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PALABRAS CLAVE Resumen
Paralisis cerebral Objetivos: Asociar la contraccion en bipedestacion de abductores y adductores de cadera con
infantil; las alteraciones coxofemorales y el nivel de la funcion motora gruesa en los individuos

Tono muscular;
Luxacion de cadera;
Discapacidad;
Electromiograma de
superficie

KEYWORDS
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Hip dislocation;

con paralisis cerebral.

Método: Se valoro la actividad muscular en bipedestacion de abductores y adductores de cadera
en 22 individuos con paralisis cerebral mediante electromiografo de superficie. La contraccion
se expreso en porcentaje respecto a la contraccion maxima isométrica de los mismos grupos
musculares.

Resultados: El 100% de las luxaciones de cadera bilaterales presentan un porcentaje de con-
traccion de abductores y adductores en bipedestacion en relacion con la maxima isométrica
mayor de 3 desviaciones tipicas. Para el porcentaje de contraccion en dichos grupos musculares
de menos de 3 desviaciones tipicas el nimero de luxaciones es 0. El 80% de los individuos que
pertenecen al grupo v de la GMFCS presentan en los grupos musculares valorados un porcentaje
de contraccion de mas de 3o.

Conclusion: En la paralisis cerebral tanto las grandes lesiones en la cadera como las limitaciones
en la deambulacion parecen depender de trastornos globales del tono que implican tanto a los
mUsculos adductores como a los abductores.
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Recording of the muscle activity in abductors and adductors in hip alterations of
individuals with cerebral palsy

Abstract
Aims: To associate contraction of hip abductors and adductors in upright position with coxofe-
moral changes and level of gross motor function in individuals with cerebral palsy.
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Methods: Muscle activity of hip abductors and adductors was assessed in standing position in
22 individuals with cerebral palsy using surface electromyography. Contraction was expressed
as a percentage of maximal isometric contraction of the same muscle groups.

Results: One hundred percent of bilateral hip dislocations show a percentage of contraction of
abductors and adductors in standing position in relation to the maximum isometric higher than
3 standard deviations (o). When the percentage of contraction in these muscle groups is lower
than 3 standard deviations, the number of dislocations is zero. Eighty percent of individuals
belonging to group v of the gross motor function classifications (GMFCS) have a contraction

Conclusions: In cerebral palsy, both major hip injury and limitations in walking seem to depend
on overall tone disorders involving both adductor and abductor muscles.

36
Disability;
Surface
electromyography
percentage of more than 3¢ in the muscle groups assessed.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. and SERMEF. All rights reserved.
Introduccion

La paralisis cerebral infantil agrupa un conjunto de sindro-
mes neuroldgicos que afectan tanto al movimiento como a
la postura. En muchos casos se produce un aumento del
tono muscular que secundariamente provoca acortamien-
tos tendinosos y musculares que acaban en deformidades
osteoarticulares’2.

Una de las articulaciones mas afectadas en esta poblacion
es la cadera, que se considera especialmente importante
para adquirir determinadas funciones motoras®~’. A este
nivel se producen distintos tipos de deformidades tanto en la
cabeza femoral como en el acetabulo® y en muchos casos se
desarrollan subluxaciones y luxaciones que provocan dolo-
res, alteraciones en la marcha y dificultades para la higiene
personal®.

A la hora de anticipar o preveer el desarrollo de dichas
alteraciones se suele utilizar la asociacion entre luxacion
y subluxacion con el nivel de independencia, siendo menor
el riesgo si pertenecen al grupo | (deambulacion sin restric-
ciones) y n (deambulacion sin dispositivos de ayuda, pero
con limitaciones en exteriores) del sistema de clasificacion
de la funcién motora gruesa (GMFCS)'-"3. A pesar de ello
existen subluxaciones en casos de sujetos con hemiplejias y
diplejias que son capaces de deambular'. Por otro lado, al
no ofrecernos informacion precisa del origen no se permite
concretar el plan de actuacion.

Asi, en referencia a la causalidad, la inestabilidad de la
articulacion coxofemoral en esta poblacion se suele asociar
a una alteracion de la mecanomorfosis fruto de trastor-
nos biomecanicos secundarios a la situacion neuroldgica,
asi como a la adaptacion del aparato locomotor al creci-
miento dseo en dicha situacion'. De este modo las caderas
de ninos/as con paralisis cerebral al nacer no presentan dife-
rencias con el resto, sino que estas se van manifestando
durante el desarrollo'. Por tanto, se barajan como causas
tanto la espasticidad de los adductores como el desequilibrio
muscular'”'®, Aunque se trata la relacion entre adductores,
flexores, rotadores internos por un lado y abductores, exten-
sores y rotadores externos por el otro, cominmente suelen
centrarse en la actividad excesiva de los adductores versus
abductores, ya sea por exceso de actividad de los primeros
o por debilidad de los segundos*.

De hecho, en el estudio de la estabilidad de cadera los
musculos adductores aparecen como luxantes, debido a su
disposicion, mientras que los abductores aparecen como
coaptadores'®.

De este modo surge la necesidad de valorar la actividad
muscular tanto de adductores como abductores para com-
probar si son predictivas del estado articular y/o del grado
de independencia motriz.

Asi se plantean como objetivos de nuestro estudio:

e Asociar la actividad de abductores y adductores de cadera
con los distintos grados de afectacion de dicha articula-
cion.

e Relacionar el porcentaje de actividad tanto de abductores
como de adductores de cadera con el nivel de la funcion
motora gruesa.

Material y métodos
Participantes y disefio

En esta investigacion se utilizo un disefio de caracter cuan-
titativo descriptivo y de tipo transversal, para registrar
distintas variables de interés, obtenidas gracias a una mues-
tra de 22 personas con Paralisis Cerebral Infantil (PCl), de
edades comprendidas entre los 4 y los 16 afos, de los cuales
13 eran chicas y 9 chicos. Todos ellos pertenecian a la pobla-
cién escolar del Centro de Educacion Especial «Purisima
Concepcion» de Granada, que asistian regularmente al servi-
cio de Fisioterapia. Acudian a 3 sesiones semanales de 30 min
y no recibian ninglin tratamiento farmacologico que pudiese
modificar el tono muscular.

Los criterios de inclusion para poder participar fueron
disponer de un diagnostico de paralisis cerebral y presen-
tar un estudio radiologico reciente de caderas de no mas
de un ano de antigiiedad respecto a la fecha del presente
estudio.

En relacion con la tipologia de la muestra, 20 alumnos/as
presentaban formas espasticas (11 tetraparesias, 7 diplejias
y 2 hemiplejias) y 2 participantes tenian una forma ataxica
de PCI.
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Variables

En el estudio la variable de tipo independiente viene
establecida por la actividad muscular de abductores y
adductores de cadera en bipedestacion en relacion con la
contraccién maxima isométrica, mientras que las depen-
dientes son las alteraciones coxofemorales por un lado y el
nivel de independencia por otro, quedando establecidas de
la siguiente forma:

e Actividad muscular en adductores y abductores de ambos
lados (derecho e izquierdo).

e Alteracion coxofemoral.

¢ Nivel de independencia.

Instrumentos

Las variables de nuestro estudio fueron registradas por
3 instrumentos de valoracion:

e Para la valoracion de la actividad muscular de abducto-
res y adductores de cadera se utiliz6 un electromiografo
de superficie (Megasonic 400 de Carin) registrandose los
datos en microvoltios, esta herramienta ha sido empleada
por diversos autores como Villarroya et al.2’ y Prosser
et al.2".

e Para medir la actividad muscular del gliteo mediano se
coloco el primer electrodo lateralmente por debajo de la
crestailiaca, el segundo en el trocanter mayor vy el tercero
denominado de control aproximadamente 7 cm por debajo
del anterior. En lo referente a los adductores de cadera se
situd el primer electrodo en la zona inguinal, el segundo
en el tercio medio del fémur en su zona medial y el de
control 5cm por debajo. Se valoraron ambos hemicuer-
pos quedando definida la actividad muscular del gliteo
mediano derecho (Abd drcho), gliteo mediano izquierdo
(Abd izqdo), adductor de cadera derecho (Add drcho) y
adductor de cadera izquierdo (Add izqdo).

e Se midié la contraccion maxima isométrica de dichos
grupos musculares en una extension maxima global en
declbito supino. Después se tomaron idénticas medidas
en bipedestacion; en los casos donde se requiera ayuda
para la postura erguida y para que la medida fuera obje-
tiva, se utilizd el bipedestador Gazelle PS R82 con las
mismas sujeciones para todos (pie, rodilla y pelvis); los
resultados de la contraccion de los grupos musculares en
carga se expresaron en porcentaje respecto a la contrac-
cion maxima.

e Se tomaron como valores de referencia los porcentajes
de contraccién® (media de 3,72 para gliteo mediano con
una desviacion tipica de 2,31 y media de 1,39 para adduc-
tores con 1,29 de desviacion tipica) y para comprobar lo
que se desviaban nuestros resultados de la media () se
aplicé la formula de la puntuacion tipica (z). Puesto que
en la distribucion de probabilidad alrededor de la media
en el intervalo [u- 30, w+3 0] se encuentran aproxima-
damente el 99,74% de los resultados quedaron finalmente
establecidas 2 categorias:

o Z menor de £30.
o Z mayor de +3g0.

e Para objetivar el estado articular (alteracion coxofe-
moral) se utilizd el examen radiologico midiendo los
porcentajes de migracion de las caderas al igual que
emplearon en sus estudios Hagglund et al.?? y Gavranka-
petanovic et al.?; una vez realizadas las mediciones se
agruparon segln la clasificaciéon de Robin et al.2:

o Grado 1 (cadera normal).
Grado 2 (cadera cerca de la normalidad).
Grado 3 (cadera displasica).
Grado 4 (cadera subluxada).
Grado 5 (cadera luxada).
Grado 6 (cirugia de salvamento).
¢ Finalmente, para el nivel de motricidad gruesa se utilizd
la Gross motor function classification system (GMFCS) de
Palisano et al."® en la que se sitia cada individuo en fun-
cion del nivel de independencia en los desplazamientos:
o Nivel 1 (deambulacion sin restricciones, tiene limitacio-
nes en habilidades motrices mas complejas).

o Nivel i (deambulacion sin dispositivos de ayuda; tiene
limitaciones para andar en exteriores).

o Nivel i (anda con dispositivos de ayuda).

o Nivel v (desplazamiento autéonomo con restricciones;
se le transporta o usa silla de ruedas autopropulsadas).

o Nivel v (autodesplazamiento muy limitado incluso utili-
zando tecnologia autopropulsada).

O O O O O

Procedimiento

El universo de poblacion que utilizamos en la investigacion
fue seleccionado del total de escolares del centro de Educa-
cion Especial «Purisima Concepcion» de Granada que acuden
al servicio de Fisioterapia del centro. En todos los casos y
para mantener el anonimato, la identificacion de los sujetos
se realizd mediante codificacion numérica en su ficha de
registro cuya coherencia y resolucion permitié emitir los
correspondientes informes personalizados. La fecha de
los registros estuvo comprendida entre enero y mayo del
2011. La seleccion definitiva se realizd6 por muestreo
consecutivo, atendiendo a la composicion natural del grupo
y a un criterio de inclusion, tener paralisis cerebral infantil.

En lo referente al estudio estadistico, el tratamiento
y analisis de los datos se realizd por medio del paquete
informatico SPSS® 15.0, para determinar los descriptivos y
correlaciones necesarios para extraer los resultados de este
estudio.

Resultados

Como podemos observar en la tabla 1, referente a las pun-
tuaciones tipicas por grupos musculares, existe una mayor
frecuencia de casos que se apartan de la normalidad en mas
de 3 desviaciones tipicas (o), en la totalidad de musculos
analizados (tabla 1).

Respecto al tipo de alteraciones de la articulacion coxo-
femoral se detallan en las figuras 1y 2.

En relacion con el sistema de clasificacion de la funcion
motora que nos determina el nivel de independencia, su dis-
tribucion se presenta en la figura 3 donde se observa que
el mayor nimero de individuos de la muestra pertenecen
al grupo v que correspondia a la no deambulacion (45,45%;
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Tabla 1 Frecuencias y porcentajes de las puntuaciones tipicas por grupos musculares

Musculo Puntuacion tipica: en desviaciones tipicas (o) Frecuencia Porcentaje
Abductor derecho Menor de + 3o 6 27,27
Mayor de +3 o 16 72,73
Adductor derecho Menor de &3¢ 4 18,18
Mayor de + 3o 18 81,82
Abductor izquierdo Menor de +3 6 27,27
Mayor de +3 ¢ 16 72,73
Adductor izquierdo Menor de +3 6 27,27
Mayor de +3 o 16 72,73
n=10); por el contrario, no apareci6 ningun participante que Cadera lzquierda

se encuadrase en el nivel 1.

Para determinar las relaciones entre caderas y los grupos
musculares se ha realizado la prueba Chi-cuadrado; como
podemos observar en la tabla 2, los resultados no establecie-
ron diferencias estadisticamente significativas al relacionar
el porcentaje de contraccion de Abd drcho respecto al tipo
de cadera homolateral (p=0,476); asi el 66,6% de las caderas
displasicas y subluxadas y el 100% de las luxadas presentan
un porcentaje de contraccion en bipedestacion mayor de
3o.

Sin embargo, al relacionar el Add drcho con la cadera si
se comprueba asociacion significativa (p=0,011), estando
todas subluxadas (100%, n=4) cuando el porcentaje de
contraccion es menor de 3o respecto a la media; por el
contrario, el 100% de las caderas normales, cerca de la nor-
malidad, displasicas y luxadas aparecen cuando se desvia
mas de 3¢ (tabla 2).

Al correlacionar las contracciones en cadera izquierda
con sus alteraciones, como establecemos en la tabla 2, 45,44%
no aparecen diferencias estadisticamente significativas n=10
(p=0,302) con el masculo Abd izqdo.

)

18,18%
n=4

[l Normal [l Cerca de la Normalidad [] Displasica [ Subluxada [l Luxada

Cadera derecha Figura 2 Frecuencias y porcentajes de la clasificacion de la

r 9,10% cadera izquierda.
n=2

En la correlacion con Add izqdo si se presenta asociacion

18,18% significativa (p=0,042) apareciendo las caderas de los casos

n=4 con contraccion menor de 3 o agrupados en cadera normal
(33,3%; n=2) y displasica (66,6%; n=4). El 100% de las cade-
ras cerca de la normalidad, subluxadas y luxadas pertenecen
al grupo mayor de 3¢.

Niveles funcion motora

27,27%
n=6
27,27% 18,18%
n=6 n=4
9,09%
n=2
Il Normal [l Cerca de la Normalidad [] Displasica [l Subluxada [l Luxada n=0
T T T T
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

Figura 1  Frecuencias y porcentajes de la clasificacion de la
cadera derecha. Figura 3  Frecuencia del nivel de GMFCS.
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Tabla 2 Relacion entre puntuacion tipica de Abd y Add derecho e izquierdo y grado de alteracion de cadera homolateral

Tipos de cadera Cadera Cerca de la Cadera Cadera Cadera Total
normal normalidad displasica subluxada luxada

Cadera derecha
Abd drcho (p=0,476)

Menos + 3 o Recuento 0 2 2 2 0 6
Porcentaje Abd drcho 0 33,33 33,33 33,33 0 100
Mas+3 o Recuento 2 2 4 4 4 16
Porcentaje Abd drcho 12,5 12,5 25 25 25 100
Add drcho (p=0,011)
Menos +3 o Recuento 0 0 0 4 0 4
Porcentaje Add drcho 0 0 0 100 0 100
Mas+3 o Recuento 2 4 6 2 4 18
Porcentaje Add drcho 11,11 22,22 33,33 11,11 22,22 100
Cadera izquierda
Abd izqdo (p=0,302)
Menos + 3 o Recuento 0 2 4 0 0 6
Porcentaje Abd izqdo 0 33,33 66,67 0 0 100%
Mas+3 o Recuento 2 2 6 4 2 16
Porcentaje Abd izqdo 12,5 12,5 37,5 25 12,5 100
Add izqdo (p=0,042)
Menos + 3 o Recuento 2 0 4 0 0 6
Porcentaje Add izqdo 33,33 0 66,67 0 0 100
Mas+3 o Recuento 0 4 6 4 2 16
Porcentaje Add izqdo 0 25 37,5 25 12,5 100
Tabla 3 Relacion entre la puntuacion tipica de los distintos grupos musculares y el nivel en la GMFCS
GMFCS Deambulacion con  Deambulacion Deambulacion No deam-  Total
restricciones en el  con dispositivos  esporadica bulacion
exterior de ayuda
Derecha
Abd drcho (p=0,538)
Menos+ 3o Recuento 2 0 2 2 6
PorcentajeAbd drcho 33,33 0 33,33 33,33 100
Mas+3 o Recuento 4 2 2 8 16
Porcentaje Abd drcho 25 12,5 12,5 50 100
Add drcho (p=0,210)
Menos+3o Recuento 0 0 2 2 4
Porcentaje Add drcho 0 0 50 50 100
Mas+3 o Recuento 6 2 2 8 18
Porcentaje Add drcho 33,33 11,11 11,11 44,44 100
Izquierda
Abd izqdo (p=0,538)
Menos+ 3o Recuento 2 0 2 2 6
Porcentaje Abd izqdo 33,33 0 33,33 33,33 100
Mas+3 o Recuento 4 2 2 8 16
Porcentaje Abd izqdo 25 12,5 12,5 50 100
Add izqdo (p=0,538)
Menos+3o Recuento 2 0 2 2 6
Porcentaje Add izqdo 33,33 0 33,33 33,33 100
Mas+3 o Recuento 4 2 2 8 16
Porcentaje Add izqdo 25 12,5 12,5 50 100
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Tabla4 Relacion entre la puntuacion tipica de Abd y Add derecho e izquierdo y el grado de alteracion de la cadera homolateral

en el grupo v de la GMFCS

Cadera Displasica Subluxada Luxada Total
Cadera derecha
Abd drcho (p=0,007)
Menos+ 3o Recuento 2 0 0 2
Porcentaje Abd drcho 100 0 0 100
Mas +3 o Recuento 0 4 4 8
Porcentaje Abd drcho 0 50 50 100
Add drcho (p=0,153)
Menos +3 o Recuento 0 2 0 2
Porcentaje Add drcho 0 100 0 100
Mas+3 o Recuento 2 2 4 8
Porcentaje Add drcho 25 25 50 100
Cadera izquierda
Abd izqdo (p=0,538)
Menos +3 o Recuento 2 0 0 2
Porcentaje Abd izqdo 100 0 0 100
Mas +3 o Recuento 2 4 2 8
Porcentaje Abd izqdo 25 50 25 100
Add izqdo (p=0,538)
Menos +3 o Recuento 2 0 0 2
Porcentaje Add izqdo 100 0 0 100
Mas+3 o Recuento 2 4 2 8
Porcentaje Add izqdo 25 50 25 100

En cuanto a la relacion de los distintos grupos de funcion
motora gruesa con los porcentajes de contraccion muscular
(tabla 3) no se aprecian diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ninguno de los casos: Abd drcho (p=0,538),
Add drcho (p=0,210), Abd izqdo (p=0,538), Add izqdo
(p=0,538), si bien es cierto que en el grupo v (no deam-
bulacion) los porcentajes de individuos con mas de 3¢ son
muy altos (80%; n=8) para todos los grupos musculares.

Si nos centramos en grupos concretos, obtenemos una
asociacion significativa (p=0,007), del porcentaje de con-
traccion del Abd drcho en carga con el grado de alteracion
de cadera en el grupo v de la GMFCS (tabla 4). Asi, el 100%
de los casos (n=2) que presentan menos de 3¢ presentan
caderas displasicas, mientras que los de mas de 3 o presen-
tan alteraciones mas importantes (50% subluxadas, n=4 vy
50% luxadas, n=4).

En el mismo grupo (v) con el Add drcho (tabla 4) aun-
que sin significatividad (p=0,153) vemos que el 100% (n=2)
de los casos con porcentaje de contraccion menor de 3o
presentan caderas subluxadas. Por otro lado, el 100% de las
caderas luxadas presentan un porcentaje mayor de 3.

En cuanto al lado izquierdo, al asociar el Abd izqdo con
el nivel de alteracion de cadera se obtuvieron los datos que
se presentan en la tabla 5. En ella se comprueba, aln sin
ser estadisticamente significativo (p=0,153), que el 100%
(n=2) del porcentaje de contraccion menor de 3 ¢ presentan
caderas displasicas, mientras que el 100% de las subluxadas
(n=4) y luxadas (n=2) pertenecen al porcentaje mayor de
3. El mismo resultado en la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson (p=0,153) se da en la asociacion con el Add izqdo
(tabla 5). De igual modo, el 100% (n =2) de los porcentajes de
contraccion menores de 3 o presentan displasia de cadera.

Al correlacionar los niveles de independencia medidos
mediante la GMFCS con los tipos de cadera se aprecian dife-
rencias estadisticamente significativas tanto para la cadera
derecha (p=0,002) como para la izquierda (p=0,003); asi
bilateralmente el 100% de las caderas normales y cerca de
la normalidad pertenecen al grupo i; por el contrario en
las caderas izquierdas el 100% de las luxadas y subluxadas
aparecen en individuos que pertenecen al grupo v. De modo
parecido ocurre con las derechas, en las que el 100% de las
luxadas y el 66,6% de las subluxadas pertenecen al mismo
nivel de la GMFCS como podemos apreciar en la tabla 5.

Discusion

Los 22 participantes con PCl de nuestra investigacion se
distribuyeron en 11 tetraplejias espasticas (50%), 2 hemi-
plejias (9,09%), 7 diplejias espasticas (31,81%) y 2 ataxicas
(9,09%), proporciones muy distintas a las del estudio de
Shevell et al.?* que obtuvieron un 34,97% de tetraplejia
espastica; 31,68% de hemiplejia, 21,39% de diplejias espas-
ticas, 6,58% de disquinesias y 5,34% de otros tipos (triplejias,
ataxicas, etc.). Esta divergencia repercute por consiguiente
en la clasificacion respecto a la funcion motora, encuadran-
dose en los grupos 1, i1y i un 36,36 versus 66,25% de Shevell
et al.?*y alos grupos vy v un 63,63 versus 33,74% del mismo
autor.

A pesar de ello, los datos respecto a las alteraciones
de cadera difieren relativamente poco de los obtenidos por
otros autores'', donde el porcentaje de caderas luxadas
(18%) y subluxadas (27,27%) derechas da un valor superior
al 27% descrito por dicho autor (18% con un porcentaje de



Registro de la actividad muscular en abductores y adductores en las alteraciones

pocumento aescargaao de nup.//www.elsevier.es el Uo/ul/ZU106. LOopia para uso personal, se pronioe la transmision ae este aocumento por cuaiquier meaio o rformato.

M

Tabla 5 Asociacion entre el nivel de GMFCS vy las alteraciones de cadera derecha (p=0,002) y cadera izquierda (p =0,003)

GMFCS Deambulacion con Deambulacion Deambulacion No deam- Total
restricciones en el con dispositivos esporadica bulacion
exterior de ayuda
Cadera derecha
Cadera normal
Recuento 2 0 0 0 2
Porcentaje Cadera drcha 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Cerca de la normalidad
Recuento 4 0 0 0 4
Porcentaje Cadera drcha 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Cadera displdsica
Recuento 0 2 2 2 6
Porcentaje Cadera drcha 0,0 33,3 33,3 33,3 100,0
Cadera subluxada
Recuento 0 0] 2 4 6
Porcentaje Cadera drcha 0,0 0,0 33,3 66,7 100,0
Cadera luxada
Recuento 0 0 0 4 4
Porcentaje Cadera drcha 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0
Cadera izquierda
Cadera normal
Recuento 2 0 0 0 2
Porcentaje Cadera izqda 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Cerca de la normalidad
Recuento 4 0 0 0 4
Porcentaje Cadera izqda 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Cadera displdsica
Recuento 0 2 4 4 10
Porcentaje Cadera izqda 0,0 20,0 40,0 40,0 100,0
Cadera subluxada
Recuento 0 0 0 4 4
Porcentaje Cadera izqda 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0
Cadera luxada
Recuento 0 0 0 2 2
Porcentaje Cadera izqda 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0

migracion mayor de 40 y un 9% entre 33y 39, que se corres-
ponden con los grupos 4 y 5 de nuestro estudio), pero muy
parecido en las izquierdas: 27,18% de los grupos 4 y 5 en
nuestra poblacion frente al 27% de la poblacion de estudio.

En todos los grupos musculares estudiados en bipedesta-
cion mas del 70% de los individuos presentaron un porcentaje
de contraccion respecto a la maxima isométrica de mas
de 3 desviaciones tipicas. Por tanto, parece que en nues-
tra poblacidn es caracteristica una contraccion excesiva de
los distintos grupos musculares en bipedestacion fruto de la
alteracion del tono muscular, ademas intuimos que este fac-
tor se encuentra implicado en las alteraciones mas graves de
cadera, ya que en las articulaciones sobre las que se ejerce
un porcentaje de contraccion menor de 3 desviaciones tipi-
cas no se producen luxaciones (0% tanto en Abd como en
Add bilaterales). Algo parecido ocurre con las subluxaciones
si solamente se valoran los Abd aunque de manera menos
evidente (33,3% de Abd drcho con menos de 3 ¢, 0% de Abd
izqdo).

Asi en el 100% de los casos que presentan luxacion de
cadera se comprueba un porcentaje de contraccion en

bipedestacion, tanto de adductor como abductor, mayor de
3 desviaciones tipicas.

Por tanto, el presente estudio proporciona nueva infor-
macion en relacion con las alteraciones de la articulacion
coxofemoral ya que, en adicion a las causas que otros
autores refieren como el desequilibrio entre adductores y
abductores, debilidad de abductores, contraccion del Add o
contractura de este asociada a las del iliopsoas®?>?¢, nues-
tros datos anaden como factor una alteracion mas global del
tono muscular que implicaria tanto a los agonistas como a los
antagonistas (cocontraccion). Aunque este hecho se rela-
ciona poco en los estudios con las alteraciones de cadera,
si se ha asociado con frecuencia en los trastornos de tipo
neurolégico?’-3,

Si ademas nos centramos en el grupo v de la GMFCS
comprobamos que el 100% de las caderas tanto luxadas
como subluxadas presentan un porcentaje de contraccion
en bipedestacion de los Abd, tanto derecha como izquierda,
mayor de 3¢. En el caso de los Add, el 100% de las luxadas
y el 50% de las subluxadas en el Add drchoy el 100% de ambas
en el izquierdo.
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Por otro lado, aunque no existe una asociacion signifi-
cativa, en los grupos musculares estudiados el 80% de los
individuos que no deambulan presentan porcentaje de con-
traccion en carga mayor de 3o, lo que nos sugiere que la
alteracion del tono tanto en agonistas como antagonistas
limita de manera importante la capacidad de marcha.

De este modo, ademas de corroborar la relacion existente
entre la excesiva contraccion en bipedestacion de la mus-
culatura periarticular de cadera y las alteraciones de esta
parecen también asociarse, aunque no significativamente,
con las limitaciones en la deambulacion.

Finalmente en los desplazamientos de cadera y GMFCS y
en concordancia con otros estudios'®'2, nuestros datos los
relacionan con los niveles mas bajos de la funcion motora,
dejando clara la importancia de la deambulacion en el des-
arrollo de la articulacion coxofemoral.

Conclusiones

e En nuestra poblacion todos los casos de luxacion presen-
tan un porcentaje de contraccion mayor de 3¢ tanto en
Add como en Abd, por lo que dichas alteraciones proba-
blemente puedan producirse en los casos de trastornos
del tono generalizados.

o Cuando los porcentajes de contraccion en bipedestacion,
tanto del Abd como del Add, en relacion con la maxima
isométrica son menores de 3o respecto a los datos de
referencia los sujetos de nuestro estudio no presentan
luxacion de cadera. Si ademas, en dicha situacion, la
cadera pertenece a un sujeto del grupo v de la GMFCS
presenta displasia.

e La mayoria de individuos que pertenecen al grupo v de la
GMFCS de nuestra poblacion presentan un porcentaje de
contraccion en bipedestacion, tanto de Abd como de Add,
mayor de 3o, no observandose ninguna relacion entre el
porcentaje de contraccion y el nivel de la funcion motora
gruesa en el resto de grupos.

Limitaciones del estudio y perspectivas de
futuro

A la luz de nuestros datos, que difieren excesivamente de
los obtenidos en una poblacion sin alteraciones neuroldgi-
cas, se hace necesaria la valoracion de los porcentajes de
contraccion de los mismos grupos musculares en funcion
de la media de nuestra poblacion para intentar relacionarlos
con los distintos grados de alteracion coxofemoral.

Por otro lado, debido a la implicacion global en los
trastornos de cadera que sugiere el presente estudio seria
recomendable una valoraciéon muscular mas exhaustiva y que
no se limitara exclusivamente a MMII.

Responsabilidades éticas

Protecciéon de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en personas.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la

publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado
de los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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