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Resumen
Objetivos:  Asociar  la  contracción  en  bipedestación  de  abductores  y  adductores  de  cadera  con
las alteraciones  coxofemorales  y  el  nivel  de  la  función  motora  gruesa  en  los  individuos
con parálisis  cerebral.
Método:  Se  valoró  la  actividad  muscular  en  bipedestación  de  abductores  y  adductores  de  cadera
en 22  individuos  con  parálisis  cerebral  mediante  electromiógrafo  de  superficie.  La  contracción
se expresó  en  porcentaje  respecto  a  la  contracción  máxima  isométrica  de  los  mismos  grupos
musculares.
Resultados:  El  100%  de  las  luxaciones  de  cadera  bilaterales  presentan  un  porcentaje  de  con-
tracción de  abductores  y  adductores  en  bipedestación  en  relación  con  la  máxima  isométrica
mayor de  3  desviaciones  típicas.  Para  el  porcentaje  de  contracción  en  dichos  grupos  musculares
de menos  de  3  desviaciones  típicas  el  número  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 contracción  de  más  de  3  �.
Conclusión: En  la  parálisis  cerebral  tanto  las  grandes  lesiones  en  la  cadera  como  las  limitaciones
en la  deambulación  parecen  depender  de  trastornos  globales  del  tono  que  implican  tanto  a  los
músculos 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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Surface
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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  (�).  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
percentage  of  more  than  3�  in  the  muscle  groups  assessed.
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.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  and  SERMEF.  All  rights  reserved.
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ntroducción

a  parálisis  cerebral  infantil  agrupa  un  conjunto  de  síndro-
es  neurológicos  que  afectan  tanto  al  movimiento  como  a

a  postura.  En  muchos  casos  se  produce  un  aumento  del
ono  muscular  que  secundariamente  provoca  acortamien-
os  tendinosos  y  musculares  que  acaban  en  deformidades
steoarticulares1,2.

Una  de  las  articulaciones  más  afectadas  en  esta  población
s  la  cadera,  que  se  considera  especialmente  importante
ara  adquirir  determinadas  funciones  motoras3---7. A  este
ivel  se  producen  distintos  tipos  de  deformidades  tanto  en  la
abeza  femoral  como  en  el  acetábulo8 y  en  muchos  casos  se
esarrollan  subluxaciones  y  luxaciones  que  provocan  dolo-
es,  alteraciones  en  la  marcha  y  dificultades  para  la  higiene
ersonal9.

A la  hora  de  anticipar  o  preveer  el  desarrollo  de  dichas
lteraciones  se  suele  utilizar  la  asociación  entre  luxación

 subluxación  con  el  nivel  de  independencia,  siendo  menor
l  riesgo  si  pertenecen  al  grupo  i  (deambulación  sin  restric-
iones)  y  ii  (deambulación  sin  dispositivos  de  ayuda,  pero
on  limitaciones  en  exteriores)  del  sistema  de  clasificación
e  la  función  motora  gruesa  (GMFCS)10---13.  A  pesar  de  ello
xisten  subluxaciones  en  casos  de  sujetos  con  hemiplejías  y
iplejías  que  son  capaces  de  deambular14. Por  otro  lado,  al
o  ofrecernos  información  precisa  del  origen  no  se  permite
oncretar  el  plan  de  actuación.

Así,  en  referencia  a  la  causalidad,  la  inestabilidad  de  la
rticulación  coxofemoral  en  esta  población  se  suele  asociar

 una  alteración  de  la  mecanomorfosis  fruto  de  trastor-
os  biomecánicos  secundarios  a  la  situación  neurológica,
sí  como  a  la  adaptación  del  aparato  locomotor  al  creci-
iento  óseo  en  dicha  situación15.  De  este  modo  las  caderas
e  niños/as  con  parálisis  cerebral  al  nacer  no  presentan  dife-
encias  con  el  resto,  sino  que  estas  se  van  manifestando
urante  el  desarrollo16.  Por  tanto,  se  barajan  como  causas
anto  la  espasticidad  de  los  adductores  como  el  desequilibrio
uscular17,18.  Aunque  se  trata  la  relación  entre  adductores,
exores,  rotadores  internos  por  un  lado  y  abductores,  exten-

ores  y  rotadores  externos  por  el  otro,  comúnmente  suelen
entrarse  en  la  actividad  excesiva  de  los  adductores  versus
bductores,  ya  sea  por  exceso  de  actividad  de  los  primeros

 por  debilidad  de  los  segundos4.

p
y
d

De  hecho,  en  el  estudio  de  la  estabilidad  de  cadera  los
úsculos  adductores  aparecen  como  luxantes,  debido  a  su
isposición,  mientras  que  los  abductores  aparecen  como
oaptadores19.

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

Así  se  plantean  como  objetivos  de  nuestro  estudio:

 Asociar  la  actividad  de  abductores  y  adductores  de  cadera
con  los  distintos  grados  de  afectación  de  dicha  articula-
ción.

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

aterial y métodos

articipantes  y  diseño

n  esta  investigación  se  utilizó  un  diseño de  carácter  cuan-
itativo  descriptivo  y  de  tipo  transversal,  para  registrar
istintas  variables  de  interés,  obtenidas  gracias  a  una  mues-
ra  de  22  personas  con  Parálisis  Cerebral  Infantil  (PCI),  de
dades  comprendidas  entre  los  4  y  los  16  años,  de  los  cuales
3  eran  chicas  y  9  chicos.  Todos  ellos  pertenecían  a  la  pobla-
ión  escolar  del  Centro  de  Educación  Especial  «Purísima
oncepción» de  Granada,  que  asistían  regularmente  al  servi-
io  de  Fisioterapia.  Acudían  a  3  sesiones  semanales  de  30  min

 no  recibían  ningún  tratamiento  farmacológico  que  pudiese
odificar  el  tono  muscular.
Los  criterios  de  inclusión  para  poder  participar  fueron

isponer  de  un  diagnóstico  de  parálisis  cerebral  y  presen-
ar  un  estudio  radiológico  reciente  de  caderas  de  no  más
e  un  año  de  antigüedad  respecto  a  la  fecha  del  presente
studio.
En  relación  con  la  tipología  de  la  muestra,  20  alumnos/as
resentaban  formas  espásticas  (11  tetraparesias,  7  diplejías

 2  hemiplejías)  y  2  participantes  tenían  una  forma  atáxica
e  PCI.
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Registro  de  la  actividad  muscular  en  abductores  y  adductore

Variables

En  el  estudio  la  variable  de  tipo  independiente  viene
establecida  por  la  actividad  muscular  de  abductores  y
adductores  de  cadera  en  bipedestación  en  relación  con  la
contracción  máxima  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:

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

• Alteración  coxofemoral.
• Nivel  de  independencia.

Instrumentos

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

• Para  la  valoración  de  la  actividad  muscular  de  abducto-
res  y  adductores  de  cadera  se  utilizó  un  electromiógrafo
de  superficie  (Megasonic  400  de  Carin)  registrándose  los
datos  en  microvoltios,  esta  herramienta  ha  sido  empleada
por  diversos  autores  como  Villarroya  et  al.20 y  Prosser
et  al.21.

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

• Se midió  la  contracción  máxima  isométrica  de  dichos
grupos  musculares  en  una  extensión  máxima  global  en
decúbito  supino.  Después  se  tomaron  idénticas  medidas
en  bipedestación;  en  los  casos  donde  se  requiera  ayuda
para  la  postura  erguida  y  para  que  la  medida  fuera  obje-
tiva,  se  utilizó  el  bipedestador  Gazelle  PS  R82  con  las
mismas  sujeciones  para  todos  (pie,  rodilla  y  pelvis);  los
resultados  de  la  contracción  de  los  grupos  musculares  en
carga  se  expresaron  en  porcentaje  respecto  a  la  contrac-
ción  máxima.

• Se  tomaron  como  valores  de  referencia  los  porcentajes
de  contracción20 (media  de  3,72  para  glúteo  mediano  con
una  desviación  típica  de  2,31  y  media  de  1,39  para  adduc-
tores  con  1,29  de  desviación  típica)  y  para  comprobar  lo
que  se  desviaban  nuestros  resultados  de  la  media  (�)  se
aplicó  la  fórmula  de  la  puntuación  típica  (z).  Puesto  que
en  la  distribución  de  probabilidad  alrededor  de  la  media
en  el  intervalo  [�-  3  �, �  +  3  �]  se  encuentran  aproxima-

damente  el  99,74%  de  los  resultados  quedaron  finalmente
establecidas  2  categorías:
◦  Z  menor  de  ±  3  �.
◦  Z  mayor  de  +  3  �.
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 Para  objetivar  el  estado  articular  (alteración  coxofe-
moral)  se  utilizó  el  examen  radiológico  midiendo  los
porcentajes  de  migración  de  las  caderas  al  igual  que
emplearon  en  sus  estudios  Hagglund  et  al.22 y  Gavranka-
petanovic  et  al.23;  una  vez  realizadas  las  mediciones  se
agruparon  según  la  clasificación  de  Robin  et  al.8:
◦ Grado  1  (cadera  normal).
◦  Grado  2  (cadera  cerca  de  la  normalidad).
◦  Grado  3  (cadera  displásica).
◦  Grado  4  (cadera  subluxada).
◦  Grado  5  (cadera  luxada).
◦  Grado  6  (cirugía  de  salvamento).
Finalmente,  para  el  nivel  de  motricidad  gruesa  se  utilizó
la  Gross  motor  function  classification  system  (GMFCS)  de
Palisano  et  al.13 en  la  que  se  sitúa  cada  individuo  en  fun-
ción  del  nivel  de  independencia  en  los  desplazamientos:
◦  Nivel  I  (deambulación  sin  restricciones,  tiene  limitacio-

nes  en  habilidades  motrices  más  complejas).
◦ Nivel  II  (deambulación  sin  dispositivos  de  ayuda;  tiene

limitaciones  para  andar  en  exteriores).
◦ Nivel  III  (anda  con  dispositivos  de  ayuda).
◦ Nivel  IV  (desplazamiento  autónomo  con  restricciones;

se  le  transporta  o  usa  silla  de  ruedas  autopropulsadas).
◦ Nivel  V  (autodesplazamiento  muy  limitado  incluso  utili-

zando  tecnología  autopropulsada).

rocedimiento

l  universo  de  población  que  utilizamos  en  la  investigación
ue  seleccionado  del  total  de  escolares  del  centro  de  Educa-
ión  Especial  «Purísima  Concepción» de  Granada  que  acuden
l  servicio  de  Fisioterapia  del  centro.  En  todos  los  casos  y
ara  mantener  el  anonimato,  la  identificación  de  los  sujetos
e  realizó  mediante  codificación  numérica  en  su  ficha  de
egistro  cuya  coherencia  y  resolución  permitió  emitir  los
orrespondientes  informes  personalizados.  La  fecha  de
os  registros  estuvo  comprendida  entre  enero  y  mayo  del
011.  La  selección  definitiva  se  realizó  por  muestreo
onsecutivo,  atendiendo  a  la  composición  natural  del  grupo

 a  un  criterio  de  inclusión,  tener  parálisis  cerebral  infantil.
En  lo  referente  al  estudio  estadístico,  el  tratamiento

 análisis  de  los  datos  se  realizó  por  medio  del  paquete
nformático  SPSS® 15.0,  para  determinar  los  descriptivos  y
orrelaciones  necesarios  para  extraer  los  resultados  de  este
studio.

esultados

omo  podemos  observar  en  la  tabla  1,  referente  a  las  pun-
uaciones  típicas  por  grupos  musculares,  existe  una  mayor
recuencia  de  casos  que  se  apartan  de  la  normalidad  en  más
e  3  desviaciones  típicas  (�),  en  la  totalidad  de  músculos
nalizados  (tabla  1).

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

En  relación  con  el  sistema  de  clasificación  de  la  función

otora  que  nos  determina  el  nivel  de  independencia,  su  dis-

ribución  se  presenta  en  la  figura  3  donde  se  observa  que
l  mayor  número  de  individuos  de  la  muestra  pertenecen
l  grupo  v  que  correspondía  a  la  no  deambulación  (45,45%;
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Tabla  1  Frecuencias  y  porcentajes  de  las  puntuaciones  típicas  por  grupos  musculares

Músculo  Puntuación  típica:  en  desviaciones  típicas  (�)  Frecuencia  Porcentaje

Abductor  derecho Menor  de  ±  3  �  6  27,27
Mayor de  +  3  �  16  72,73

Adductor derecho Menor  de  ±3  �  4  18,18
Mayor de  +  3  �  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
16  72,73
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9,10%
n=2

9,10%
n=2

45,44%

18,18%
n=4

18,18%
n=4

Cadera Izquierda
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Mayor de  +  3  �  

 =  10);  por  el  contrario,  no  apareció  ningún  participante  que
e  encuadrase  en  el  nivel  i.

Para  determinar  las  relaciones  entre  caderas  y  los  grupos
usculares  se  ha  realizado  la  prueba  Chi-cuadrado;  como
odemos  observar  en  la  tabla  2,  los  resultados  no  establecie-
on  diferencias  estadísticamente  significativas  al  relacionar
l  porcentaje  de  contracción  de  Abd  drcho  respecto  al  tipo
e  cadera  homolateral  (p  =  0,476);  así  el  66,6%  de  las  caderas
isplásicas  y  subluxadas  y  el  100%  de  las  luxadas  presentan
n  porcentaje  de  contracción  en  bipedestación  mayor  de

 �.
Sin  embargo,  al  relacionar  el  Add  drcho  con  la  cadera  sí

e  comprueba  asociación  significativa  (p  =  0,011),  estando
odas  subluxadas  (100%,  n  =  4)  cuando  el  porcentaje  de
ontracción  es  menor  de  3  �  respecto  a  la  media;  por  el
ontrario,  el  100%  de  las  caderas  normales,  cerca  de  la  nor-
alidad,  displásicas  y  luxadas  aparecen  cuando  se  desvía
ás  de  3  � (tabla  2).
Al  correlacionar  las  contracciones  en  cadera  izquierda

on  sus  alteraciones,  como  establecemos  en  la  tabla  2,

o  aparecen  diferencias  estadísticamente  significativas
p  =  0,302)  con  el  músculo  Abd  izqdo.

27,27%
n=6

27,27%
n=6

18,18%
n=4

9,10%
n=2

18,18%
n=4

Cadera derecha

Normal Cerca de la Normalidad Displasica Subluxada Luxada

igura  1  Frecuencias  y  porcentajes  de  la  clasificación  de  la
adera derecha.

n=10

Normal Cerca de la Normalidad Displasica Subluxada Luxada

F
c

s
c
(
r
a

igura  2  Frecuencias  y  porcentajes  de  la  clasificación  de  la
adera izquierda.

En  la  correlación  con  Add  izqdo  sí  se  presenta  asociación
ignificativa  (p  =  0,042)  apareciendo  las  caderas  de  los  casos

on  contracción  menor  de  3  �  agrupados  en  cadera  normal
33,3%;  n  =  2)  y  displásica  (66,6%;  n  =  4).  El  100%  de  las  cade-
as  cerca  de  la  normalidad,  subluxadas  y  luxadas  pertenecen
l  grupo  mayor  de  3  �.

n=0

27,27%
n=6

9,09%
n=2

18,18%
n=4

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

Niveles funcion motora

45,45%
n=10

Figura  3  Frecuencia  del  nivel  de  GMFCS.
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Tabla  2  Relación  entre  puntuación  típica  de  Abd  y  Add  derecho  e  izquierdo  y  grado  de  alteración  de  cadera  homolateral

Tipos  de  cadera  Cadera
normal

Cerca  de  la
normalidad

Cadera
displásica

Cadera
subluxada

Cadera
luxada

Total

Cadera  derecha
Abd  drcho  (p  =  0,476)

Menos  ±  3  �  Recuento
Porcentaje  Abd  drcho

0
0

2
33,33

2
33,33

2
33,33

0
0

6
100

Más  +  3  � Recuento
Porcentaje  Abd  drcho

2
12,5

2
12,5

4
25

4
25

4
25

16
100

Add  drcho  (p  =  0,011)
Menos  ±  3  � Recuento

Porcentaje  Add  drcho
0
0

0
0

0
0

4
100

0
0

4
100

Más  +  3  � Recuento
Porcentaje  Add  drcho

2
11,11

4
22,22

6
33,33

2
11,11

4
22,22

18
100

Cadera  izquierda
Abd  izqdo  (p  =  0,302)

Menos  ±  3  � Recuento
Porcentaje  Abd  izqdo

0
0

2
33,33

4
66,67

0
0

0
0

6
100%

Más  +  3  � Recuento
Porcentaje  Abd  izqdo

2
12,5

2
12,5

6
37,5

4
25

2
12,5

16
100

Add  izqdo  (p  =  0,042)
Menos  ±  3  � Recuento

Porcentaje  Add  izqdo
2
33,33

0
0

4
66,67

0
0

0
0

6
100

Más  +  3  �  Recuento
Porcentaje  Add  izqdo

0
0

4
25

6
37,5

4
25

2
12,5

16
100

Tabla  3  Relación  entre  la  puntuación  típica  de  los  distintos  grupos  musculares  y  el  nivel  en  la  GMFCS

GMFCS Deambulación  con
restricciones  en  el
exterior

Deambulación
con  dispositivos
de  ayuda

Deambulación
esporádica

No  deam-
bulación

Total

Derecha
Abd  drcho  (p  =  0,538)

Menos  ±  3  �  Recuento
PorcentajeAbd  drcho

2
33,33

0
0

2
33,33

2
33,33

6
100

Más +  3  �  Recuento
Porcentaje  Abd  drcho

4
25

2
12,5

2
12,5

8
50

16
100

Add drcho  (p  =  0,210)
Menos  ±  3  �  Recuento

Porcentaje  Add  drcho
0
0

0
0

2
50

2
50

4
100

Más +  3  �  Recuento
Porcentaje  Add  drcho

6
33,33

2
11,11

2
11,11

8
44,44

18
100

Izquierda
Abd izqdo  (p  =  0,538)

Menos  ±  3  �  Recuento
Porcentaje  Abd  izqdo

2
33,33

0
0

2
33,33

2
33,33

6
100

Más +  3  �  Recuento
Porcentaje  Abd  izqdo

4
25

2
12,5

2
12,5

8
50

16
100

Add izqdo  (p  =  0,538)
Menos  ±  3  �  Recuento

Porcentaje  Add  izqdo
2
33,33

0
0

2
33,33

2
33,33

6
100

Más +  3  � Recuento 4 2 2 8 16
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Tabla  4  Relación  entre  la  puntuación  típica  de  Abd  y  Add  derecho  e  izquierdo  y  el  grado  de  alteración  de  la  cadera  homolateral
en el  grupo  v  de  la  GMFCS

Cadera  Displásica  Subluxada  Luxada  Total

Cadera  derecha
Abd  drcho  (p  =  0,007)

Menos  ±  3  �  Recuento
Porcentaje  Abd  drcho

2
100

0
0

0
0

2
100

Más  +  3  � Recuento
Porcentaje  Abd  drcho

0
0

4
50

4
50

8
100

Add  drcho  (p  =  0,153)
Menos  ±  3  � Recuento

Porcentaje  Add  drcho
0
0

2
100

0
0

2
100

Más  +  3  � Recuento
Porcentaje  Add  drcho

2
25

2
25

4
50

8
100

Cadera  izquierda
Abd  izqdo  (p  =  0,538)

Menos  ±  3  � Recuento
Porcentaje  Abd  izqdo

2
100

0
0

0
0

2
100

Más  +  3  � Recuento
Porcentaje  Abd  izqdo

2
25

4
50

2
25

8
100

Add  izqdo  (p  =  0,538)
Menos  ±  3  � Recuento

Porcentaje  Add  izqdo
2
100

0
0

0
0

2
100

Más  +  3  �  Recuento 2 4 2 8
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En  cuanto  a  la  relación  de  los  distintos  grupos  de  función
otora  gruesa  con  los  porcentajes  de  contracción  muscular

tabla  3)  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente  sig-
ificativas  en  ninguno  de  los  casos:  Abd  drcho  (p  =  0,538),
dd  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-
ulación)  los  porcentajes  de  individuos  con  más  de  3  � son
uy  altos  (80%;  n  =  8)  para  todos  los  grupos  musculares.
Si  nos  centramos  en  grupos  concretos,  obtenemos  una

sociación  significativa  (p  =  0,007),  del  porcentaje  de  con-
racción  del  Abd  drcho  en  carga  con  el  grado  de  alteración
e  cadera  en  el  grupo  v  de  la  GMFCS  (tabla  4).  Así,  el  100%
e  los  casos  (n  =  2)  que  presentan  menos  de  3  � presentan
aderas  displásicas,  mientras  que  los  de  más  de  3  � presen-
an  alteraciones  más  importantes  (50%  subluxadas,  n  =  4  y
0%  luxadas,  n  =  4).

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

En  cuanto  al  lado  izquierdo,  al  asociar  el  Abd  izqdo  con
l  nivel  de  alteración  de  cadera  se  obtuvieron  los  datos  que
e  presentan  en  la  tabla  5.  En  ella  se  comprueba,  aún  sin
er  estadísticamente  significativo  (p  =  0,153),  que  el  100%
n  =  2)  del  porcentaje  de  contracción  menor  de  3  �  presentan
aderas  displásicas,  mientras  que  el  100%  de  las  subluxadas
n  =  4)  y  luxadas  (n  =  2)  pertenecen  al  porcentaje  mayor  de
 �.  El  mismo  resultado  en  la  prueba  de  Chi-cuadrado  de
earson  (p  =  0,153)  se  da  en  la  asociación  con  el  Add  izqdo
tabla  5).  De  igual  modo,  el  100%  (n  =  2)  de  los  porcentajes  de
ontracción  menores  de  3  �  presentan  displasia  de  cadera.

d
o
(
a

50 25 100

Al  correlacionar  los  niveles  de  independencia  medidos
ediante  la  GMFCS  con  los  tipos  de  cadera  se  aprecian  dife-

encias  estadísticamente  significativas  tanto  para  la  cadera
erecha  (p  =  0,002)  como  para  la  izquierda  (p  =  0,003);  así
ilateralmente  el  100%  de  las  caderas  normales  y  cerca  de
a  normalidad  pertenecen  al  grupo  ii;  por  el  contrario  en
as  caderas  izquierdas  el  100%  de  las  luxadas  y  subluxadas
parecen  en  individuos  que  pertenecen  al  grupo  v.  De  modo
arecido  ocurre  con  las  derechas,  en  las  que  el  100%  de  las
uxadas  y  el  66,6%  de  las  subluxadas  pertenecen  al  mismo
ivel  de  la  GMFCS  como  podemos  apreciar  en  la  tabla  5.

iscusión

os  22  participantes  con  PCI  de  nuestra  investigación  se
istribuyeron  en  11  tetraplejías  espásticas  (50%),  2  hemi-
lejías  (9,09%),  7  diplejías  espásticas  (31,81%)  y  2  atáxicas
9,09%),  proporciones  muy  distintas  a  las  del  estudio  de
hevell  et  al.24 que  obtuvieron  un  34,97%  de  tetraplejía
spástica;  31,68%  de  hemiplejía,  21,39%  de  diplejías  espás-
icas,  6,58%  de  disquinesias  y  5,34%  de  otros  tipos  (triplejías,
táxicas,  etc.).  Esta  divergencia  repercute  por  consiguiente
n  la  clasificación  respecto  a  la  función  motora,  encuadrán-
ose  en  los  grupos  i,  ii  y  iii  un  36,36  versus  66,25%  de  Shevell
t  al.24 y  a  los  grupos  iv  y  v  un  63,63  versus  33,74%  del  mismo
utor.

A  pesar  de  ello,  los  datos  respecto  a  las  alteraciones

e  cadera  difieren  relativamente  poco  de  los  obtenidos  por
tros  autores11, donde  el  porcentaje  de  caderas  luxadas
18%)  y  subluxadas  (27,27%)  derechas  da  un  valor  superior
l  27%  descrito  por  dicho  autor  (18%  con  un  porcentaje  de
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Tabla  5  Asociación  entre  el  nivel  de  GMFCS  y  las  alteraciones  de  cadera  derecha  (p  =  0,002)  y  cadera  izquierda  (p  =  0,003)

GMFCS Deambulación  con
restricciones  en  el
exterior

Deambulación
con  dispositivos
de  ayuda

Deambulación
esporádica

No  deam-
bulación

Total

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 displásica
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 displásica
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

0,0  

b
3

m
c
a
a
c
t
t
a
c
s
n

c
c
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migración  mayor  de  40  y  un  9%  entre  33  y  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  población  frente  al  27%  de  la  población  de  estudio.

En  todos  los  grupos  musculares  estudiados  en  bipedesta-
ción  más  del  70%  de  los  individuos  presentaron  un  porcentaje
de  contracción  respecto  a  la  máxima  isométrica  de  más
de  3  desviaciones  típicas.  Por  tanto,  parece  que  en  nues-
tra  población  es  característica  una  contracción  excesiva  de
los  distintos  grupos  musculares  en  bipedestación  fruto  de  la
alteración  del  tono  muscular,  además  intuimos  que  este  fac-
tor  se  encuentra  implicado  en  las  alteraciones  más  graves  de
cadera,  ya  que  en  las  articulaciones  sobre  las  que  se  ejerce
un  porcentaje  de  contracción  menor  de  3  desviaciones  típi-
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).

Así  en  el  100%  de  los  casos  que  presentan  luxación  de
cadera  se  comprueba  un  porcentaje  de  contracción  en

e
m
y
e

0,0  100,0  100,0

ipedestación,  tanto  de  adductor  como  abductor,  mayor  de
 desviaciones  típicas.

Por  tanto,  el  presente  estudio  proporciona  nueva  infor-
ación  en  relación  con  las  alteraciones  de  la  articulación

oxofemoral  ya  que,  en  adición  a  las  causas  que  otros
utores  refieren  como  el  desequilibrio  entre  adductores  y
bductores,  debilidad  de  abductores,  contracción  del  Add  o
ontractura  de  este  asociada  a  las  del  iliopsoas9,25,26,  nues-
ros  datos  añaden  como  factor  una  alteración  más  global  del
ono  muscular  que  implicaría  tanto  a  los  agonistas  como  a  los
ntagonistas  (cocontracción).  Aunque  este  hecho  se  rela-
iona  poco  en  los  estudios  con  las  alteraciones  de  cadera,
í  se  ha  asociado  con  frecuencia  en  los  trastornos  de  tipo
eurológico27---30.

Si  además  nos  centramos  en  el  grupo  v  de  la  GMFCS
omprobamos  que  el  100%  de  las  caderas  tanto  luxadas
omo  subluxadas  presentan  un  porcentaje  de  contracción

n  bipedestación  de  los  Abd,  tanto  derecha  como  izquierda,
ayor  de  3  �. En  el  caso  de  los  Add,  el  100%  de  las  luxadas

 el  50%  de  las  subluxadas  en  el  Add  drcho  y  el  100%  de  ambas
n  el  izquierdo.
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Por  otro  lado,  aunque  no  existe  una  asociación  signifi-
ativa,  en  los  grupos  musculares  estudiados  el  80%  de  los
ndividuos  que  no  deambulan  presentan  porcentaje  de  con-
racción  en  carga  mayor  de  3  �, lo  que  nos  sugiere  que  la
lteración  del  tono  tanto  en  agonistas  como  antagonistas
imita  de  manera  importante  la  capacidad  de  marcha.

De  este  modo,  además  de  corroborar  la  relación  existente
ntre  la  excesiva  contracción  en  bipedestación  de  la  mus-
ulatura  periarticular  de  cadera  y  las  alteraciones  de  esta
arecen  también  asociarse,  aunque  no  significativamente,
on  las  limitaciones  en  la  deambulación.

Finalmente  en  los  desplazamientos  de  cadera  y  GMFCS  y
n  concordancia  con  otros  estudios10---12,  nuestros  datos  los
elacionan  con  los  niveles  más  bajos  de  la  función  motora,
ejando  clara  la  importancia  de  la  deambulación  en  el  des-
rrollo  de  la  articulación  coxofemoral.

onclusiones

En  nuestra  población  todos  los  casos  de  luxación  presen-
tan  un  porcentaje  de  contracción  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.
Cuando  los  porcentajes  de  contracción  en  bipedestación,
tanto  del  Abd  como  del  Add,  en  relación  con  la  máxima
isométrica  son  menores  de  3  � respecto  a  los  datos  de
referencia  los  sujetos  de  nuestro  estudio  no  presentan
luxación  de  cadera.  Si  además,  en  dicha  situación,  la
cadera  pertenece  a  un  sujeto  del  grupo  v  de  la  GMFCS
presenta  displasia.
La  mayoría  de  individuos  que  pertenecen  al  grupo  v  de  la
GMFCS  de  nuestra  población  presentan  un  porcentaje  de
contracción  en  bipedestación,  tanto  de  Abd  como  de  Add,
mayor  de  3  �, no  observándose  ninguna  relación  entre  el
porcentaje  de  contracción  y  el  nivel  de  la  función  motora
gruesa  en  el  resto  de  grupos.

imitaciones del estudio y perspectivas de
uturo

 la  luz  de  nuestros  datos,  que  difieren  excesivamente  de
os  obtenidos  en  una  población  sin  alteraciones  neurológi-
as,  se  hace  necesaria  la  valoración  de  los  porcentajes  de
ontracción  de  los  mismos  grupos  musculares  en  función
e  la  media  de  nuestra  población  para  intentar  relacionarlos
on  los  distintos  grados  de  alteración  coxofemoral.

Por  otro  lado,  debido  a  la  implicación  global  en  los
rastornos  de  cadera  que  sugiere  el  presente  estudio  sería
ecomendable  una  valoración  muscular  más  exhaustiva  y  que
o  se  limitara  exclusivamente  a  MMII.

esponsabilidades éticas

rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-

os  en  personas.

onfidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre  la

1

O.J.  Alí-Morell  et  al

ublicación  de  datos  de  pacientes  y  que  todos  los  pacientes
ncluidos  en  el  estudio  han  recibido  información  suficiente

 han  dado  su  consentimiento  informado  por  escrito  para
articipar  en  dicho  estudio.

erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.
os  autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado
e  los  pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este
ocumento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.

onflicto de intereses

os  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.
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