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RESUMEN

Introduccion: en la paralisis cerebral la articulacion de la cadera es una de las mas
afectadas; sus alteraciones conllevan complicaciones importantes. Aunque su
desarrollo se relaciona con trastorno del tono muscular y desequilibrio entre el grupo
abductor y el adductor no existen datos objetivos que permitan cuantificar la
proporcion exacta entre las contracciones de ambos grupos musculares, a partir de la
cual esta articulacion se encuentra en riesgo.

Objetivos: mostrar en una poblacién con pardlisis cerebral la media global del
porcentaje de contraccion de los grupos abductores (U % Abd) y adductores (u %
Add) de cadera en bipedestacion y compararla con los distintos grados de alteracion
de dicha articulacion.

Métodos: se midio la actividad muscular en bipedestacion de los grupos abductor y
adductor en 19 caderas, de 10 sujetos con paralisis cerebral utilizando un
electromiografo de superficie. Los resultados se expresaron en porcentaje respecto a
la contraccion méxima isométrica obtenida previamente en los mismos grupos
musculares. Las caderas se valoraron utilizando estudios radiol6gicos.
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Resultados: la media del porcentaje de contraccion del grupo adductor supera a la
del grupo abductor en las caderas subluxadas y luxadas. En el estudio por casos, al
comparar resultados individuales con la media global para nuestra poblaciéon no se
consigue una asociacion significativa.

Conclusiones: se intuye que aungue el grupo adductor es un factor importante en el
desarrollo de la patologia coxofemoral, no es util como indicador del estado articular
aun utilizando medias de poblacion con alteraciones neurolégicas.

Palabras clave: Pardlisis cerebral infantil, cadera, hipertonia, adductores,
abductores, electromiograma de superficie.

ABSTRACT

Introduction: the hip joint is one of the most affected joint in cerebral palsy and its
alterations are one of the most important complications. Although its development is
related to muscle tone disorder and imbalance between abductor and adductor
groups, there are no objective data that allow us to quantify the exact proportion
between contractions of both muscle groups from which this joint is at risk.
Objective: show, in a population with cerebral palsy, the mean of contraction
percentage of hip abductors (1 % Abd) and adductors (1 % Add) groups when
standing and compare it with the different degrees of alteration of this joint.
Methods: muscle activity of the abductors and adductors groups when standing was
measured in 19 hips of 10 subjects with cerebral palsy using a surface
electromyography. Results were expressed in percentage regarding the maximum
isometric contraction previously obtained in the same muscle groups. Hips were
assessed using radiological studies.

Results: the mean percentage of contraction of the adductor group exceeds the
adductor group in subluxated and luxated hips. In these case studies, a significant
association when comparing individual results with the overall mean for our
population is not achieved.

Conclusions: although the adductor group is an important step in the development
of hip pathology factor, it is not useful as an indicator of this joint stage, even using
population means suffering neurological disorders.

Keywords: cerebral palsy, hip, hypertonia, adductors, abductors, surface
electromyogram.

RESUME

Introduction: I'articulation de la hanche est 'une des structures les plus souvent
touchées dans la paralysie cérébrale; son altération provoque des complications
importantes. Bien que son évolution soit associée a un trouble du tonus musculaire et
de I'’équilibre entre le groupe abducteur et le groupe adducteur, il n"y a pas de
données objectives permettant de calculer la proportion exacte entre les contractions
de tous ces deux groupes musculaires, a partir de laquelle cette articulation est en
risque.

Objectifs: le but de ce travail est de montrer la moyenne totale du pourcentage de
contractions du groupe abducteur (1 % Add) de la hanche en position bipede dans
une population atteinte de paralysie cérébrale, et de la comparer avec les différents
grades d’altération de cette articulation.
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Méthodes: on a mesuré I'activité musculaire en position bipéde des groupes
abducteur et adducteur de 10 patients (19 hanches), atteints de paralysie cérébrale,
en utilisant un électromyographe de surface. Les résultats sont exprimés en
pourcentage par rapport a la contraction maximale isométrique obtenue
préalablement dans les mémes groupes musculaires. On a évalué les hanches en
faisant des examens radiologiques.

Résultats: la moyenne du pourcentage de contraction du groupe adducteur supére
celle du groupe abducteur dans les hanches subluxées et luxées. Dans I'’étude des
cas, on n’a pas obtenu une association significative en comparant les résultats
individuels avec la moyenne totale de notre population.

Conclusions: bien que le groupe adducteur soit un facteur clé dans I’évolution de la
pathologie coxofémorale, il n’est pas utile comme indicateur de I'état articulaire,
méme en utilisant des moyennes de populations atteintes d’altérations neurologiques.

Mots clés: paralysie cérébrale infantile, hanche, hypertonie, adducteurs, abducteurs,
électromyographie de surface.

INTRODUCCION

Tradicionalmente se ha definido la paralisis cerebral como un desorden de la postura y
el movimiento debido a un defecto o lesién en un cerebro inmaduro.! En la actualidad
sabemos que este término engloba en realidad a un conjunto de sindromes
neurolégicos que provocan trastornos motores.?*

En muchos casos se observa un aumento del tono muscular que secundariamente
provoca contracturas musculares y deformidades oseas.® La articulacion de la cadera
es una de las mas afectadas y sus alteraciones son una de las complicaciones mas
importantes.® Su desarrollo suele relacionarse con trastornos del tono muscular’ y con
el desequilibrio de la musculatura periarticular de la cadera a favor del grupo
adductor.®?®

En ese sentido, Kapandji'® habla del papel fundamental de la musculatura como
estabilizadora de la articulacion de la cadera, describiendo una serie de musculos
como coaptadores (piramidal, obturador externo, gliteo menor y mediano) y otros,
por su direccién longitudinal, como luxantes (adductores).

Sin embargo, al intentar valorar la relacion entre adductores y abductores en las
alteraciones de la cadera no existen datos objetivos que nos permitan cuantificar la
proporciéon o contracciéon exacta a partir de la cual dicha articulacién se encuentra en
riesgo.

Por ello, partiendo ya de la base que para este colectivo los mecanismos posturales y
tono muscular presentan particularidades, ya que se producen compensaciones a la
hora de intentar mantener la postura erguida'! surge la necesidad de llevar a cabo
comparativas de contracciones y proporciones de las mismas con medias de
poblaciones con alteraciones neuroldgicas.
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Ademas, a pesar de que existen numerosos estudios en los que se utiliza el
electromiograma (EMG) de superficie en la paralisis cerebral '? para la evaluacion
tanto de la activacion como de la coordinacién muscular,*314 no estan dirigidos
concretamente a detectar el riesgo de alteraciones coxofemorales.

Por todo ello se plantean como objetivos de este estudio: mostrar en una poblacion
con paralisis cerebral la media del porcentaje de contracciéon tanto de adductores
como de abductores de cadera en bipedestacion respecto a su contraccion maxima
isométrica (L % Add y 1 % Abd); establecer la 1 % Add y |1 % Abd por grupos segun
la morfologia de la cadera, y relacionar los distintos grados de alteracion de la cadera
con los porcentajes de contraccion de dichos grupos musculares en funcion de la
media para esta poblacion.

METODOS

En esta investigacion se utilizé un disefio de caracter cuantitativo descriptivo y de tipo
transversal, para registrar distintas variables de interés, obtenidas gracias a una
poblacion de 10 personas con paralisis cerebral infantil (PCI). Los criterios de inclusion
fueron: tener diagnéstico de paralisis cerebral y un estudio radioldgico de la
articulacion coxofemoral, quedando finalmente 10 individuos de los cuales 6
presentaban un cuadro de tetraplejia espastica (con nivel V de la GMFCS), 3 de
diplejia espastica (todos con nivel 11l de la GMFCS) y 1 de hemiplejia (con nivel I de la
GMFCS). Todos ellos pertenecian a la poblacion escolar del Centro de Educacion
Especial “Purisima Concepcion” de Granada, que asistian regularmente al Servicio de
Fisioterapia. Su distribucion por sexos fue idéntica: 5 chicas y 5 chicos. Sus edades
estuvieron comprendidas entre 6 y 14 afios.

VARIABLES

En el estudio la variable de tipo independiente viene establecida por la actividad
muscular de abductores y adductores de cadera, en bipedestacion con relacion a su
contraccion maxima isométrica, mientras que la variable dependiente estudiada es la
morfologia coxofemoral.

Las variables quedan, por tanto, establecidas de la siguiente forma:
= Actividad muscular de los adductores y abductores.

« Alteracion coxofemoral.

INSTRUMENTOS

Las variables de nuestro estudio necesitaron para su registro un estudio
electromiografico de superficie y otro radiolégico.

Para la valoracion de la actividad muscular de los grupos abductor y adductor de
cadera se sigui6é la metodologia de Villarroya'® adaptada a nuestra poblacién, de este
modo, con un electromidégrafo de superficie (megasonic 400 de Carin) se registraron
los datos de la contraccion maxima isométrica en extension de dichos grupos
musculares (amplitud maxima) en decubito supino. Posteriormente se volvio a
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registrar para los mismos grupos la amplitud maxima de contraccién en bipedestacion
y se expresaron en porcentaje tomando como 100% la contraccidon isométrica
maxima obtenida en la primera medicion.

Se obtuvieron asi los porcentajes de contraccion en bipedestacion de los grupos
adductor (% Add) y abductor (% Abd).

El método utilizado fue el bipolar, con un primer electrodo sobre el punto motor
muscular, un segundo distal en la zona tendinosa y finalmente un tercer electrodo de
referencia. De este modo la linea que une todos ellos es paralela a la disposicion del
musculo a valorar.

Para objetivar el estado articular (alteracion coxofemoral) se utilizé la clasificacion de
Robin'® basada en el porcentaje de migracion obtenido mediante examen radiolégico.
Segun esta clasificacion encontramos 6 grados:

Grado 1 (cadera normal)

Grado 2 (cadera cerca de la normalidad)
Grado 3 (cadera displéasica)

Grado 4 (cadera subluxada)

Grado 5 (cadera luxada)

Grado 6 (cirugia de salvamento)

Los grados 1 y 2 se agruparon debido a que hacen referencia, segun este autor, a
cadera normal (1) y cadera cerca de la normalidad (2) por lo que se consideraron
como un unico valor.

PROCEDIMIENTO

El universo de poblacion que utilizamos en la investigacion fue seleccionado del total
de escolares del centro de Educacion Especial “Purisima Concepcion” de Granada, que
acuden al servicio de Fisioterapia del centro. La fecha de los registros data de Junio
del 2011. La seleccion definitiva se realizé por muestreo consecutivo, atendiendo a la
composicion natural del grupo y a un criterio de inclusion: tener paralisis cerebral
infantil.

Puesto que el objeto de estudio era relacionar las medias de contraccién muscular con
las alteraciones coxofemorales no se distinguié entre hemicuerpos, por lo que se llevé
a cabo el estudio de 19 caderas de los 10 participantes (en el caso de la hemiplejia
solo la cadera afectada).

En todos los casos hubo consentimiento para el tratamiento de los datos por parte de
los responsables de los participantes.

El tratamiento y analisis de los datos se realiz6 por medio del paquete informéatico
SPSS 20.0., determinando la significancia estadistica mediante la prueba del chi
cuadrado de Pearson.
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RESULTADOS

En la siguiente figura 1 se presenta la distribucidon de las articulaciones estudiadas por
grados de alteracion segun la clasificacion de Robin.

Grado G

n =000 %)
_GQEE:SEB-:; ) Grados 1y 2
n=a= . = 3(16 %)

Grado 4
N= 526 %)=
Grado 3
= 3 (42 %)

Fig. 1. Distribucidn de las articulaciones por grados de alteracidn
sequn la clasificacion de Robin, e

En la tabla 1 se observan los datos obtenidos en las 19 caderas de los
10 participantes.

Tabla 1. Porcentajes de contraccién de los grupos abductor (% Abd) y adductor
(% Add) de cadera en bipedestacion respecto a la maxima isométrica

‘ No. ‘ % Abduccién % Aduccién
(ABD) (ADD)
1 | 2 % | 6 %
|2 | 64 % | 32 %
|3 | 5 % | 21 %
4 | 39 % | 29 %
|5 | 41 % | 23 %
6 | 19 % | 4%
7 | 17 % | 257 %
' 8 | 3 % | 1%
) | 55 % | 125 %
FU 4 % | 5 %
11 | 82 % | 9 %
12 | 11 % | 13 %
113 39 % | 51 %
| 14 | 87 % | 183 %
| 15 | 27 % | 6 %
16| 26 % | 3,2 %
17 11 % | 900 %
118 | 3% | 1%
|19 | 174 % | 35 %
| Media | 37,3 % | 89,7 %
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Si calculamos la proporcion entre la media obtenida en la poblacién, con la obtenida
en una poblacion sin alteraciones neuroldgicas (15), se obtiene una cifra de 10,02
para abductores y 64,53 para adductores.

Por otro lado, de los resultados obtenidos, la media del porcentaje de contracciéon del
grupo adductor en bipedestacion (u % Add) es mayor (89,7 %) que la del grupo
abductor (1 % Abd) (37,3 %), al contrario de lo que ocurre en el grupo sin
alteraciones neurolégicas (1,39 % de u% Add versus 3,72% del p % Abd).

Por grupos (Fig. 2) vemos que la p % Abd es mayor que la u % Add para los grados
1, 2 y 3 mientras que ocurre a la inversa en los grados 4 y 5.

96,30 %
49,75 % 43,4 %
TR 32,62 % ot 30,66 %
aeizse [ ml m 0% 0%
Grado 1y 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Grado &
By % Abd
My o6 Add

Fig. 2. Distribucidn por grupos de alteracion coxofernoral de las
medias de porcentaje de contraccidn de abductores (p % abd) v
adductores (p % Add),

Por otro lado si se compara las medias del porcentaje de contraccion por grados de
afectacion articular con la global para la poblacién (tabla 2) la sobrepasan tanto el
grupo abductor de las caderas displasicas (grado 3) como el adductor en los casos de
luxacién (grado 5).

Tabla 2. Media de porcentaje de contraccion de los grupos abductor (p % Abd)
y adductor (p % Add) por grados de alteracion coxofemoral y comparacion
con la media para todo los grupos (global)

Glra?dgs Grado 3 Grado 4 Grado 5 Global
H % 0 0 0
de Abd 14 94 49,75 9% 35,4 % 30,66 % 37,3 %
I'I D"II'D [} a qQ
de Add 12,4 % 32,62 % 43,4 % 396,3 % 89,7 %
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Al hallar la proporciéon de [y % Abd]/[u % Add] por grados de alteracion coxofemoral
(proporcion Abd/add) (Fig. 3), observamos como las caderas con alteraciones del tipo
4 y 5 obtienen proporciones inferiores al 1. Ademas, la proporcion Abd/Add media de
la poblacion (u Abd/Add) (0,41) solo supera a la obtenida para el grado 5.

1,52 %
1,12 %
0,81 %
0,41 %
0,08 %
|
Grado 1y 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Grado & H Abdfadd

Fig. 3. Proporcion del porcentaje de contraccidn entre abductores y adductores por grupos
de afectacion coxofemoral (proporcidn abdfadd) v comparacion con la proporcion abdfadd
media de nuestra poblacidn {p Abd/fadd),

Por casos, si se compara % Add y % Abd en relacion con p % Add y g % Abd y se
asocia a los grados de alteracion de cadera (tabla 3) no se consiguen patrones fijos
obteniéndose, sin embargo, asociacién significativa (p= 0,019 en la prueba de chi
cuadrado de Pearson) en el grupo abductor de cadera para el porcentaje igual o
menor que la pn % Abd.

De este modo para él % Abd igual o menor que pu % Abd corresponde también un %
Add igual o menor que la p % Add para todos los grupos de alteracion de cadera
excepto para el de cadera luxada. Para este grupo de alteracién de cadera (luxada)
corresponde, en el caso de % Abd igual o menor que la u% Abd, un p % Add mayor
que J % Abd.

Aunque sin significacion estadistica (p= 0,687 en la prueba de chi cuadrado de
Pearson) a los casos de % Abd mayor que la u1 % Abd corresponde un % Add igual o
menor que la p % Add para el mismo grupo de alteracion coxofemoral (caderas
luxadas).

Para él % Add en relacion a la p no se obtiene significatividad estadistica, tanto para
el porcentaje igual o menor que p % Add (p= 0,490) como para el superior a 4 %
Add (p= 0,135)
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Tabla 3. Relacidn del grado de alteracion coxofemoral con los porcentajes de

contraccion de los grupos adductor (% Add) y abductor (% Abd) en

relacion a la media para ambos grupos musculares (g % Add y p % Abd)

o Abd oh Add
Igual o Mayor
menor que la
que la U %
U % Add Add
Cadera normal y Recuento 2 0
cerca de la % grado alteracion 100 % 0 %
normalidad coxofemoral
Recuento 3 ]
Cadera displasica % grado alteracién 100 % 0 %
coxofemoral
Igual o Recuento 3 0
menor —
que 1 % Cadera subluxada % grado alteracion 100 % 0 %
Abd coxofemoral
Recuento 0 2
Cadera luxada % grado alteracién 0 % 100 %
coxofemoral
Recuento 3 2
Total % grado alteracion 80 % 20 %
coxofemoral
Cadera normal y Recuento 1 ]
cerca de la % grado alteracién 100 % 0 %
normalidad coxofemoral
Recuento 4 1
Cadera displasica % grado alteracion 80 % 20 %
coxofemoral
Mayor Recuento 1 1
que g % | Cadera subluxada % grado alteracién 50 % 50 %
Abd coxofemoral
Recuento 1 0
Cadera luxada % grado alteracion 100 % 0 %
coxofemoral
Recuento 7 2
Total % grado alteracién 77,8% | 22,2 %
coxofemoral
DISCUSION
Las p % Abd y 1 % Add son muy superiores a las de la poblacion sin alteraciones
neuroldgicas del estudio de Villarroya %%l o que corrobora las apreciaciones de
Woollacott!” sobre la excesiva activacion muscular en individuos con paralisis
cerebral, de Van der heide!® sobre coactivacion de antagonistas asi como las de
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Prosser!® sobre patrones alterados de activacion muscular en tronco y cadera en dicha
poblacion.

Del mismo modo, la u%Add es superior a p%Abd, lo que coincide con la afirmacién de
que la espasticidad de aductores, entre otros grupos musculares, suele presentarse
en la PC bilateral®*-

Por grupos de alteraciones se comprueba como para los grados 1, 2 y 3 la contraccion
del grupo abductor es mayor que la del adductor mientras que en los grados
importantes de alteracion de cadera (subluxada y luxada) ocurre al contrario, en
concordancia con las apreciaciones de la mayoria de autores.?%2?

Por grupos de alteraciones se comprobd que el grupo adductor en las caderas que se
encuentran luxadas supera la media de la poblacién por lo que aunque nuestros datos
apoyan los estudios biomecanicos!® que dan un importante valor a los adductores
como luxantes, no lo hacen de manera concluyente, ya que esta situacion no se
cumple en el grupo precedente que también presenta una importante alteracion
coxofemoral (caderas subluxadas).

En el mismo sentido, aunque se observa como en los casos que presentan un % Abd
igual o menor de la media con uno superior a ésta en el grupo antagonista (Add), se
produce luxacion no se repite esta situacion en el otro grupo de alteraciones
importantes de cadera (cadera subluxada).

Finalmente, en el caso de luxacién (100 %) y en uno de subluxacion (50 %) con %
Abd mayor a la p % Abd sucede a la inversa puesto que le corresponde un porcentaje
igual o inferior a la p % Add para el % Add. Por ello parece intuirse que existen una
serie de casos en los que el desequilibrio muscular a favor del grupo adductor no es el
responsable de las alteraciones coxofemorales.

CONCLUSIONES

El grupo adductor parece jugar un papel importante en el desarrollo de la patologia
coxofemoral, presentando los grados mas importantes de alteracién de dicha
articulacion medias de porcentaje de contraccion mayor que las de su grupo
antagonista. Sin embargo, la relacion de contracciéon del grupo adductor respecto a su
antagonista no es factor exclusivo responsable de las alteraciones coxofemorales, no
se pudo utilizarse su grado de contraccién como indicador del riesgo articular, ni aun
utilizando medias de poblacion con alteraciones de tipo neurolégico.
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