rango 2° - 30°). La presencia de oblicuidad en pacientes 

con y sin deformidad raquídea no mostró diferencia estadística 
(p = 0.131). Además, las diferentes deformidades presentaron de 
manera equilibrada casos con y sin oblicuidad pelviana. 

Al evaluar la relación entre casos con y sin deformidad espinal, 
presencia de oblicuidad pelviana y asociación con excentración de 
caderas, no hubo diferencias estadísticas (p = 0,132) entre estos 
factores en las tablas de contingencia (Tabla 7 y Figura 5). Las 
caderas aductas, subluxadas y luxadas representan momentos y 
modalidades distintas de la “excentración de las caderas”,12,15,40,41 
por lo que para el análisis estadístico se decidió unificar en este 
último término todas las situaciones. Llamativamente, todos los 
pacientes sin excentración de cadera (12) presentaron deformidad 
espinal, tuvieran o no oblicuidad pelviana asociada. 

Tabla 4. Distribución de frecuencias y porcentual de Tipo de Deformidad 
por Sexo.

Deformidad espinal
Sexo

Total
Masculino Femenino

Escoliosis
Frecuencia 5 1 6

% 23,8% 5,9% 15,8%

Cifoescoliosis
Frecuencia 8 12 20

% 38,1% 70,6% 52,6%

Lordoescoliosis
Frecuencia 1 0 1

% 4,8% 0,0% 2,6%

Hipercifosis
Frecuencia 4 1 5

% 19,0% 5,9% 13,2%

Ninguna
Frecuencia 3 3 6

14,3% 17,6% 15,8%

Total
Frecuencia 21 17 38

% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 5. Distribución de frecuencias y porcentual de Tipo de Deformidad 
por Etiología de la PC.

Deformidad Espinal
Etiología de la PC

Total
Congénita Perinatal Postnatal Mixta

Sin deformidad
Frecuencia 2 4 0 0 6

% 33,3% 66,7% 0,0% 0,0% 100,0%

Escoliosis
Frecuencia 1 4 1 0 6

% 16,7% 66,7% 16,7% 0,0% 100,0%

Cifoescoliosis
Frecuencia 6 9 4 1 20

% 30,0% 45,0% 20,0% 5,0% 100,0%

Lordoescoliosis
Frecuencia 1 0 0 0 1

% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Hipercifosis
Frecuencia 0 4 1 0 5

% 0,0% 80,0% 20,0% 0,0% 100,0%

Total
Frecuencia 10 21 6 1 38

% 26,3% 55,3% 15,8% 2,6% 100,0%

Tabla 6. Sub-clasificación de GMFCS V según multi-impedimentos versus 
existencia o no de deformidad.

Sub-clasificación de GMFCS
Con Deformidad Sin deformidad
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Total 32 (100,0) 6 (100,0)

Subgrupo 1 9 (28,1) 1(16,7)

Subgrupo 2 6 (18,8) 1(16,7)

Subgrupo 3 17 (53,1) 4(66,6)

Tabla 7. Distribución de frecuencias y porcentual de Oblicuidad Pelviana en 
relación a la existencia o no de Deformidad Espinal y según la asociación 
con Excentración de Cadera.

Excentration of the hips
Spinal Deformity

Total
Yes No

Si

Oblicuidad 
Pelviana

Si
Frecuencia 11 1 12

% 91.67% 8.33% 100,00%

No
Frecuencia 9 5 14

% 64.29% 35.71% 100,00%

Total
Frecuencia 20 6 26

% 76.92% 23.08% 100.00%

No

Oblicuidad 
Pelviana

Si
Frecuencia 5 0 5

% 100.00% 0.00% 100.00%

No
Frecuencia 7 0 7

% 100.00% 0.00% 100.00%

Total
Frecuencia 12 0 12

% 100.00% 0.00% 100.00%

Total

Oblicuidad 
Pelviana

Si
Frecuencia 16 1 17

% 94.12% 5.88% 100.00%

No
Frecuencia 16 5 21

% 76.19% 23.81% 100.00%

Total
Frecuencia 32 6 38

% 84,21% 15,79% 100,00%

A

Figura 5. Paciente de 2 años 2 meses.  Radiografías de Frente de Columna 
Vertebral Sentado (A) y de Pelvis póstero-anterior (B). Obsérvese en la Ra-
diografía de columna la medición de la Oblicuidad Pélvica, su sentido y la 
excentración de la cadera derecha en la radiografía de pelvis. 

Lado 
derecho

Lado 
derecho

Pelvis vista posterior

12GE20
Sentado 
cifoescoliosis

B
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Datos referidos a la variable deformidades ortopédicas asociadas: 
Finalmente, hubo deformidades ortopédicas de los miembros aso-
ciadas en todos los casos, excepto uno (1). Las deformidades más 
frecuentes (aquellas vistas en más de 10 pacientes al menos) se 
evaluaron estadísticamente en búsqueda de alguna asociación con 
la presencia o no de deformidad espinal; pero la misma no arrojó 
ninguna asociación significativa.

DISCUSIÓN
El término PC es un “paraguas diagnóstico” que comprende un 

grupo de patologías de diferentes etiologías, las que deben cumplir 
estrictamente criterios de inclusión a la enfermedad.42La amplia 
gama de entidades que la integran, la falta de un consenso unánime 
para realizar el diagnóstico, junto con el hecho que este es muy 
difícil antes del año – o muchas veces antes de los 2 años –, hacen 
que los catastros de niños con PC muestren muy frecuentemente 
un sub-registro.8,12, 43

En nuestra provincia no existe un registro unificado del número 
de niños con PC cuadripléjicos espásticos pero entrecruzando los 
datos de los diferentes registros oficiales para los años 2015,25,34,44 
se encuentran 519 pacientes con PC espástica en la provincia – 
todas las edades y topografías incluidas – y 334 pacientes con 
cuadriplejía espástica – todas las edades y etiologías (entre ellas la 
PC) comprendidas. Por lo tanto, el universo de 158 niños (pacientes 
menores de 14 años, como lo define el Sistema Provincial de Salud 
Pública) con PC espástica que reciben asistencia dentro de nuestro 
hospital (único centro pediátrico de la provincia),25 no es algo muy 
alejado de la realidad.

Si nos atenemos a la distribución de la población en los depar-
tamentos provinciales, la frecuencia de casos en la muestra sigue la 
densidad poblacional de los mismos.38,45 Además, las proporciones 
entre casos censados de los departamentos de mayor densidad 
demográfica y del restante de los departamentos de proveniencia 
de casos, y los totales de cuadripléjicos espásticos de los mismos, 
no mostraron diferencias estadísticas.

Según la literatura la deformidad espinal de la PC aparece bien 
entrada la niñez: hacia los 7 u 8 años,14 siendo muy rara la ocur-
rencia en niños pequeños.12 Patel y Shapiro46 afirman que la defor-
midad se desarrolla tempranamente (2 a 5 años) pero no ofrecen 
prueba bibliográfica ni estadística ni de casos, no establecen la 
edad de los primeros controles, y solo ponen un ejemplo de 3 años 
y otro de 7 años en su artículo. También Gu et al.47 encontraron que 
la edad es el factor predictivo más importante para el desarrollo y 
aumento de una deformidad; sin embargo, colocan la edad de corte 
para la progresión de los ángulos de Cobb superiores a 40° en los 
12 años, y no establecen la edad menor de aparición. 

Se eligió entonces para este trabajo como punto de inicio la 
edad de 2 años debido a que el cuadro espástico formal suele 
definirse alrededor de los 2 años.43 Asimismo, a partir de los 2 años 
el sistema de clasificación del grado de compromiso (GMFCS) 
presenta una adecuada estabilidad en las evaluaciones sucesivas.48  

Además, se sabe que el desarrollo y la prevalencia de esta de-
formidad son proporcionales al grado de compromiso neurológico 
e inversamente proporcional a la capacidad ambulatoria.49 Por ello 
el criterio de selección de niños más afectados (GMFCS V) está en 
relación directa con la frecuencia alta en nuestros casos. 

Aquí no hubo diferencias estadística entre varones y mujeres 
en cuanto a la presencia de deformidad (p 0.777), estando ambos 
sexos afectados de manera comparable. 

Frecuencias y relaciones con las procedencias de los casos
En nuestros 38 pacientes– con una edad promedio 3 años 7 

meses – encontramos una frecuencia alta de deformidad espinal 
(32 pacientes = 84,2%). Los 32 pacientes con deformidad siguie-
ron - como vimos - una distribución en frecuencia en los diferentes 
departamentos provinciales acorde con la distribución general de 
población total y de cuadripléjicos espásticos.

Se suele reconocer que la PC es más prevalente en los grupos 

socio-económicamente más desfavorecidos,7 pero en la presente 
investigación no se encontró relación entre mayores dificultades 
socio-económicas de un departamento y mayor proporción de ca-
sos con deformidades. En efecto, tomando en cuenta la proporción 
de hogares con NBI por departamentos, nuestra provincia tiene en 
promedio un 23,2% de sus hogares con NBI.38 Pero en este estu-
dio los departamentos con mayor proporción de hogares con NBI 
(por encima del 20%) aportaron solo 10 de las unidades de aná-
lisis (7 con deformidades). Asimismo, usando el coeficiente de 
Gini50,51  como medida de desigualdad socio-económica entre 
las diferentes Regiones Sanitarias de la provincia, tampoco se 
observaron diferencias significativas en la frecuencia de casos 
con y sin deformidades. Así, aquellas regiones con coeficiente 
de Gini superior a 0.4 (umbral de alarma de desigualdad socio-
-económica) son las que mostraron más baja proporción de 
pacientes y de casos con deformidades respecto a los cuadri-
pléjicos espásticos censados*.

En síntesis, se puede establecer que la prevalencia de defor-
midad espinal en estos niños pequeños espásticos severamente 
afectados es muy alta (84.2%), que la distribución de su frecuencia 
sigue las variables demográficas de densidad poblacional, y que 
las diferentes variables socio-económicas de los departamentos 
no influyen en la misma.

Factores Asociados a la presencia de la deformidad 
Existen controversias sobre la aparición y desarrollo de la es-

coliosis en la PC dado que no hay una sólida evidencia en la litera-
tura,52 no habiéndose encontrado asociación segura con factores 
de riesgo determinados.53 

La incidencia de PC se correlaciona tanto con la edad gesta-
cional como con el bajo peso al nacer,11,15,54-56 siendo estos los 
factores asociados reconocibles más importantes entre las causas 
perinatales. Sin embargo, como vimos en nuestros pacientes no 
hubo relación estadística significativa que estableciera una mayor 
frecuencia de deformidad espinal y un tipo etiológico específico de 
PC espástica (Tabla 5).

Tampoco pudimos comprobar que haya asociación entre el 
desarrollo precoz de una deformidad espinal y la existencia de 
trastornos digestivos, ni de convulsiones, ni del estado nutricional 
(cualquiera sea este) de los pacientes. 

Por su parte Jain et al.39 sub-clasificaron a los pacientes con 
PC GMFCS V en sub-

grupos de riesgo progresivos y de crecientes probabilidades 
de complicaciones en las

cirugías de las deformidades raquídeas de acuerdo a la 
cantidad de discapacidades que se vayan sumando. Dicho 
artículo demuestra que el grupo de casos seleccionados para 
nuestro trabajo incluye un subgrupo de pacientes con alto riesgo 
de presentar complicaciones postquirúrgicas de deformidades 
avanzadas a edades más tardías. Sin embargo, al no encontrar 
diferencias significativas en los sub-tipos entre pacientes con y sin 
deformidad, y en los diferentes tipos de deformidades (Tabla 6), 
se puede establecer que todos los niños PC espásticos GMFCS 
V – sin importar el sub-grupo - presentan riesgo elevado de de-
formidad espinal temprana.

Con respecto a la presencia de deformidades ortopédicas de 
miembros, vimos que no hubo diferencias significativas entre cada 
una de ellas y la presencia o no de deformidad espinal. En conse-
cuencia, se puede considerar que la existencia de algunas de las 
deformidades de los miembros no constituye per se una señal de 
alarma para la aparición precoz de deformidad espinal. 

Un punto importante es la relación de la deformidad raquídea 
con la oblicuidad pélvica, y de estas dos con la excentración de 
cadera. El trabajo de Patel y Shapiro46 en este aspecto no permite 
conclusiones válidas puesto que no fue homogéneo: combinó 

* El coeficiente de Gini se representa por un número entre 0 y 1, en donde 0 se corresponde 
con la perfecta igualdad (todos tienen los mismos ingresos) y donde el valor 1 se correspon-
de con la perfecta desigualdad (una persona tiene todos los ingresos y los demás ninguno).45
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diferentes afecciones neuromusculares, y tomó en cuenta solo 26 
pacientes PC cuadripléjicos espásticos, estando además GMFCS 
IV y V mezclados. En nuestra serie que fue homogénea de niños 
pequeños (2 a 5 años) GMFCS V no encontramos diferencias 
significativas en relación con la oblicuidad pelviana entre pacien-
tes con y sin deformidad raquídea. Tampoco hubo aquí diferen-
cias estadísticas (p = 0,132) entre casos con y sin deformidad, 
existencia o no de oblicuidad pelviana y asociación o no con 
excentración de caderas (Tabla 7). Por lo tanto, en este grupo de 
niños pequeños la oblicuidad pelviana no parece actuar como en 
los niños mayores a la manera de “marcador de la aparición de 
escoliosis”,57 y, en concordancia con lo establecido por Loeters 
y cols en niños mayores,53 también muestra que hay evidencia 
muy débil de la asociación entre escoliosis, oblicuidad pelviana y 
luxación de cadera a esta corta edad.

Aunque hay hallazgos controversiales de la asociación en pa-
cientes mayores de 6 años entre dirección de la escoliosis y direc-
ción de la oblicuidad pelviana y/o de la deformidad de caderas “en 
barrido de viento”,58-60 en esta serie la lateralidad de la escoliosis 
tampoco pareció influenciar la excentración (Figuras 5 y 6).

Establecimiento de un perfil del paciente en riesgo
Se puede establecer entonces que un niño pequeño (de entre 2 

y 5 años) PC espástico, severamente comprometido (cuadripléjico 
con compromiso global), GMFCS V, tiene una alta probabilidad de 
presentar una deformidad raquídea neuromuscular, sin importar el 
estado socio-económico del lugar de donde provenga. 

La deformidad más frecuente es la cifoescoliosis, seguida 
por la escoliosis; y la localización habitual es la tóraco-lumbar. 
No presenta, sin embargo, sistemáticamente asociada una obli-
cuidad pelviana. 

Dicha deformidad aparece en cualquier etiología de la PC. El 
niño en riesgo no muestra aparentemente ninguna asociación esta-
dística con deformidad alguna de miembros; aunque pareciera ser 
más frecuente en aquellos que no tienen excentración de cadera 
– sin que ello sea una asociación estadística significativa.

CONCLUSIONES 
La prevalencia de deformidades espinales neuromusculares en 

niños pequeños con PC espástica severa (GMFCS V) es alta, siendo 
la edad de aparición de éstas mucho más precoz de lo que obraba 
previamente en la literatura.

La proporción de casos sigue la distribución demográfica, sin 
importar el estado socio-económico del lugar. 

Los niños PC espásticos de 2 a 5 años severamente 
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comprometidos con alta frecuencia de aparición de deformidad 
espinal neuromuscular son todos GMFCS V, de cualquier etiología 
de la PC, con diversos grados de discapacidades múltiples, inde-
pendientemente de las deformidades ortopédicas de miembros 
que existan.

La pesquisa de deformidades espinales precoces debe cen-
trarse en todos estos niños.
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Figura 6. Caso de 4 años 1 mes.  Escoliosis 20o, Cifosis 69o (no visible en 
esta figura). Obsérvese en esta Radiografía Panorámica la medición de la 
Oblicuidad Pélvica, su sentido y la excentración de la cadera izquierda.
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