








• Porcentaje	  de	  migración	  femoral.	  Valoraremos	  la	  cantidad	  de	  
cabeza	  femoral	  descubierta,	  es	  decir	  que	  se	  encuentra	  fuera	  del	  
acetábulo	  en	  la	  parte	  lateral	  de	  la	  cadera,	  para	  ello	  medimos	  el	  
ancho	  global	  de	  la	  cabeza	  y	  el	  ancho	  de	  cabeza	  que	  está	  debajo	  
del	  acetábulo,	  para	  después	  sacar	  un	  porcentaje	  de	  la	  cantidad	  
que	  está	  sin	  cubrir.	  Existen	  una	  serie	  de	  valores	  tipo	  que	  nos	  
sirven	  de	  referencia	  para	  determinar	  si	  la	  cadera	  esta	  en	  riesgo,	  	  

	  
	  

• Valoración	  muscular	  para	  determinar	  el	  nivel	  de	  afectación,	  
sobretodo	  en	  pacientes	  que	  presentan	  hipertonía	  en	  segmentos	  
como	  adductores	  y	  flexores	  de	  cadera	  para	  establecer	  el	  nivel	  de	  
riesgo	  y	  la	  necesidad	  o	  no	  de	  posicionar	  con	  mayor	  o	  menor	  
tensión.	  



	  
	  
PROCESO	  PATOLÓGICO	  
	  
El	  proceso	  que	  hemos	  observado	  en	  los	  últimos	  años	  en	  niños	  
sedestados	  en	  los	  que	  no	  se	  han	  valorado	  todos	  estos	  parámetros,	  y	  
que	  han	  acabado	  presentando	  alteraciones	  raquídeas,	  es	  que	  
efectivamente	  han	  existido	  afectaciones	  de	  cadera	  que	  han	  
condicionado	  esa	  evolución.	  A	  falta	  de	  evidencias	  científicas	  al	  respecto	  
nos	  debemos	  referir	  a	  las	  evidencias	  clínicas	  de	  este	  proceso,	  que	  
siempre	  han	  dado	  resultados	  parecidos.	  
Habitualmente	  el	  primer	  dispositivo	  para	  asegurar	  o	  estabilizar	  una	  
cadera	  en	  los	  tiempo	  actuales	  por	  parte	  de	  los	  fisioterapeutas	  son	  los	  
asientos	  de	  escayola,	  principalmente	  mediante	  la	  técnica	  de	  Metayer,	  y	  
que	  se	  basan	  en	  la	  toma	  de	  un	  molde	  en	  decúbito	  prono	  en	  una	  postura	  
flexionada	  de	  caderas	  y	  rodillas	  para	  tomar	  cómodamente	  el	  yeso.	  El	  
resultado	  habitual	  es	  el	  de	  una	  postura	  retrovertida	  de	  pelvis,	  	  que	  
suele	  estabilizar	  la	  parte	  posterior	  del	  acetábulo	  y	  con	  un	  grado	  de	  
abducción	  de	  caderas	  determinado	  en	  función	  del	  nivel	  de	  afectación.	  
En	  este	  sentido	  no	  se	  suele	  trabajar	  la	  rotación	  de	  la	  cabeza	  ni	  se	  tiene	  
en	  cuenta	  muchas	  veces	  el	  nivel	  de	  flexión	  de	  la	  cadera.	  
En	  este	  sentido,	  la	  cadera	  se	  estabiliza,	  aunque	  hay	  pacientes	  que	  
acaban	  luxándose.	  Las	  afectaciones	  en	  pacientes	  que	  reciben	  
tratamiento	  con	  asientos	  de	  escayola	  es	  en	  casos	  de	  edades	  muy	  
tempranas,	  generalmente	  no	  se	  suelen	  aplicar	  asientos	  para	  
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tratamiento	  de	  caderas	  por	  encima	  de	  los	  cuatro	  años,	  aunque	  puede	  
estar	  indicado	  en	  algunos	  casos.	  
Cuando	  la	  luxación	  se	  produce	  a	  edades	  mayores,	  fruto	  de	  
inestabilidades	  combinadas	  con	  movimientos	  involuntarios	  (como	  por	  
ejemplo	  discinesias)	  o	  por	  hipertonías	  >(como	  n	  el	  caso	  de	  
espasticidades),	  asistimos	  a	  casos	  en	  los	  que	  la	  morfología	  óseas	  suele	  
estar	  afectada,	  y	  por	  tanto	  podemos	  esperar	  ciertos	  riesgos	  ante	  
determinadas	  posturas.	  Es	  aquí	  cuando	  es	  importante	  estabilizar	  bien	  
el	  segmento	  para	  evitar	  una	  evolución	  futura.	  
Cuando	  se	  produce	  la	  luxación,	  obviamente	  se	  inestabiliza	  toda	  la	  
cadera	  y	  normalmente	  se	  instaura	  una	  posición	  “en	  ráfaga”,	  en	  la	  que	  el	  
lado	  luxado	  se	  adduce	  y	  se	  flexa	  en	  cadera	  y	  suele	  rotar	  interna,	  y	  el	  
lado	  contrario	  se	  abduce	  y	  queda	  más	  extendido.	  La	  pelvis	  presenta	  
entonces	  mayor	  apoyo	  en	  el	  lado	  no	  luxado,	  y	  por	  tanto	  una	  báscula	  
frontal	  con	  caída	  de	  ese	  lado.	  
En	  esta	  situación	  el	  isquion	  que	  apoya	  más,	  obviamente,	  recibe	  mayor	  
presión	  y	  acaba	  cediendo	  a	  la	  misma,	  con	  lo	  que	  acostumbra	  a	  
presentar	  una	  posteriorización	  hemipélvica	  de	  ese	  lado,	  y	  en	  contra	  a	  
ello,	  y	  por	  un	  movimiento	  compensatorio	  lógico,	  el	  lado	  luxado	  tiende	  a	  
la	  anteriorización,	  ayudado	  por	  la	  descarga	  y	  por	  el	  flexo	  de	  cadera.	  
Este	  proceso	  que	  acabamos	  de	  describir	  es	  el	  principal	  
desencadenante	  de	  una	  inestabilización	  en	  el	  plano	  transverso	  del	  
sacro,	  que	  rota	  hacia	  el	  lado	  de	  apoyo	  y	  por	  tanto	  arrastra	  a	  rotar	  a	  L5	  
y	  al	  resto	  de	  la	  columna.	  Esa	  fase	  es	  decisiva	  para	  instaurar	  una	  
posición	  escoliótica	  más	  global,	  que	  si	  no	  detenemos,	  va	  a	  acabar	  en	  
una	  paciente	  con	  el	  que	  no	  tengamos	  más	  remedio	  que	  tratar	  con	  un	  
sistema	  espumado,	  que	  suele	  tener	  un	  enfoque	  pasivo	  y	  estabilizador.	  
	  
SISTEMAS	  DE	  POSICIONAMIENTO	  
	  
En	  general	  ,	  el	  mundo	  del	  posicionamiento	  pediátrico	  nada	  debería	  
tener	  que	  ver	  con	  el	  resto.	  En	  primer	  lugar	  por	  el	  factor	  de	  las	  
inestabilidades	  óseas	  que	  requieren	  mayor	  recogimiento	  y	  
tratamiento,	  así	  como	  la	  activación	  muscular	  que	  se	  pretende	  
conseguir.	  En	  este	  sentido,	  la	  silla	  debería	  ser	  un	  verdadero	  dispositivo	  
terapéutico,	  y	  por	  tanto,	  los	  sistemas	  concebidos	  y	  creados	  para	  otros	  
fines	  (como	  por	  ejemplo	  los	  cojines	  y	  respaldos	  creados	  para	  evitar	  las	  
ulceras)	  no	  sirven	  para	  posicionar.	  
Debemos	  recordar	  que	  el	  concepto	  de	  posicionamiento	  se	  basa	  no	  solo	  
en	  alinear	  (por	  que	  no	  siempre	  debemos	  alinear)	  la	  cabeza	  con	  el	  
centro	  de	  la	  pelvis,	  si	  no	  que	  se	  trata	  de	  prevenir	  patologías,	  tratar	  las	  
ya	  existentes	  y	  potenciar	  las	  posibles	  acciones	  musculares	  que	  estén	  



inhibidas	  (por	  eso	  un	  asiento	  espumado	  debería	  ser	  siempre	  la	  última	  
opción,	  y	  además	  deberíamos	  trabajar	  mucho	  antes	  para	  intentar	  
evitar	  a	  ello)	  
	  
Para	  ello,	  distinguimos	  cuatro	  grandes	  grupos	  de	  sistemas	  de	  trabajo	  
para	  posicionar	  en	  pediatría:	  
	  

• Asientos	  pélvicos,	  referidos	  habitualmente	  a	  asientos	  que	  
estabilizan	  en	  fases	  precoces	  el	  segmento	  de	  la	  pelvis.	  Estos	  
dispositivos	  se	  caracterizan	  por	  que	  son	  muy	  estables	  y	  se	  

aplican	  básicamente	  para	  dos	  finalidades:	  La	  estabilización	  de	  la	  
cadera	  de	  riesgo,	  y	  la	  activación	  muscular	  del	  segmento	  lumbar,	  

especialmente	  el	  extensor	  (cuadrado	  lumbar)	  

	  
• Sillas	  de	  ruedas	  adaptadas,	  en	  la	  actualidad	  está	  muy	  extendido	  
aplicar	  una	  silla	  de	  ruedas	  que	  se	  adapta	  con	  cojines	  y	  sistemas	  
de	  prevención	  de	  escaras	  para	  posicionar.	  Realmente	  estos	  
dispositivos	  no	  son	  sistemas	  de	  posicionamiento,	  ya	  que	  para	  
que	  un	  dispositivo	  sea	  posicionador	  en	  pediatría	  debemos	  poder	  
hacer	  dos	  cosas	  fundamentalmente:	  reclinación	  del	  respaldo	  
para	  que	  el	  terapeuta	  pueda	  variar	  el	  ángulo	  en	  función	  de	  la	  
terapia	  y	  de	  las	  pautas	  dadas	  al	  paciente	  y	  basculación	  global.	  

	  
	  



	  
• Sistemas	  de	  sedestación	  “activos”	  referente	  a	  sillas	  que	  tienen	  
reclinación	  y	  basculación,	  pero	  que	  tienen	  capacidad	  de	  control	  
en	  el	  plano	  coronal,	  sagital	  y	  transverso,	  así	  como	  de	  
posicionamiento	  en	  abducción	  y	  adducción	  de	  caderas.	  Todo	  ello	  
combinado	  permite	  un	  tratamiento	  más	  global	  del	  paciente	  que	  
el	  que	  puede	  aportar	  un	  asiento	  pélvico,	  y	  por	  supuesto	  puede	  
abordar	  el	  control	  cefálico	  con	  mucha	  mayor	  eficiencia.	  Estos	  
asientos	  suelen	  poder	  aplicarse	  sobre	  diferentes	  chasis	  y	  lo	  
habitual	  es	  que	  el	  reclinado	  lo	  aporte	  el	  asiento	  y	  la	  basculación	  
la	  aporte	  el	  chasis.	  



	  
	  

• Shapes,	  o	  asientos	  espumados,	  que	  tal	  como	  hemos	  dicho	  serían	  
la	  última	  de	  las	  alternativas,	  y	  que	  se	  basan	  en	  el	  principio	  de	  
contacto	  total,	  entendiendo	  que	  si	  aplicamos	  contacto	  en	  toda	  la	  
superficie	  de	  una	  estructura	  anatómica,	  disipamos	  las	  presiones	  
y	  estabilizamos	  el	  conjunto,	  evitando	  que	  progrese	  o	  que	  
aparezca	  discomfort.	  El	  principio	  está	  muy	  bien,	  pero	  casi	  nunca	  
se	  tiene	  en	  cuenta	  la	  posición	  adecuada	  de	  la	  cadera	  en	  estos	  
sistemas	  y	  ello	  provoca	  que	  en	  muchas	  ocasiones	  la	  espalda	  “se	  
salga”	  de	  los	  espacios	  creados	  para	  ello	  (normalmente	  la	  
gibosidad	  escapa	  desde	  el	  segmento	  pélvico	  por	  un	  efecto	  de	  
“charnela”	  basado	  en	  la	  inestabilidad	  persistente	  en	  se	  nivel).	  

	  
	  

	  
	  


