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ALTERACIONES 
NEUROLÓGICAS

Parálisis cerebral
Mielomeningocele

Enfermedades neuromusculares



Parálisis cerebral



Parálisis Cerebral
Flexo codo, flexo/pronación muñeca.

Escoliosis neurógena.

Luxación / subluxación de cadera.

Genu valgo/varo.

Genu flexo/ recurvatum.

Deformidades torsionales de MMII.

Alteraciones posicionales de pie: equino varo/talo valgo

PRINCIPALES 
DEFORMIDADES 

EN PARÁLISIS 
CEREBRAL



Parálisis Cerebral

PRESCRIPCIÓN DE ORTESIS

NOCTURNAS

• Preventivas

• Preservar alineación 
articular

• Estiramiento pasivo

DIURNAS

• Mejorar la función

• Mejorar la marcha

PREFABRICADAS A MEDIDA



Parálisis Cerebral

2020



Parálisis Cerebral

2020



Parálisis Cerebral

Tipos de ortesis 
de miembro superior



Parálisis Cerebral
Tipos de ortesis 

de miembro superior



Parálisis Cerebral
Tipos de ortesis 

de miembro superior



Parálisis Cerebral

Ortesis posicional de codo

Tipos de ortesis 
de miembro superior



Parálisis Cerebral

Ortesis para mantener pulgar en 
abducción

Deformidad muñeca en flexión

Desviación cubital de la mano

Tipos de ortesis 
de miembro superior



Parálisis Cerebral
ORTESIS DE MOVIMIENTO DINÁMICO. DMO: Dynamical Movement Orthotics



Parálisis Cerebral
ORTESIS DE MOVIMIENTO DINÁMICO. DMO: Dynamical Movement Orthotics



Parálisis Cerebral Ortesis 
de miembro inferior



Parálisis Cerebral

Ortesis 
de miembro inferior



Parálisis Cerebral

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

ESTADIOS DE LAS DEFORMIDADES ARTICULARES
1. Tipo I o dinámicas
2. Tipo II o estructuradas sin compromiso articular
3. Tipo III o estructuradas con compromiso articular



Parálisis Cerebral

2014



Parálisis Cerebral

2014



Parálisis Cerebral

2014

2023



Parálisis Cerebral
Tipos de ortesis 

de miembro inferior



DAFOS: Dynamic 
Ankle Foot Orthosis

2020



DAFOS: Dynamic 
Ankle Foot Orthosis



Marcha tipo 1. Pie caído

Marcha tipo 2. Hiperextensión de rodilla

Marcha tipo 3

Marcha tipo 4. Marcha en salto/equino aparente

Marcha tipo 5. Marcha agazapada
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Clasificación de la marcha en la parálisis 
cerebral según la Amsterdan Gait

Classification. 
Jules Becher 2002



Marcha tipo 1. Pie caído
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Clasificación de la marcha en la parálisis 
cerebral según la Amsterdan Gait

Classification. 
Jules Becher 2002

Tipo de ortesis recomendada: elástica o DAFO tipo Tami2 con flexión 
plantar libre  y asistencia a la dorsiflexión.



Marcha tipo 2. Hiperextensión de rodilla
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Clasificación de la marcha en la parálisis 
cerebral según la Amsterdan Gait

Classification. 
Jules Becher 2002

Tipo de ortesis recomendada: ortesis articulada, ortesis libre en FD y bloqueo de 
la FP.



Marcha tipo 3 
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Clasificación de la marcha en la parálisis 
cerebral según la Amsterdan Gait

Classification. 
Jules Becher 2002

Tipo de ortesis recomendada: ortesis articulada (ante conservación del ROM y

alineación de la tibia en la fase media de apoyo) y ortesis rígida (FD y FP limitada, ante
limitación del ROM y/o flexión de rodilla en la fase de apoyo media)



Marcha tipo 4. Marcha en Salto/equino aparente
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Clasificación de la marcha en la parálisis 
cerebral según la Amsterdan Gait

Classification. 
Jules Becher 2002

Tipo de ortesis recomendada: GRAFO: ground reaction ankle food orthosis



Marcha tipo 5. Marcha agazapada
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Clasificación de la marcha en la parálisis 
cerebral según la Amsterdan Gait

Classification. 
Jules Becher 2002

Tipo de ortesis recomendada: GRAFO: ground reaction ankle food orthosis



DAFOS: Dynamic 
Ankle Foot Orthosis



DAFOS: Dynamic Ankle Foot Orthosis



DAFOS: Dynamic 
Ankle Foot Orthosis

www.gloriapomares.com



Calzado para DAFOS

• TIPO ZAPATILLA DEPORTIVA:

• Horma ancha

• Con lengüeta amplia

• Cierres en velcro

• Plantilla extraíble

• Suela flexible

• Ligera



CALZAMEDI®. Con apertura posterior

BILLY®. Apertura total y cierre cremallera 
(compra online). 

Calzado para DAFOS



DUNA®. Con abertura posterior y cierre tipo BOA

OUPPERS.®. Con abertura total y cierre velcro

Calzado para DAFOS



Parálisis Cerebral LUXACIÓN DE CADERA

Cuna splint: displasia-subluxación de cadera

Cojín abductor de uso nocturno



Parálisis Cerebral

Buenas prácticas clínicas en la 
bipedestación en PC



Espina bífida
Mielomeningocele



Mielomeningocele

DEFORMIDADES ORTOPÉDICAS SEGÚN EL NIVEL MEDULAR

Nivel de afectación Deformidades

Nivel S2 Pies cavos con dedos en garra

Nivel S1 Pies talos valgos. Flexo de cadera con hiperlordosis lumbar compensadora

Nivel L5 Pies talos. Displasia de cadera: flexo, valgo y riesgo de luxación. Flexo de rodillas. Escoliosis 
lumbar,

Nivel L4 Pies equinos. Flexo de rodillas. Displasia de caderas, flexo y luxación grave. Escoliosis

Nivel L3 Pies equinos. Anquilosis en flexo de rodillas. Displasia de caderas, flexo y luxación menos grave. 
Escoliosis

Niveles lumbares altos o 
torácicos

Pies equinovaros. Anquilosis en flexo de rodillas. Luxación unilateral de cadera, oblicuidad 
pélvica. Cifoescoliosis toracolumbar

En todos los niveles Osteoporosis. Torsiones tibiales. Retraso estatural

Lopez Maldonado E, Orejas Monfort E. Lesión Medular. Capítulo 11. Síndrome de lesión medular en el niño. Ed Médica Panamericana, Madrid 2010, 



PIE EQUINO VARO
PIE TALO ASTRÁGALO VERTICAL

Mielomeningocele



PIE CAVO VARO

PIES VALGOS

Mielomeningocele



AFO NOCTURNA PARA CORREGIR 
DEFORMIDADES DEL PIE

KAFO INFANTIL PARA PREVENIR FLEXO DE RODILLA 

Mielomeningocele



ORTESIS  INFANTIL PARA MANTENER 
ABDUCCIÓN DE CADERA. 

USO NOCTURNO

ORTESIS  INFANTIL PARA 
ABDUCCIÓN DE CADERA. 

USO DIURNO

Mielomeningocele



• OBJETIVOS:

• Facilitar movilidad independiente
• Mantener la alineación de los miembros
• Prevenir deformidades

NIVEL LUMBAR-SACRO: ortesis que 
controlen rodilla-tobillo-pie o tobillo-pie
Para maximizar la eficiencia en la marcha

• FACTORES PREDICTIVOS DE LA MARCHA: 
• Nivel motor
• Fuerza de cuádriceps e isquiotibiales e iliopsoas > 3

Mielomeningocele



• OBJETIVOS:

• Facilitar movilidad independiente
• Mantener la alineación de los miembros
• Prevenir deformidades

NIVEL TORÁCICO: ortesis que 

controlen tronco y cadera para 
mantener bipedestación-carga

Mielomeningocele



JULIO 2023

Objetivo: evaluar la relación entre el uso de ortesis y la
capacidad de deambulación en la edad adulta, en pacientes
que recibieron un manejo ortésico intensivo desde la infancia.

Mielomeningocele



JULIO 2023

Evaluación de la deambulación: 
• Ambulantes comunitarios (Ca)
• Ambulantes domésticos (Ha)
• Ambulantes no funcionales (N-f)
• No ambulantes (N-a)

Uso de ortesis: 
• 5 años: 100% usaban ortesis.
• 12 años: 98% seguían usándolas
• Adultos: 78% continuaban utilizándolas.

Mielomeningocele



• Entre los 5 y 12 años: el 17% de los
participantes redujo su nivel de
movilidad.

• Entre los 12 años y la edad adulta el
46% experimentó una pérdida
funcional en la deambulación.

Pérdida de función muscular
Aparición de contracturas

Mielomeningocele
JULIO 2023



2020

Mielomeningocele



El 51% de las respuestas de 
las preguntas clínicas clave 
se basan en consenso de 

expertos

2020Mielomeningocele



Control de 
tronco



CONTROL DE TRONCO



CONTROL DE TRONCO



CONTROL DE TRONCO



NEUROMUSCULARES

Relación entre Enfermedades 
Neuromusculares y Deformidades 

Ortopédicas



ALTERACIONES 
ORTOPÉDICAS

Alteraciones ortopédicas de la cadera
Alteraciones ortopédicas de la rodilla

Alteraciones ortopédicas del pie



Alteraciones 
ortopédicas de la 

cadera



Displasia del desarrollo de la cadera

• Definición: La displasia del desarrollo de la
cadera (DDC) es una alteración anatómica y
funcional del complejo articular
coxofemoral que resulta de un desarrollo
anormal del acetábulo y/o la cabeza femoral.

• Epidemiología:

• Incidencia: 1-3% de los RN vivos.

• Factores de riesgo: mujer/hombre 5:1,
presentación podálica, primiparidad
materna y oligohidramnios.



Displasia del desarrollo 
de la cadera

• Diagnóstico precoz:

• Exploración física: limitación en la
abducción de caderas.

• Pruebas de imagen:

• < 6 meses: ECOGRAFÍA DE
CADERA. Utilizando la clasificación
de Graf. (Ideal antes de 6ª semana)

• >  6 meses: RADIOGRAFÍA 
ANTEROPOSTERIOR DE PELVIS



Displasia del desarrollo 
de la cadera



• Tratamiento: PRECOZ

• Factores de éxito del tratamiento:

• Edad de inicio del tratamiento: mejor resultado en neonatos y lactantes < 6m (plasticidad ósea)

• Cumplimiento del uso: adherencia de los padres al uso de las órtesis.

• Monitorización: seguimiento estrecho para garantizar remodelación

Displasia del desarrollo de la cadera

Arnold Pavlik
1902-1962

2024



Displasia del desarrollo de la cadera

Arnold Pavlik
1902-1962

Tratamiento de elección: 

Arnés de Pavlik

4 ddv



4 ddv
08/10/24



Displasia del desarrollo de la cadera

Tratamiento de elección: Arnés de Pavlik

• Colocar cadera en flexión de 110º (hacer una marca en las tiras) y posteriormente en cada revisión
modificaremos 1cm =10º

• Se debe centrar al principio más bien a nivel de tórax que a nivel de columna lumbar.
• Exige una revisión cada 15 días
• 1ª revisión dejaremos la cadera a 100º de flexión y en la 2ª a 90º de flexión y mantendremos esta posición

(habremos modificado un total de 2cm).
• Medir distancia entre cóndilos femorales: en decúbito supino con rodillas flexionadas debe ser 6 cm.
• Dejar puesto el doble de tiempo del que tiene el bebé cuando se lo pongamos.
• Se debe dejar puesto el máximo tiempo posible, retirar sólo para el baño y el cambio de pañal.
• Se recomienda utilizar material resistente en las cazoletas.

Importante
Colocarlo BIEN



Displasia del desarrollo de la cadera

Tratamiento de elección: Arnés de Pavlik

Retirada del Arnés de Pavlik

Se debe retirar de manera progresiva.
* 3 h la primera semana
* 6h la segunda semana
* Siempre se debe dejar puesto por la noche
* Se revisa a los 15 días y se deja sólo por la noche 15 días con doble pañal.
* Revisión y si todo está bien retirada total

1.5 m



1.5 m

18/11/24



Enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes

• Necrosis avascular juvenil e idiopática

de la cabeza femoral.

• 1/10.000 niños.

• Hombre/mujer: 4/1.

• Bilateral en 10-15% de los casos.



Clasificación de Catterall: gravedad de la necrosis

Clasificación de Herring: estado del pilar lateral

Enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes



PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL TRATAMIENTO:

1. Evitar tratar a los pacientes que evolucionarían bien sin
tratamiento

2. Considerar la situación psicosocial de cada niño
3. Proporcionar contención para mantener o mejorar la

esfericidad de la cabeza
4. Intentar mantener o aumentar un rango de movimiento

satisfactorio
5. Controlar el coste del tratamiento

Enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes



EDAD: Es la variable más importante 

• Niño pequeño: 0-5 años: PRONÓSTICO EXCELENTE
• Edad media: 5-8 años
• Mayor edad: > 8 años: PEOR PRONÓSTICO

✓ 0-5 AÑOS
✓ Tratamiento no es necesario ni útil
✓ No pedir a los padres que limiten la actividad del niño
✓ Rx cada 2 años

Enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes



2024

• Aumento de rango de movimiento
• Disminución de deformidad de cabeza femoral
• Aumento de esfericidad

EDAD: Es la variable más importante 

• Niño pequeño: 0-5 años: PRONÓSTICO EXCELENTE
• Edad media: 5-8 años
• Mayor edad: > 8 años: PEOR PRONÓSTICO

Enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes





Alteraciones 
ortopédicas de la 

rodilla



Alteraciones ortopédicas
de rodilla GENU VARO

• Fisiológico hasta los 2 años. 
• Asociado a sobrepeso o marcha precoz.
• Unilateral: buscar etiología e iniciar tratamiento.
• Si persiste a los 8 años: valoración quirúrgica.

KAFO PASIVA CON REFUERZO NOCTURNA

PLANTILLA CON CUÑA EXTERNA DIURNA



Alteraciones ortopédicas
de rodilla

GENU VALGO
• A partir de los 2 años.
• Aumenta hasta los 3a.
• Residual en el adulto
• Asociado a Hiperlaxitud
• Tratamiento:

• Si distancia intermaleolar >10cm
• Si lesión fisaria



Alteraciones ortopédicas
de rodilla

TORSIÓN TIBIAL INTERNA
ANTEVERSIÓN FEMORAL

• Ángulo muslo-pie negativo
• Marcha en endogirismo



Alteraciones ortopédicas
de rodilla



Alteraciones 
ortopédicas del 

pie



PIE EQUINOVARO CONGÉNITO

1.- Excesiva flexión plantar de la articulación del tobillo
2.- Astrágalo en equino y en varo
3.- Inversión del calcáneo
4.- Huesos del antepie en varo

Prevalencia: 1-3/1000 RN vivos. 
Predominio en varón 2:1. 

Bilateral en 30-50% de los casos

Deformidad  en los 3 planos del espacio: equino, varo, adducto y cavo



PIE EQUINOVARO 
CONGÉNITO

Clasificación de Pirani. (Pirani S, Outerbridge H, Moran S, Sawatsky B. A method of evaluating the
virgin clubfoot substantial inter-observer reliability.Miami: POSNA; 1995)



PIE EQUINOVARO 
CONGÉNITO

TRATAMIENTO: INICIO PRECOZ CON VENDAJES SERIADOS



PIE EQUINOVARO 
CONGÉNITO

Aceptado a nivel mundial como el 

tratamiento más barato y efectivo del pie 
equino varo congénito



PIE EQUINOVARO 
CONGÉNITO

Tomado de: Ortopedia y Traumatología Infantil. Ignacio Martínez Caballero



PIE EQUINOVARO 
CONGÉNITO

Ortesis en abducción Dennis- Brown: 
• Colocar el mismo día que se retira el yeso
• Debe utilizarlas 14-16h/día
• Mientras duerme hasta los 4 años
• Si no se usan puede haber recidiva en el 80% de los casos.

Uso 2 años. 
Recidiva 56%

Uso 3 años. 
Recidiva 20%

Uso 4 años. 
Recidiva 11%



Metatarso adducto

• Desviación medial de los metatarsianos 
respecto al eje del pie. 

• Suele ser flexible
• En un 10% asocia DDC
• Existen factores posicionales uterinos
• Incidencia: 2-3% de los RN vivos

2022



Metatarso adducto

Clasificación: El metatarso adducto se clasifica en tres grados 
de severidad:
• Flexible: Corrige completamente con manipulación pasiva.
• Moderadamente rígido: Corrige parcialmente.
• Rígido: No corrige con manipulación pasiva.

2022



Metatarso adducto
TRATAMIENTO
• Casos leves: suelen resolverse espontáneamente
• Casos moderados a severos: medidas conservadoras como: 

estiramientos pasivos, ortesis: Uso de férulas o zapatos 
correctivos. 

• Yesos seriados: En deformidades rígidas o si las medidas 
conservadoras no son efectivas.

• Intervención quirúrgica: casos excepcionales, generalmente 
después de los 4 años, si persiste una deformidad significativa que 
afecta la función o el calzado.

2022



Metatarso adducto
2022



Metatarso adducto

BEBAX
Ortesis ajustables para corregir
deformidades específicas al aplicar
fuerzas controladas que guían el
desarrollo y la alineación del pie.



Metatarso adducto

Diseño ajustable: ajustes tridimensionales para

corregir la posición del pie. Facilita la corrección simultánea
en los planos frontal, sagital y transversal.

Materiales: fabricadas con plásticos ligeros y flexibles

para brindar comodidad al bebé mientras proporcionan el
soporte necesario.

Corrección dinámica: El dispositivo permite

realizar ajustes progresivos según la respuesta del pie al
tratamiento, favoreciendo una corrección gradual.

Uso temprano: Indicadas en lactantes y niños

pequeños, cuando los huesos aún son moldeables y
responden bien a fuerzas externas suaves.



Pie Plano

• Laxitud ligamentosa: Frecuente en lactantes y niños pequeños debido a la
inmadurez del sistema musculoesquelético.

• Grasa plantar subyacente: En etapas iniciales, la presencia de tejido adiposo
en la bóveda plantar oculta el arco.

• Desarrollo normal: En la mayoría de los casos, el arco se desarrolla
espontáneamente alrededor de los 6-10 años, al mejorar el tono muscular y la
estabilidad ligamentosa.

MANIOBRA DE JACKS +
PIE PLANO FLEXIBLE



Pie Plano

MANIOBRA DE JACKS +
PIE PLANO FLEXIBLE



Pie Plano

• Revisión sistemática realizada por la 
AETSA (Agencia de Evaluación de 

Tecnologías Sanitarias de Andalucía)

FEBRERO 2016

NO RECOMENDACIÓN DE ORTESIS PLANTARES EN PIE 

PLANO FLEXIBLE



Algoritmo de tratamiento de pie plano

Tomado de: Ortopedia y Traumatología Infantil. Ignacio Martínez Caballero
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