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RESUMEN

Los niflos con paralisis cerebral presentan un retraso en el desarrollo
neurolégico normal, el cual va a determinar alteraciones a nivel del tono, la
postura y el movimiento. En la PC es caracteristico encontrar acortamientos
musculares y luxaciones de cadera, los cuales estan relacionados entre si el uno
con el otro. Sin embargo no existen actualmente en la literatura estudios que
relacionen el acortamiento muscular con la luxacion de cadera en nifios con
pardlisis cerebral. Por lo mismo, el objetivo del presente estudio es determinar la
relacion entre acortamientos musculares de extremidad inferior y luxacién de

cadera en nifios con pardlisis cerebral.

La muestra del presente estudio estuvo compuesta por 23 nifios con
PC de la Fundacion Alter ego. Se determind la presencia de luxacion de cadera a
través de la extraccion de informacion de fichas clinicas, se midi6 la flexibilidad de
la musculatura de isquiotibiales, psoas y aductores con pruebas especificas para
cada musculo y se cuantifico el grado de espasticidad a través de la Escala de
Ashworth Modificada.

Para el andlisis estadistico de los resultados se utiliz6 Pearson para la
correlacion de los datos, con un nivel de significancia de a < 0,05. Se pudo
determinar que existe una relacion estadisticamente significativa entre el grado de
acortamiento de los aductores con la luxacién de cadera, no asi para el grupo de
psoas e isquiotibiales, donde no hubo diferencias significativas. Ademas se
encontré que existe una correlacién estadisticamente significativa entre el grado

de acortamiento muscular y el grado de espasticidad.

Palabras clave: Paralisis cerebral, luxacion de cadera, espasticidad.
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ABSTRACT

Children with cerebral palsy have a delayed normal neurological
development, which will determine different alterations in the tone, posture and
movement. In cerebral palsy, we can find the muscle shortening and hip

dislocations, which are related to each other.

However there are currently no studies in the literature that relate
muscle shortening with hip dislocation in children with cerebral palsy. Therefore,
the objective of this study is to determine the relationship between muscle
shortening of lower limb and hip dislocation in children with cerebral palsy.

The study sample consisted of 23 children with PC of Alter Ego
Foundation.

The presence of hip dislocation was determined by extracting
information from medical records, the flexibility of the hamstring muscles, psoas
and adductors with specific tests for each muscle was measured and Modified

Ashworth Scale quantified the degree of spasticity.

For results analysis was used Pearson for the data correlation’s, with a
significance level of a <0.05. It was determined that a statistically significant
relationship between the degree of shortening of the adductors with hip dislocation,
but not for the group of psoas and hamstrings, where there were no significant
differences. Moreover it was found that a statistically significant correlation
between the degree of shortening of the three muscle groups and the degree of
spasticity.

Keywords: cerebral palsy, hip dislocation, spasticity.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

Reflejo de Babinski: Se presenta después de que se ha frotado firmemente
la porcion externa de la planta del pie. ElI dedo gordo del pie entonces se
mueve hacia arriba o hacia la superficie superior del pie y los otros dedos

se abren en abanico.

Este reflejo es normal en nifios hasta los 2 afios de edad. Cuando el reflejo
de Babinski se presenta en un niflo mayor de dos afios o en un adulto, con

frecuencia es un signo de un trastorno del sistema nervioso o del cerebro.

Signo de Galeazzi: Este signo aparece cuando se coloca al nifio en
posicion supina con ambas caderas y rodillas flexionadas. Si las rodillas no
estdn a la misma altura, el signo de Galeazzi es positivo y suele
corresponder a una dislocacion de la cadera o al acortamiento congénito

del fémur.

Signo de la navaja: La resistencia al estiramiento pasivo de un muasculo
espastico produce una resistencia inicial minima (un "intervalo libre")
seguido por un incremento progresivo en el tono muscular. El tono se
incrementa en proporcion a la velocidad de estiramiento, a esto se le

conoce como signo de la navaja.

PC: Paralisis Cerebral

PCI: Paralisis cerebral Infantil

PKE: Pasive knee extension (Extension pasiva de rodilla)
RCIU: Retraso del crecimiento intrauterino

RTCA: Reflejo ténico cervical asimétrico

SMS: Sindrome de la motoneurona superior

10.SNC: Sistema nervioso central

viil



11.TORCH: Toxoplasma, Otros, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes.
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INTRODUCCION

A medida que los nifilos crecen, paulatinamente desarrollan control
sobre los musculos de todo su cuerpo, aprenden a sentarse, caminar y correr. El
aumento del control motor es fruto de la maduracion neuroldgica, la estimulacion
del medio y los ensayos repetidos de las actividades. Un nifio con paralisis
cerebral también presenta maduracion neuroldgica, aunque el desarrollo variara

segln la gravedad del trastorno neurolégico.*

La paralisis cerebral es una lesién persistente pero no progresiva que
se da en un cerebro en desarrollo, inmaduro, y que produce alteracion del tono,
postura y movimiento trayendo como consecuencias alteraciones musculo

esqueléticas que son progresivas.?®

Los acortamientos musculares y las deformidades 6seas son frecuentes
en nifios con paralisis cerebral. Esto se da producto del desbalance muscular
entre los agonistas y antagonistas, dado por factores como la espasticidad y las

posturas viciosas, entre otros. ’

Este desequilibrio de la musculatura, dado principalmente por los
aductores y flexores de cadera, provoca que estos musculos se encuentren
contraidos constantemente producto de la espasticidad, haciendo que la cabeza
femoral se desplace fuera del acetabulo, dejdndola en una posicion inestable para

la articulacién, predisponiéndola a una subluxacion o luxacién.®*°

Debido a la poca informacion existente con respecto a este tema, Si
bien en la literatura se describe que en la paralisis cerebral suelen ocurrir
luxaciones de cadera, no hay un consenso aun de cual es la causa principal de

estas luxaciones.



Es por esta razén que es de suma importancia lograr identificar si existe
0 no relacién entre acortamientos musculares de extremidad inferior y luxacién de
cadera, ya que de esta forma a través de la prevencion, se puedan evitar las
luxaciones en estos nifios y asi enfocar nuestra terapia a disminuir al maximo los

acortamientos musculares.



MARCO TEORICO

PARALISIS CEREBRAL

La paralisis cerebral es un trastorno del desarrollo del tono, postura,
movimiento de caracter persistente y no progresiva que se produce por un dafio
en el SNC en un cerebro inmaduro, durante el periodo pre, peri y post natal.
Asociada a desérdenes cognitivos, epilepsia, déficits sensoriales y trastornos del

comportamiento. #°

Para el diagnéstico de la Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es necesario

asegurarse que la alteracion cerebral causante no sea progresiva.’

En paises desarrollados, la incidencia de pardlisis cerebral es de
aproximadamente 2 — 2,5 por cada 1000 nacimientos. >®° Con respecto a los
nifos que nacen de bajo peso o prematuros, se considera que la cifra aproximada
es del 1%. Los estudios indican que el 25% de los nifios con PC no tiene una
causa definida. **

En la mayoria de los casos, los eventos prenatales son responsables

aproximadamente del 75% de las PC.°
La pardlisis cerebral es considerada el trastorno neuroldgico mas

frecuente en la discapacidad infantil.®

La etiologia es diversa, y se caracteriza por tener causas prenatales,

perinatales y postnatales, las cuales se describen a continuacion:



Causas Prenatales:

° Téxica10'8'12

L4 |nfecciOSaS5,8,10,11,12,13

° Trauméticas&lo,lz,lg

. Isquémicas °

. Malformativas®*®*?

. Asfixia>®?

° Preec|amsia9,10,11,1z

* Hemorragia materna®*°

. Hipertiroidismo materno®*?
. Fiebre materna®

. Corioamnioitis®

. Alcohol®

. Embarazo multiple®%1#13
. Drogase,s

. TORCH®

. RCIU*

. Clase social baja™®

Causas Perinatales:

o Encefalopatia hipoxica isquémica
. Traumatismo®®1012

. Parto podalico *°

. Infecciones®%1+12

. Hemorragia Intracraneana **?

. Hiperbilirrubinemia >®*2

. Hipoglicemia mantenida’®*?

. Prematuridad®®911213

9,11,12,13



6,9,10,12

Bajo peso al nacer

Causas postnatales:

. Infecciones™®*?

. Trauma craneal®®0112
. Estatus convulsivo?

. Paro Cardiorespiratorio*?
. Intoxicacion™?

. Deshidratacién grave®?

. Meningitis®*°*

. Hemorragia intracraneal ©
. Hidrocefalia®

. Sepsis'®t

. Enf. Respiratorias *°

. Téxica '

Podemos clasificar la paralisis cerebral segun el tipo de tono muscular,
topografia y lugar de la lesion:
Tono: 5, 12,13
Espastica: Se caracteriza por un aumento excesivo del tono, que provoca
movimientos exagerados y poco coordinados o armoniosos, especialmente en las

piernas, los brazos y/o el tronco. Da positivo el signo fuelle de navaja.>***

Atéxica: Presenta mal equilibrio corporal, marcha insegura, y dificultades en la

coordinacién y control de las manos y de los ojos.>** 3

Diskinética: Fluctuaciones y cambios bruscos del tono muscular que provocan

descoordinacion y falta de control de los movimientos, estos desaparecen durante



el suefo.

principalmente en los ganglios de la base.

Persistencia de los reflejos arcaicos. Se produce por dafio
5,12, 13

Dentro de ésta se puede encontrar:

a) Distonica: Fluctta desde tono bajo a alto. Contracciones

involuntarias. Estas contracciones resultan en torsiones vy

movimientos repetitivos.>

b) Atetésica: Fluctta desde tono bajo a normal. Frecuentes

movimientos lentos, involuntarios, incontrolados y sin intencion que
interfieren con los movimientos normales del cuerpo. Se producen
por lo comun, movimientos de contorsion de las extremidades, de la

caray la lengua, gestos, muecas y torpeza al hablar.

c) Corea: Movimientos involuntarios anormales de los pies y manos.”

Mixta: Generalmente espastica con algun otro tipo. Asociaciones de ataxia con

distonia o distonia con espasticidad son las formas mas comunes.

Topografia

512,13

5, 6,12, 13

Cuadriplejia: Los cuatro miembros estan afectados.

Hemiplejia: Afecta a uno de los dos hemicuerpos (derecho o izquierdo)

Triplejia: Tres miembros afectados.

Hemiparesia doble: Afecta las 4 extremidades, pero mas las superiores.

Diplejia: Afecta las 4 extremidades, pero mas las inferiores.

Monoplejia: Un tnico miembro, superior o inferior afectado.

Lugar de la lesion

1. Pardlisis cerebral espastica: La lesidbn ocurre en la corteza Cerebral,

correspondiente al haz piramidal.



2. Paralisis cerebral Diskinética: La lesién ocurre en los nucleos de la base; en
el haz extrapiramidal.

3. Paralisis cerebral ataxica: El dafio se localiza en el cerebelo.

4. Paralisis cerebral mixta: El dafio puede darse en dos lugares, tanto

piramidal como extrapiramidal o a nivel del cerebelo.

Asociadas:!?

o Retraso mental

o Epilepsia (convulsiones)

o Osteoporosis

o Vision y audicion limitadas

o Sensibilidad y percepcidon anormales

o Dificultades para alimentarse; desnutricion

o Problemas de la piel (ulceras por presion)

o Problemas de aprendizaje

o Problemas respiratorios (neumonias por aspiracion, dificultad para respirar

por postura)

. Escoliosis
. Acortamientos musculares
° Luxacion / subluxacion de cadera



ESPASTICIDAD

La causa més frecuente de espasticidad es la paralisis cerebral infantil
(PCI). Una diferencia importante con la espasticidad del adulto es que la expresion
clinica de ésta en los nifios cambia con el crecimiento y ocasiona deformidades

osteoarticulares que interfieren con su normal desarrollo.**

La pardlisis cerebral espastica es la variedad mas comun, presente en
el 88% de los casos, mientras que la discinética esta presente en el 7% -15%, y la

ataxia, en el 5%.%°

Segun la literatura, el tono normal consiste en un equilibrio entre los
efectos inhibitorios sobre los reflejos de estiramiento, mediados por el tracto
reticuloespinal dorsal, y los efectos facilitadores sobre el tono extensor mediado

por el tracto reticuloespinal medial y en menor medida por el vestibuloespinal.*®

Se entiende como espasticidad a una alteracion motora causada por
lesiones estructurales del cerebro, tallo cerebral o médula espinal, que se
caracteriza por ser dependiente de la velocidad, es decir, mientras mas rapido es

el movimiento pasivo de la extremidad, mayor va a ser la resistencia del musculo.

Ademas, puede haber otros sintomas relacionados, como debilidad,
deterioro de los movimientos finos de los dedos, reflejos de estiramiento

hiperactivos, reflejo de Babinski, clonus, espasmos y alteraciones en la postura.®
18

La espasticidad forma parte del Sindrome de la motoneurona superior
(SMS). En la formacion reticular bulbar medial esta localizado el centro inhibidor,
cuya activacion disminuye el tono muscular. En esa misma area, pero mas
lateralmente, existe una zona mas difusa cuya activacién incrementa el tono

muscular.



La corteza, principalmente la corteza premotora (area 6), activa el area
inhibitoria reticular a través de las fibras yuxtapiramidales; estas fibras son
esenciales para el mantenimiento del tono motor adecuado. La destruccion de
estas areas premotoras o de las vias yuxtapiramidales impide la activacion del
area reticular inhibidora del tono, por lo que las areas laterales activadoras actian

sin freno incrementando el tono muscular.**

Los haces espinales excitatorios e inhibitorios forman parte del equilibrio
normal a nivel espinal y el desequilibrio producido por una lesion central o espinal

puede llevar a paresia, distonia y espasticidad.*”*®

La espasticidad se atribuye tradicionalmente a los dafios en el tracto
piramidal, pero también se ha visto que dafios en los tractos motores también se
encuentran relacionados con la espasticidad.’®> La funcién anormal de la
interneurona inhibitoria puede dar lugar a algunas manifestaciones de la

espasticidad, como la co-contraccion de los musculos antagonistas.’

Investigaciones realizadas por Uri Givon en 2009, han demostrado que
la co-contraccién entre agonista/antagonista también se puede encontrar en el
desarrollo normal en los nifios, ya que normalmente cuando un musculo se
contrae, el antagonista no debe impedir la accion muscular, con el fin de lograr la
fuerza muscular maxima, ademas de que el movimiento sea arménico y que esta
co-activacién pueda ser parte de un mecanismo que aumente la estabilidad en

ellos.*®

Esta disfuncion entre sistema nervioso central, masculos requiere
una mayor investigacion, con el fin de cuantificar el efecto de la co-activaciéon que
existe entre el agonista/antagonista, asi como otras probables causas de debilidad

muscular. *°



Los nifilos con pardlisis cerebral espastica tienen una tendencia al
acortamiento muscular, lo cual conlleva a una disminucion de la amplitud del rango
de movimiento. Posteriormente esta disminucion del rango de movimiento puede

llevar a contracturas articulares fijas.?°

La espasticidad puede interferir con el movimiento y posicionamiento,
contribuyendo a la formacion de contracturas y  deformidades

musculoesqueléticas.’’® Si

no es tratada tempranamente puede ocasionar
acortamientos musculares y producir deformidades osteoarticulares y acortamiento
de los sarcomeros con pérdida de la masa proteica y acumulacion de tejido

conectivo y grasa.'’

La espasticidad genera patrones caracteristicos en las extremidades.

De éstos los mas comunes son:*

— Miembro inferior: Pies equinos/ equino varo, garra digital,
hiperextension del primer dedo del pie, aduccion de muslos, aduccion de cadera,

flexo/extension de rodillas.™
— Miembro superior: Aduccion y rotacion interna del hombro, flexion de

codo, pronacion del antebrazo, ulnarizacion y flexion de mufieca, dedos en garra,

pulgar incluido en palma.**

10



Evolucion de la espasticidad

La espasticidad tiende a la cronicidad y se acompafa de fenomenos
estaticos por alteraciones en las propiedades de los tejidos blandos como la
elasticidad, viscosidad y plasticidad, lo que va a llevar a una fibrosis muscular y de
las estructuras adyacentes. La contractura se va a hacer fija y comienzan a

aparecer retracciones, acortamientos y deformidades osteoarticulares. **

Durante la infancia, el desarrollo de muchas articulaciones es mas
susceptible a fuerzas de reaccion articular anormal. Estas fuerzas anormales
pueden causar anomalias primordiales en el desarrollo de las articulaciones y, en

algunos casos, llevar a luxacién de la articulacién. %

Es por esto que el tratamiento de la espasticidad debe ser lo mas

pronto posible para evitar o reducir las graves complicaciones de la espasticidad.*

La evolucién de la espasticidad tiene cuatro fases bien definidas: **

1) Fase de espasticidad: Estado de aumento de la tensién de un musculo
cuando se alarga de forma pasiva por exageracion del reflejo muscular de

estiramiento.*

2) Fase de actitud viciosa: En esta fase se produce un desequilibrio muscular
donde predomina la espasticidad en determinados grupos musculares,
especialmente de los flexor es plantares e inversores del pie, de los aductores y
flexores en la cadera y de los flexores de codo, mufieca y dedos en la extremidad

superior.**

3) Fase de retraccion muscular: Se entiende como retraccibn muscular la
resistencia opuesta generada por el musculo a la movilizacion cuando no esta en

contraccion.

11



Si persiste una posicion viciosa se produce un crecimiento desigual entre
los grupos musculares lo que lleva a una retraccion muscular permanente, lo cual
se produce por la falta de acomodacion del sarcomero, que impide el crecimiento

muscular normal.**

4) Fase de deformidades osteoarticulares: Luego de todas las fases
anteriores, en el caso de nifios en fase de crecimiento, se modifican las presiones
y los estimulos de traccion del cartilago de crecimiento, lo que posteriormente va a
dar lugar a deformidades osteoarticulares, que representan el fracaso del

tratamiento de la espasticidad en las fases anteriores.*?

Los nifios con paralisis cerebral tienen una biomecanica muscular
alterada que afecta la habilidad para generar fuerza. Esta se ve alterada por
cambios en los musculos tales como: tamafio de la fibra muscular, angulo de
penacion de la fibra, longitud de la fibra con respecto a su longitud de reposo y

area de seccion transversal de la fibra. %

En ellos hay un aumento de las fibras musculares tipo 1 y una
disminucién de fibras musculares tipo 2, especialmente fibras tipo 2b, que tienen
un metabolismo anaerdbico. Por lo tanto, los musculos espasticos se caracterizan
por ser de contraccion mas lenta, presentar fibras resistentes a la fatiga y unidades
motoras de gran tamafo, las cuales tienen menor nimero de mecanoreceptores,

por lo que la activacién muscular sera menor.?

En el estudio de Richard L. y cols. se demostr6 que las bandas
espasticas eran mecanicamente mas fragiles, asi como la longitud de los haces
espasticos estudiados eran significativamente mas cortos que la longitud de los
haces musculares normales. También se evidencié que las fibras musculares

espasticas eran 1/3 del tamafio de las fibras musculares normales.

12



Otra caracteristica que se ha cuantificado recientemente en nifios con
presencia de espasticidad es el aumento del tejido conectivo, lo que disminuye la

capacidad de generar tension en el misculo y la longitud de -éste.?°

La causa de debilidad muscular en estos pacientes es multifactorial, sin
embargo, la falta de una repetida carga maxima y las actividad es de la vida diaria
es un factor significativo. Otra de las razones, es la incapacidad del sistema
nervioso central de provocar una contraccion muscular coordinada de todas las

unidades motoras de un mismo musculo.?°

Segun el estudio de Ross and Engsber se demostré que en los nifios
con PC, los grupos musculares a nivel distal son mas débiles que a nivel proximal
en comparacion con los nifios en desarrollo normal. Por otra parte, no se encontro
correlacion entre el grado de espasticidad y debilidad muscular del grupo muscular
antagonista. La teoria que sefiala que los musculos son débiles porque sus

antagonistas son espasticos, no se mantuvo en evidencia. *°

13



BIOMECANICA DE CADERA

La articulacion de la cadera es una enartrosis, es decir tiene movilidad
en los tres ejes del espacio. Es la articulacion entre la gran cabeza esférica del
fémur y la cavidad profunda del acetdbulo de la pelvis. Esta gran articulaciéon

permite el movimiento simultaneo entre la extremidad inferior y la pelvis.?* 2*

Amplios ligamentos y grandes musculos mantienen la cabeza del fémur
asegurada dentro del acetdbulo. Gruesas capas de cartilago, musculo y hueso
esponjoso en la porcion proximal del fémur ayudan a reducir las grandes fuerzas
gue habitualmente cruzan la cadera. La insuficiencia de cualquiera de estos

mecanismos de proteccion suele llevar al deterioro de la estructura articular. 2*

Toda la superficie de la cabeza femoral esta revestida de cartilago
articular, excepto la region de la fosita. El cartilago tiende a ser mas grueso en una

region ancha situada por encima y anteriormente a la fosita de la cabeza femoral.
24

El ligamento redondo (ligamento de la cabeza del fémur) discurre entre
el ligamento transverso del acetabulo y la fosita de la cabeza femoral. Es una
vaina tubular de tejido conjuntivo revestido de sinovial que afiade poca estabilidad
a la articulacién. En el adulto ha perdido totalmente su funcién estabilizadora,
pero en el recién nacido y en el nifio colabora en la fijacion de la articulacion hasta

que ésta se encuentre totalmente evolucionada. %2

En el nifio, el ligamento redondo limita la luxacién posterosuperior, y
cuando las extremidades inferiores se encuentran en extension, el ligamento

redondo pierde su funcién de contencién.
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La cadera es una articulacion muy estable, sin embargo, esta
estabilidad la adquiere no solo por congruencia articular, sino también por una
serie de mecanismos de contencion. Anatdmicamente, la cabeza no se halla
totalmente cubierta por el acetabulo, pues se encuentra descubierta la zona
anterosuperior del cartilago de la cabeza femoral. El rodete glenoideo prolonga la
superficie del acetdbulo y aumenta su profundidad. La capsula se cifie al cuello

femoral y colabora en este mecanismo de acoplamiento.?*

El acetabulo esta formado por la unién de tres componentes del hueso

coxal: el flion y el isquion constituyen el 80% y el pubis el 20% restante. %> %

La superficie articular no ocupa la totalidad de la fosa acetabular, si no
gue es una concavidad con forma de C que se encuentra recubierta por cartilago
hialino, mas ancha por encima, que es donde el peso del cuerpo se transmite al
estar de pie.”®

En la literatura se han descrito dos angulos que describen el grado en
gue la forma del acetabulo recubre la cabeza femoral: el angulo de recubrimiento y

el angulo de anteversion acetabular. #*

Angulo de recubrimiento:

Este angulo explica el grado en que el acetabulo cubre la cabeza
femoral en el plano frontal. Suele variar mucho entre una persona y otra, pero
como promedio, mide unos 35 a 40 grados en las radiografias de adultos. El
angulo normal de recubrimiento aporta un soporte protector para la cabeza femoral.
Un angulo menor, ofrece menor proteccién para la cabeza del fémur, lo cual se

vincula con un mayor riesgo de luxacion.*

Angulo de anteversion femoro-acetabular:

El angulo describe el grado en que el acetabulo rodea la cabeza del

fémur en el plano horizontal. En promedio este angulo es de 50 a 60 grados al

15



nacer, el cual va disminuyendo con la edad llegando entre 15 a 20 grados. Existen
componentes activos y pasivos que protegen la cabeza femoral; como el ligamento
capsular anterior y el tenddén del psoas. Existe una susceptibilidad de sufrir
luxacién anterior en las personas con anteversion del fémur y del acetabulo, sobre

todo en los extremos de rotacion externa.?* %*

Angulo de inclinacién del cuello femoral

Habla del angulo en el plano frontal entre el cuello y la cara medial de la
diéfisis del fémur. Al momento del nacimiento, este angulo mide unos 140 a 150
grados. Cuando el nifio va creciendo y logra la marcha, la carga que recibe el
cuello del fémur hace que se reduzca hasta los 125 grados cuando se es adulto.
Este angulo nos entrega un alineamiento 6ptimo a las superficies articulares. En
general, se habla de coxa valga cuando el angulo de inclinacién es superior a los
125 grados.

Estos angulos anormales alteran el alineamiento entre la cabeza del
fémur y el acetabulo, lo cual modifica la biomecénica de la cadera. En
circunstancias mas severas el alineamiento anormal puede llevar a un desgaste

articular defectuoso o a una luxacion de cadera.?* 2¢

La coxa valga puede ser producto de una intervencién quirdrgica o una
patologia como la displasia de cadera. La posicion en valgo tal vez aumente la
longitud funcional de los muasculos abductores de la cadera, lo cual podria
aumentar su capacidad de generar fuerza. Por otro lado, un efecto negativo de la

coxa valga es la reduccion del brazo de palanca de los abductores de la cadera.

En casos mas severos, la cabeza femoral se sitia mas lateral respecto

al acetabulo, lo que posiblemente favorezca la luxacién.?*

16



Acciones musculares

Los musculos tienen una funcion esencial en la estabilidad de la

articulacion de cadera.

Los musculos flexores de cadera estan situados por delante del plano
frontal que pasa por el centro de la articulacion. Los mas importantes son el psoas
y el iliaco, que también son rotadores externos cuando la cadera se encuentra en
abducciéon. ElI componente de rotacion se debe a su insercion en el trocanter

menor situado por detras del plano medio del femur.? 2% %’

La efectividad de los isquiotibiales depende de la posicion de la rodilla,
ya que son musculos biarticulares. El gluteo mayor es el masculo mas potente del
cuerpo. Junto con los demas extensores de cadera, es de gran relevancia en la

estabilidad anteroposterior de la cadera. %

Los musculos aductores de la cadera se localizan generalmente por
dentro del plano sagital que pasa por el centro de la articulacion. El aductor mayor

es el mas potente. ?’

La mayoria de los musculos aductores pueden llegar a actuar como
rotadores internos en la cadera cuando el cuerpo se encuentra en posicion
anatomica. La diéfisis del fémur tiene un argueamiento natural, esto hace que la
linea aspera que se encuentra en el fémur donde se insertan los aductores de
cadera, quede por anterior al eje longitudinal de rotacion de la cadera, ademas el
componente de fuerza horizontal de los aductores se sitla anteriormente al eje de
rotacién, por lo tanto, la fuerza del muasculo actia con un brazo de palanca

necesario para producir rotacién interna.
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Luxacién de cadera

La luxacion de cadera se define como la pérdida de la relacién articular
entre la cabeza femoral y el acetabulo, a diferencia de la displasia que implica una
anormalidad en el desarrollo de la articulacion. La displasia de cadera es conocida
como cadera luxable. La luxacion de cadera tipica es una consecuencia de la

displasia. %

Estd muy asociada a paralisis cerebral, por las posturas viciosas que
adquieren los nifios, el desbalance muscular que presentan y las alteraciones del

desarrollo en el acetabulo y la cabeza femoral. % 2°

Cuando hay una luxacion o subluxacion de cadera es posible apreciar
el signo de Galeazzi, como consecuencia de la migracién de la cabeza femoral,

que se manifiesta como un acortamiento de la extremidad afectada. %°

La coxa valga y un mayor angulo de anteversion acentuan las fuerzas

desplazando la cabeza femoral, predisponiendo a una subluxacién de cadera.*
Alteraciones de cadera en pardlisis cerebral

En los nifios con parélisis cerebral, al nacer, la cadera es normal.*®%
Los problemas llamativos del desarrollo psicomotor se manifiestan cuando el
proceso de maduracién de la articulacién coxofemoral se ve alterado, sumado a
una afeccion del SNC o del sistema neuromuscular. Los ejemplos mas clasicos en
que suele ocurrir la displasia o la luxacién de la cadera, es en nifios con paralisis

cerebral, en enfermedades congénitas de la médula espinal o en afecciones

primarias del tejido muscular. %

Hay dos eventos principales que alteran la mecanica de cadera en la
paralisis cerebral: uno es el desequilibrio que se produce entre los grupos

musculares, fundamentalmente de los aductores y flexores de cadera y segundo,
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es la falta de estimulo de una correcta formaciéon de la cavidad acetabular,
causada por la falta de descarga de peso de las extremidades inferiores que
estimulan el desarrollo de la articulaciéon. Todas estas alteraciones terminaran

evolucionando hacia una luxacion de cadera. ?°

El riesgo de displasia o luxacion de cadera es mayor en los nifios con
las formas mas graves de paralisis cerebral y en pacientes que no logran la
marcha de forma autébnoma. La luxacién puede conducir a dolor y problemas
graves en la deambulacion, ulceraciones por decubito, oblicuidad pélvica,
escoliosis y limitacién en la abduccién de cadera, lo que dificulta el aseo perineal,
entre otros.**3°

El desplazamiento puede evolucionar a una subluxacién grave, a
displasia acetabular, deformidad de la cabeza femoral, dislocaciones vy artritis

degenerativa dolorosa. *

Las consecuencias del desplazamiento progresivo de la cadera son
variables y pueden dar lugar a presiones asimétricas, que pueden deformar la

cabeza del fémur y/o acetabulo (cadera o displasia acetabular). 3!

Como se nombré anteriormente una de las causas de la inestabilidad
de la cadera en nifios con paralisis cerebral ocurre secundariamente a un
desequilibrio muscular. La fuerza de los masculos aductores y flexores de cadera
(incluyendo al psoas) sobrepasa la fuerza de los abductores y extensores,
haciendo que el centro de rotacion se desplace desde la cabeza femoral hacia el

trocanter menor. 3!

La suma de la posicion en flexion y el desplazamiento del centro de

rotacién va a predisponer a tener una luxacién de cadera.>® **

En un estudio realizado por TerjeTerjesen, el desarrollo de la cadera
fue asociado con el nivel de funcionalidad que presentaban los nifios, asi como

nifios con paralisis cerebral que logran la marcha de manera independiente tienen
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menos probabilidad de presentar subluxacién o luxacién de cadera que los nifios

que no logran la marcha. % %

Uno de los factores determinantes de la luxacion o subluxacion de
cadera en nifios con pardlisis cerebral es el desbalance muscular como se ha
nombrado anteriormente, en donde es posible ver un aumento del tono de algunos
grupos musculares que por lo general son los aductores y los flexores de cadera.
Los aductores al mantener esta contraccion, desplazaran la cabeza femoral hacia
fuera, ya que generaran aduccién y rotacion interna quedando descubierta
provocando que las lineas de fuerza entre la cabeza del fémur y la cavidad
cotiloidea no sean las correctas, haciendo que la articulacibn quede en una
posicion muy inestable y predispuesta a la luxacion. 2+ %°

Otro de los factores que pueden causar una subluxacion o luxacién de
cadera es el valgo y la anteversion del cuello femoral. Los nifios al nacer tienen un
aumento de la anteversion del cuello femoral, el cual va disminuyendo a medida
que van logrando un desarrollo psicomotor normal, el cual incluye el poder
descargar peso sobre sus extremidades inferiores y un correcto balance muscular.
Sin embargo en los nifios con paralisis cerebral esto nunca ocurre, por lo que esta

anteversion del cuello femoral se mantiene o incluso puede aumentar.?®

Por otro lado tenemos a los flexores de cadera que también influyen
sobre la alteracion de la biomecénica en estos nifios, principalmente el musculo
psoas el cual al estar contraido constantemente provocara oblicuidad pélvica que
contribuye a la inadecuada relacion entre la cabeza femoral y la cavidad

cotiloidea.?®

Otras causas de subluxacion de cadera estan asociadas a los nifios
con Reflejo ténico cervical asimétrico (RTCA) persistente, el cual ocurre de
manera normal durante los dos primeros meses de vida, en donde la cabeza es la
gue guia los movimientos de las extremidades superiores, conocido también como
“patrén del esgrimista” ya que el nifio mantiene una posicidon de rotacion de la

cabeza con extension del brazo del lado facial y flexion del brazo del lado nucal.
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Este reflejo primitivo desaparece de forma natural a los tres meses,
cuando se logra la simetria corporal y el nifio es capaz de tener un control bilateral
de los extensores y flexores de cuello y cabeza. En la mayoria de los nifios con
pardlisis cerebral, este reflejo primitivo 0 se mantiene en el tiempo o aparece

nuevamente dependiendo el momento de presentacion del dafio a nivel del SNC.%’

Es por esto que si el bebé mantiene constantemente rotada la cabeza
hacia un lado, la columna y la pelvis rotaran hacia ese lado y el fémur seguira a la
pelvis. Esta rotacion de la pelvis hara que a pierna del lado nucal quede sin apoyo.
Por consiguiente la gravedad hara que el fémur vaya a rotacion interna y aduccion,
guedando la cadera del lado nucal en una posicion dispuesta para la subluxacion
o luxacién. Esta posicion asimétrica de las extremidades inferiores es conocida
como “piernas en rafaga”. ¥’

La deformidad de piernas en rafaga, o caderas en rafaga de viento, se
describe en la literatura como la abduccion y rotacion externa de la cadera que se
encuentra apoyada en el suelo y una aduccion y rotacion interna de la cadera que
se encuentra sin apoyo. Cabe destacar también que esta deformidad esta
directamente asociada con escoliosis y subluxacion de cadera. Esta deformidad es
un problema grave, que afecta a un importante porcentaje de nifios con paralisis
cerebral, si se utilizan métodos preventivos se puede evitar la aparicion de esta y

otras alteraciones que lleven a la subluxacién o luxacién de cadera. 3 °

Varios estudios han tratado de relacionar la direccién de la deformidad
en rafaga con el lado de luxacién de cadera. En un estudio se encontré que en la
mayoria de los casos la deformidad en rafaga ocurria hacia el lado derecho y la
subluxacion era de la cadera izquierda. (Porter 2004; Porter et al. 2007). Sin

embargo las razones de por qué ocurre esto aln son poco claras. *°
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe relaciéon entre los acortamientos musculares de extremidad inferior y la

luxacion de cadera en nifios con pardlisis cerebral de la Fundacion Alter ego?
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HIPOTESIS

HO: No existe relacion entre los acortamientos musculares de extremidad inferior y

luxacion de cadera en nifios con paralisis cerebral

H1: Existe relacion entre los acortamientos musculares de extremidad inferior y

luxacion de cadera en nifios con paralisis cerebral
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si existe relaciéon entre los acortamientos musculares de
extremidad inferior y luxacion de cadera en nifios con paralisis cerebral de la

Fundacion Alter Ego durante el segundo semestre del afio 2013.

Objetivos especificos

e Verificar la flexibilidad de aductores, psoas e isquiotibiales.

e Identificar el grado de espasticidad presente en aductores, psoas e
isquiotibiales.

e Correlacionar el grado de espasticidad con el grado de acortamientos
musculares.

e Comparar grado de acortamiento muscular entre no luxados y luxados.

e Comparar grado de acortamiento muscular entre no luxados, luxados
anteriores y luxados posteriores.

e Comparar presencia de luxacion de cadera entre hombres y mujeres.

e Relacionar persistencia del RTCA y la presencia de luxacion de cadera en
los nifios con paralisis cerebral de la Fundacion Alter Ego.

¢ Relacionar el lado reflejo del RTCA y el lado de la luxacion de cadera.

¢ Relacionar el lado del reflejo del RTCA y el lado de las piernas en rafagas.

e Relacionar el lado de las piernas en rafagas con el lado de la luxacion de

cadera

24



MATERIALES Y METODOS

Disefio de Investigacion

El estudio corresponde a un disefio de investigacion de enfoque
cuantitativo, con un alcance descriptivo correlacional, cuya finalidad es analitica y
tiene una secuencia temporal transversal de tipo prospectiva, en donde el control

de la asignacion de los factores del estudio es observacional.

Universo, poblacion y muestra

El universo estd conformado por todos los nifios que asisten a la
Fundacién Alter Ego. La poblacion esta compuesta por todos los nifios que asisten

a la fundacion alter ego que presentan paralisis cerebral.
El estudio se realiz6 con una muestra no probabilistica de 46 extremidades

inferiores de 14 hombres y 9 mujeres de la Fundacion Alter Ego con edades entre

los 3y 22 afios definidos segun los criterios de inclusion y exclusion.
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Criterios de Inclusion

e Ser alumnos de la Fundacion Alter Ego.

¢ Nifios con pardlisis cerebral.

Criterios de Exclusion

¢ Que no presenten paralisis cerebral.

e Uso de toxina botulinica durante 4 meses previo a la evaluacion.

e Presencia de cirugia como tenotomia, neurotomia y/o rizotomia de los
musculos a evaluar durante un periodo de 6 meses previo a la evaluacion.

e La no autorizacion de los padres a través del consentimiento informado.
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Metodologia de intervencion

Para la obtencion de datos del estudio se acudié a la Fundacion Alter
Ego personalmente. A través del consentimiento informado (Anexo N°1) firmado
previamente por los apoderados de los nifios, se procediéo a seleccionar a los
nifios que estan diagnosticados con paralisis cerebral a través de la revision de
sus fichas clinicas con las que cuenta la Fundacion. Luego de seleccionar la
muestra segun los criterios de inclusion, se citdé a los nifilos al gimnasio de
kinesiologia de la Fundacién alter ego para realizar la evaluacion pertinente. Dicha

evaluacion fue realizada durante el segundo semestre del afio 2013.

La informacién de cada nifio fue recopilada a través de fichas de
evaluacion (Anexo N°2), las cuales fueron completadas con la informacion

adjuntada en las fichas clinicas con las que cuenta la Fundacién.

Se aplicé una bateria de test con el fin de determinar la flexibilidad de
musculatura de cadera (isquiotibiales, psoas y aductores) la que fue cuantificada
con mediciones goniométricas y una evaluacion para medir el grado de

espasticidad a través de la escala de Ashworth modificada.

La primera evaluacion consistié en medir los acortamientos musculares
de los isquiotibiales, del psoas y de los aductores de cadera. Esta medicién se
realiz6 a través de pruebas estandarizadas de flexibilidad (Thomas, PKE y prueba
de aductores). Cabe destacar que para valorar el grado de acortamiento muscular
fue necesario utilizar una evaluacion goniométrica, realizada solo por un

evaluador.

La prueba de Thomas (Anexo N°3) se indica para evaluar las tensiones
musculares de musculos flexores de cadera, tales como psoas. El método para
realizar esta prueba es con el paciente sobre la camilla, en posicion decubito
supino con una cadera y rodilla en flexién dejando la espalda plana para disminuir
la lordosis lumbar, ya que hay algunos pacientes que desarrollan una lordosis

lumbar compensatoria debido a una contractura de los flexores de cadera.
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Mientras se mantiene una pierna flexionada, el paciente suelta la extremidad a
evaluar y la deja caer con la rodilla flexionada en 90° por fuera del extremo de la

camilla. #*

El evaluador debe explorar los puntos de referencia de la cadera y
medir con un goniometro, siendo el fulcro el trocanter mayor, el brazo movil en el
eje longitudinal hacia el céndilo lateral del fémur y el brazo fijo en el eje longitudinal

del tronco hacia el acromion. #*

La normalidad de esta prueba es que estos tres puntos se encuentren
alineados en 0°. La incapacidad de mantener el muslo extendido sobre la camilla
indica que hay tension del musculo psoas. Las precauciones de esta prueba son

estabilizar la pelvis y evitar un movimiento lumbo sacro. **

La prueba para los aductores de cadera (Anexo N°4) se realiza con el
paciente sobre la camilla en posicion decubito supino con ambas extremidades
inferiores en posicibn anatdbmica y ambas espinas iliacas antero superiores
alineadas en 90° con la linea media del fémur. La extremidad a evaluar se abduce

hasta que no se acompafie de una inclinacién pélvica contralateral.

El evaluador mide con goniometria colocando el fulcro en la superficie
anterior de la cadera y por debajo de la espina iliaca antero superior de la
extremidad a evaluar, su brazo fijo paralelo y por debajo de la espina iliaca anterior
superior contralateral y el brazo movil colocado en la superficie anterior del muslo
paralelo a la linea media del fémur hacia la linea media de la patela. Los rangos
de normalidad para la abduccién de cadera son de 30°.

Las precauciones que se deben tener en esta prueba es evitar la
inclinacion lateral de la pelvis. **

PKE o Prueba de extensién pasiva de rodilla: (Anexo N°5) Esta es un
meétodo alternativo para evaluar la flexibilidad de isquiotibiales. El paciente esta
sobre la camilla, en posicidon decubito supino con la cadera a evaluar en flexién de

90° sosteniendo su extremidad con las manos por detras de la rodilla. Luego se
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debe extender la rodilla pasivamente hasta que la amplitud de movimiento lo

permita. **

Para medir, el evaluador coloca el fulcro del goniometro en el céndilo
lateral del fémur, su brazo fijo en la linea media lateral del fémur que va desde del
condilo lateral del fémur hacia el trocdnter mayor y su brazo movil colocado

paralelo a la linea media lateral del fibula hacia el maléolo lateral.

La extension desde los 20° de flexion a la completa extension se
considera que esta dentro de los limites de normalidad para la flexibilidad de
isquiotibiales. La tension de estos aparece si la rodilla permanece flexionada mas
alla de los 20°. En esta prueba debe evitarse la flexion de cadera mayor a 90° e

impedir la rotacién del fémur.

Otra de las evaluaciones realizadas fue medir el grado de espasticidad
gue presentaban los masculos de la extremidad inferior (aductores, isquiotibiales y

psoas) de estos nifios, a través de la Escala de Ashworth modificada. (Anexo N°6)

Todos los datos obtenidos fueron registrados en una tabla para su

interpretacion. (Ver anexo N°7)
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Variables del estudio

1) Acortamiento muscular:

Variable independiente de tipo cuantitativa discreta.

Definicién conceptual: Disminucién de la longitud real del masculo.*
- Definicion operacional: Se medié a través del uso de gonidbmetro, tomando
como puntos de referencia estructuras 6seas al momento de realizar distintas
pruebas de flexibilidad como prueba de Thomas (psoas), PKE (isquiotibiales) y

prueba de flexibilidad de aductores.

- Indicadores: Presencia de disminucion de flexibilidad cuantificada en grados

con gonidmetro al momento de realizar las pruebas de flexibilidad.

2) Luxacion de cadera:

Variable dependiente de tipo cualitativa nominal.

- Definicion conceptual: Pérdida de la relacion articular entre la cabeza

femoral y el acetabulo.?®

- Definicibn operacional: Se determiné segun recopilacion de datos en las

fichas clinicas.

- Indicadores: Presencia de luxacion/ subluxacién de cadera determinada a

través de la obtencion de datos en las fichas clinicas.
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3) Espasticidad:
Variable independiente de tipo cuantitativa discreta.

- Definicion Conceptual: Alteracion motora causada por lesiones
estructurales del cerebro, tallo cerebral o médula espinal, que se

caracteriza por ser dependiente de la velocidad. *®*’

- Definicion operacional: Se medi6 a través de una prueba clinica, que
consistio en realizar movimientos de la articulacion para determinar la
resistencia ejercida por el musculo al movimiento cuantificada a traves

de la escala de Ashworth modificada. (Anexo N°6)

- Indicadores: Presencia de espasticidad cuantificada en grados a través
de la escala de Ashworth modificada.

Variables desconcertantes

- Error en el diagndstico de PC
- Utilizacién de farmacos que interfieran con la evaluacion.

- Nivel de estrés al cual es sometido el paciente.
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Instrumentos

1. Escala Ashworth Modificada:

Esta escala se utiliza para evaluar el grado de espasticidad presente en
distintos grupos musculares tanto de extremidad superior como inferior. Es una
medida de nivel ordinal, con una puntuacion que va del 0 (no hay cambios en
respuesta del musculo frente a movimientos de la articulacién) al 4 (las partes
afectadas se encuentran rigidas en flexion o extension), en el cual también se

incluye el valor 1+. 4344

2. Goniébmetro universal:

Se utilizé un gonidometro de plastico marca KaWe de 37 cm para
realizar las mediciones correspondientes de flexibilidad relativa de los masculos a

evaluar.

El goniémetro es una herramienta similar a un transportador con dos
brazos de plastico que se usa para medir el angulo de las articulaciones en los
extremos de la amplitud del movimiento. El brazo fijo esta alineado con el cero del
transportador, y el otro brazo es movil. Para utilizarlo se debe colocar el centro del
instrumento de forma tal que coincida con el eje de rotacién de la articulacion. La
medida de la amplitud de movimiento es la diferencia entre los angulos de

articulacion en los extremos del movimiento. *°
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Plan estadistico
Al realizar la seleccion y el analisis de los datos, la informacion obtenida
fue recopilada en planillas Excel.

Para el analisis de los datos de la investigacion se utilizo el software de

analisis estadistico GraphPad Prism 5.
Para el analisis de la normalidad de los datos se utilizé la prueba Shapiro Will.

Para la correlacion de los datos de distribucion normal se utilizo la
prueba de Pearson y para los de distribucion no paramétrica la prueba de
Spearman. El nivel de significancia fue con un a < 0,05.

Para analizar los tres grupos de musculos se utilizé ANOVA de una via

y para la comparacion de las medias (luxados versus no luxados) se utilizo la

prueba t de Student no pareado paramétrico y U Mann Withney no paramétrico.
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RESULTADOS

De la muestra inicial de 24 nifios, 14 hombres y 10 mujeres, 1 mujer
fue descartada por no asistir a la evaluacion. Por lo tanto se redujo el tamafio de la
muestra a un total de 23 nifios tomando en consideracion tanto criterios de

inclusién como exclusién previamente descritos.

Los datos obtenidos al medir las variables se agruparon mediante el
uso de tablas de comparacion del grado de acortamiento de cada grupo muscular
(Aductores, Isquiotibiales y Psoas), entre luxados y no luxados (Anexo N°8),
comparacion del grado de acortamiento de cada grupo muscular entre los tres

grupos (no luxados, luxados anteriores y luxados posteriores) (Anexo N°9) .

Al analizar los resultados obtenidos entre el grado de acortamiento
muscular de los no luxados y luxados, se pudo determinar que de los tres grupos
musculares evaluados, el grado de acortamiento de los aductores fue el Unico
estadisticamente significativo (P= 0,0052), como es posible apreciar en la Figura
N°1.
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Fig. N°1: Comparacién grado de acortamiento de aductores entre no luxados
y luxados.
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Para el caso del grupo de psoas e isquiotibiales, se puede apreciar que
no existen diferencias significativas en el grado de acortamiento muscular entre el

grupo de no luxados y luxados. (Anexo N°10y 11)

En la figura N°2 se puede observar que en cuanto al grado de
acortamientos musculares al comparar no luxados, luxados posterior y luxados
anterior, nuevamente el grupo de los aductores es el que presenta diferencias
significativas al compararlo con los luxados posteriores, no asi para el grupo de
psoas e isquiotibiales (Anexo N°12 y N°13) donde se puede apreciar que no
existen diferencias significativas para ninguno de los tres grupos (no luxados,

luxados posterior, luxados anterior).

550-

0 *
=

0 401

=

£ 30

0

O

® 20

Q

ge)

(o)

-o 10'

L

Q)

No luxados Posterior Anterior

Fig. N°2: Comparaciéon grado de acortamiento de aductores entre no luxados,
luxados anteriores y luxados posteriores.
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Al momento de correlacionar el grado de acortamiento muscular con el
grado de espasticidad se pudo determinar que existe una correlacion directa entre
los tres grupos musculares y el grado de espasticidad, lo cual es posible apreciar

en las figuras N° 3, 4y 5.

* r=0,52; P=0,0001"
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Fig. N°3: Correlacién entre grado de acortamiento de aductores y grado de
espasticidad.
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31 r=0,37 ; P=0,0055*
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Fig. N°4: Correlacion entre grado de acortamiento de isquiotibiales y grado
de espasticidad.
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31 r=0,46 ; P= 0,0006***
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Fig. N°5: Correlacién entre grado de acortamiento de psoas y grado de
espasticidad.
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Por otra parte al determinar la presencia de RTCA, se encontrd que del
total de la muestra, el 35% presentaba RTCA, y el 65% no. (Anexo N° 14) Ademas
se observd que de los 8 nifios de la muestra que presentaron RTCA, el 100% lo
tenia hacia derecha (Anexo N°15) y al observar la deformidad de piernas en
rafaga también se encontré que el 100% present6 esta deformidad a derecha
(Anexo N°16).

Al determinar la presencia de luxacion de cadera, se pudo observar que
del total de la muestra, el 61% (14 nifios) present6 luxacién de cadera, mientras
que el 39% (9 nifios) restante no present6 (Anexo N°17).

Al analizar la presencia de luxacion de cadera entre hombres y mujeres
se encontr6 que de los 14 nifios que presentaban luxacion de cadera, el 50%
correspondia al sexo masculino y el otro 50% al sexo femenino (Anexo N°18).

Al momento de comparar el lado del RTCA con el lado de la luxacion de
cadera, se determin6 que del total de nifios que presentaba el RTCA a derecha (8
nifos), el 50% (4 nifios) tenia luxacion posterior de la cadera izquierda, el 25% (2
nifios) luxacion anterior de la cadera izquierda y el 25% (2 nifios) restante no
presentaba luxacion de la cadera izquierda (Anexo N°19). Por otro lado de los 8
nifos que presentaron el RTCA hacia la derecha, el 12,5% (1 nifio) present6
luxacion anterior de cadera ipsilateral, el 38% (3 nifios) luxacion posterior de
cadera ipsilateral y el 50% (4 nifios) restante no present6é luxacion de cadera

ipsilateral (Anexo N°20).
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DISCUSION

En el presente estudio se comparé el grado de acortamiento de tres
grupos musculares; isquiotibiales, psoas y aductores de cadera, con la luxacion

anterior y posterior de cadera.

La literatura habla principalmente de un desbalance entre la
musculatura agonista y antagonista, especificamente un aumento del tono de los
flexores y aductores de cadera.’*?° Esto concuerda con los resultados obtenidos
en nuestro estudio donde se encontr6 que el 91,3% de la muestra, present6
acortamiento de la musculatura aductora de cadera, lo cual es estadisticamente
significativo, no obstante, no fue asi para el grupo de los flexores de cadera

donde solo un 26% de la muestra presentd acortamiento de esta musculatura.

Al comparar el grado de acortamiento de los isquiotibiales y psoas entre
el grupo de no luxados y luxados no hay diferencias significativas que nos hagan
pensar que esta musculatura pueda influir en la luxacion de cadera, a diferencia
de los aductores cuando son comparados con el grupo de no luxados y luxados
(P= 0,0052), en donde se aprecian diferencias significativas tal como propone A.

Mena Rodriguez y cols. %+ 2°

Lo mismo ocurre cuando comparamos el grado de acortamiento de los
mismos grupos musculares entre los no luxados, luxados anteriores y luxados
posteriores, donde solo se obtienen diferencias significativas entre la musculatura

aductora con los luxados posteriores (P= 0,0276).

A juzgar por los resultados obtenidos, y en concordancia con otros
estudios, como es el caso de Benjamin J. Shore y cols en 2012, donde se

realizaron tenotomias abiertas de aductores a 330 nifios con paralisis cerebral,
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donde se obtuvo que el porcentaje de migracién de la cabeza femoral posterior al

procedimiento quirdrgico habia disminuido significativamente.*®

Todo esto indica que la musculatura aductora seria la principal causa
de luxacion posterior de cadera en nifios con paralisis cerebral, lo cual se deberia
a un acortamiento de este grupo muscular, que haria que el fémur se desplazara
hacia una rotacion interna y aduccion, provocando que la cabeza femoral migre
fuera del acetabulo, predisponiendo a la articulacion a una subluxacion o luxacion

de cadera.?*?°

Es importante sefialar que si bien la literatura nos habla que hay dos
grupos musculares que serian los principales responsables de esta luxacién de
cadera (aductores y flexores) que favorecerian la posicion luxante de la cabeza
femoral sobre el acetabulo, como en el estudio de Anna Presedo y cols 2005
quienes realizaron tenotomias abiertas de aductores y psoas a 129 caderas para
disminuir la incidencia de luxacién, en nuestro estudio, no hubo diferencias
significativas al comparar el grado de acortamiento de la musculatura flexora

(Psoas) entre los no luxados y luxados (P= 0,2797).%

Otro punto importante a destacar es la alta correlacién encontrada en
este estudio entre los acortamientos musculares de extremidad inferior con el
grado de espasticidad, esto se relaciona con lo estipulado en un estudio realizado
por Richard L. Lieber y cols en el 2003, donde se encontr6 que las fibras
musculares espasticas presentaban una longitud menor 1.90 + 0.24 comparadas
con las fibras musculares normales 2.78 + 0.19, lo cual explicaria por qué los tres
grupos musculares evaluados en nuestra investigacién resultaron tener una
correlacién directa entre el grado de acortamiento con el grado de espasticidad, lo
gue nos lleva a concluir que a mayor grado de espasticidad mayor grado de

acortamiento tendria el masculo. %
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Por otra parte, cabe destacar que una de las causas de luxacion de
cadera esta asociada con el reflejo tonico cervical asimétrico (RTCA), esto es
producto de que este patron hace que el bebé mantenga constantemente rotada la
cabeza hacia un lado, lo cual lleva a la columna y la pelvis a rotarse hacia el lado
ipsilateral y que el fémur siga a la pelvis. Esta rotacion de la pelvis hard que a
pierna del lado nucal quede sin apoyo. Por consiguiente la gravedad hara que el
fémur vaya a rotacion interna y aduccién, quedando la cadera del lado nucal en
una posicion dispuesta para la subluxacién o luxacién posterior.3” En la presente
investigacién un 34,78% de la muestra, presentaban RTCA y de éstos, el 100%
tenia el RTCA a derecha.

Otro punto de gran importancia es que la persistencia del RTCA
produce una deformidad en las extremidades inferiores llamadas “piernas en
rafagas” que se relaciona directamente con el lado del RTCA, esto quiere decir
qgue si el RTCA es a derecha, la deformidad de piernas en rafaga sera al mismo
lado y viceversa.®’ Esta informacién pudo ser corroborada en nuestro estudio,
donde del total de la muestra, los ocho nifilos que presentaban el RTCA a derecha,
el 100% presentd la deformidad en rafaga hacia el lado ipsilateral del reflejo.

Otros autores han vinculado la direccion de las piernas en rafaga con la
luxacion de cadera del lado contralateral. Ellos encontraron que de 64 nifios que
presentaban la deformidad en rafaga hacia la izquierda, el 85,93% de ellos
presentaban la luxacion de la cadera derecha, y de 102 nifios que tenian la
deformidad en rafaga hacia la derecha, el 88,23% presentaba luxacién de la
cadera izquierda.*® Esto se relaciona con los hallazgos de la presente
investigaciéon en donde se pudo observar que de los 8 nifios que cursaban con la
deformidad en rafaga hacia derecha, el 50% presentaba luxacion posterior de la
cadera izquierda, el 25% luxacion anterior de cadera izquierda, y el 25% restante

no presentaba luxacién de la cadera izquierda.
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Dentro de las limitaciones del presente estudio, se encuentran que la
muestra no fue homogénea, al haber diferencia de edad, severidad de la patologia,
consumo de farmacos y la constancia del uso de aditamentos que puede afectar al

momento de los resultados.

Un punto en contra es el N de nuestra muestra, el cual es pequefio si lo

comparamos con otros estudios, lo cual lo hace poco representativo.

Otra limitacion con la que podriamos encontrarnos en la presente
investigacion es que las pruebas son clinicas, operador dependiente, por lo que al
momento de realizarlas no serian tan precisas, como el uso del goniometro, lo cual

podria hacer que los resultados variaran.

El presente estudio entrega informacion que podria ser Util para la
realizacion de futuros trabajos, a objeto de proponer una investigacion con mayor
muestra donde se incluyan otras variables de importancia, en donde se compare
la efectividad de un programa de rehabilitacion, que se enfoque en disminuir el
grado de acortamiento de los aductores en nifios con pardlisis cerebral, y asi
determinar si disminuye el porcentaje de luxacién posterior de cadera, haciendo un
seguimiento de cada paciente por un tiempo definido, con el fin de aportar
evidencias para la elaboracién de un programa de rehabilitacion mas especifico
para el manejo de nifios con pardlisis cerebral y luxacién posterior de cadera.

A través de los resultados obtenidos en la presente investigacion es
posible determinar que la musculatura aductora es el principal grupo muscular
relacionado con la luxacion posterior de cadera, por lo tanto a partir de estos
hallazgos se podrian planificar terapias kinésicas que se enfocaran en reducir el
acortamiento de esta musculatura para de esta forma evitar que se generen
luxaciones posteriores de cadera y asi reducir el nimero de cirugias, mejorando

la calidad de vida de los nifios con paralisis cerebral.
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CONCLUSIONES

Segun el andlisis de los resultados obtenidos del presente estudio, se
acepta la hipétesis del investigador (H1), debido a que se encontré la existencia de
relacion positiva entre los acortamientos de extremidad inferior y la luxacion de

cadera en nifios con paralisis cerebral de la Fundacion Alter Ego.

Este resultado demuestra que dentro de los tres grupos musculares
evaluados, el grupo muscular de los aductores, es el que principalmente se
relaciona con la luxacion de cadera en nifios con paralisis cerebral de manera
significativa. Por el contrario no se encontré diferencias significativas en los grupos

de isquiotibiales y psoas.

Por otra parte al correlacionar el grado de acortamientos musculares
con el grado de espasticidad se pudo determinar que existe una correlaciéon
positiva entre ambas variables con cada grupo muscular de forma significativa, por
lo que se puede determinar que a mayor grado de espasticidad, habra mayor

grado de acortamiento de la musculatura.
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ANEXOS

ANEXO N°1 Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio:

“Relacion entre acortamientos de musculatura de extremidad inferior y luxacion de

cadera en nifios con paralisis cerebral de la Fundacion Alter ego”.

Investigadores: Maria Cristina Rojas Mackenzie — Mauricio Saavedra Oyarzan —

Nicole Tapia Salgado

Sede donde se realizara el estudio:

Fundacion Alter Ego.

Direccion: Avenida Principe de Gales 8731 - La Reina - Santiago de Chile.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
gue le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme esta forma de

consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.
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Esta idea de investigacion nace fruto de nuestra pasantia por la Fundacion alter
ego durante el periodo entre Marzo y Mayo del 2013.

El objetivo de este estudio sera relacionar los acortamientos musculares de la
extremidad inferior con la luxacién de cadera en nifios con paralisis cerebral, para
asi poder intervenir en los acortamientos musculares para asi evitar posteriores

luxaciones, entregandole al nifio una mejor calidad de vida.

Procedimientos del estudio:

En caso de aceptar la participacion de su hijo en el estudio, su hijo sera evaluado
en el gimnasio de kinesiologia de la Fundacién una vez. Esta evaluacion incluira
una breve medicién de los acortamientos musculares que presente su hijo a nivel
de cadera, a traves de movilizaciones pasivas, que no generaran ningun dafo o

dolor para su hijo.

Riesgos asociados con el estudio: No existen riesgos asociados con este estudio.

Aclaraciones:

- La decisiobn de permitir que su hijo participe en el estudio es
completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para su hijo, en caso de
no aceptar la invitacion.

- Si decide que su hijo participe en le estudio puede retirarse en el

momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no lo
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solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera
respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

Toda la informacion personal obtenida en este estudio, sera mantenida
con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si usted no tiene dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede,
si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma

parte de este documento.
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Universidad
Finis Terrae
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE KINESIOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apoderado de..........ccoiiiiiiiiiiii Gl acepto que
mi hijo participe como voluntario en la investigacion, motivo de una Tesis para
optar al grado de Licenciado en Kinesiologia otorgado por la Universidad Finis
Terrae, “Relacion entre acortamientos de musculatura de extremidad inferior
y luxacion de cadera en nifios con Pardlisis cerebral de la Fundacién Alter

Ego”.

Declaro haber sido informado sobre los procedimientos y objetivos que implica la

participacion en la investigacion.

FIRMA APODERADO FIRMA INVESTIGADORES

FECHA
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ANEXO N°2 Ficha de recoleccion de datos.

Ficha de evaluacion

DATOS GENERALES

Nombre:
Diagndstico:
Edad:
Sexo:
Farmacos:

Toxina Botulinica ultimos 3 meses:
Luxacion de cadera:

Cirugias previas:

EVALUACION

Espasticidad

Escala de Asworth

Acortamientos Musculares

Psoas: Prueba de Thomas

e Grados de acortamiento:

Isquiotibiales: PKE

e Grados de acortamiento:

Aductores: Prueba de aductores

e Grados de acortamiento:
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ANEXO N°3 Prueba de Thomas

ANEXO N°4 Prueba de aductores de cadera
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ANEXO N°5 Prueba de extensién pasiva de rodilla (PKE)

ANEXO N°6 Escala de Ashworth Modificada

No hay aumento del tono muscular

0
1

Ligero aumento de la respuesta del masculo al movimiento visible
con la palpacién o relajacion, o sélo minima resistencia al final del
arco de movimiento.

1+

Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento, seguido
de una minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento.
(menos de la mitad)

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor
parte del movimiento articular pero la articulacion se mueve
facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento
pasivo es dificil.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se
mueve pasivamente.
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°7 Tabla de datos

ANEXO N

luxacion de cadera RTCA Acortamientos Espasticidad
Psoas Isquiotibiales Aductares Psoas Isquintibiales Aductores
Derecha [zquierda Derecha | lquierda | Derecha | lzquierda | Derecha | lzquierda | Derecha | lquierda | Derecha | lquierda | Derecha | lzquierda
1 No No n 15 ¥ r ) 5 5 0 0 0 0 0 0
l No No n 15 U r ) il LT 0 0 0 0 0 0
3 Ant ant n vy Ui} 10 A0 i) 15} 0 0 0 0 0 0
4 post post Derecha 3 50 25 g Ly 1 l l 1 l l
5 ant ant Derecha i) ) 50 4] i) i) 1 1 1 1 0 0
b o no n b vy 54 68 a i} 0 0 0 0 0 0
] o no n 16 10 50 50 i) i} l l l l l l
§ no no o 5 w 12 30 u ity 0 0 0 0 0 0
9 post post Derecha iy 0 40 6 & vy 0 0 0 0 0 0
0 n post Derecha ¥ ¥ 50 -5 i) ¥ 0 0 l l 1 1
1 o no Derecha 15 8 76 68 5 i 0 0 l l 0 0
1 no post no ¥ 16 58 54 v ¥ 0 0 l l 0 1
3 o no n Ly Ui} 3L 3L LT £l 0 0 0 0 0 0
1 post ant Derecha i iy 50 10 a Ly 0 0 l l l l
15 no post Derecha vy 20 50 40 7y ¥ 0 1 1 1 0 0
1 post post n i vy 48 48 il £ 0 0 1 1 0 0
) o post n ¥ r 58 4] il Ly l l l l l l
18 o post n ) 4 30 4 w ity 0 0 0 0 0 0
i post post n ¥ 6 46 -3 W Ly 1 1 1 1 1 1
Pl o no n 10 i -56 ¥ i} 1 1 1 1 1 1
il post post no i 94 80 r Ly l l l l l l
Pl post no no w 96 78 w i 0 0 0 0 l 0
3 o no Derecha ¥ Ui} 50 50 i) i 1 1 l l 1 1




ANEXO N°8 Comparacion grado de acortamiento entre no luxados y luxados

Comparacion grado de acortamiento de Psoas entre no luxados y luxados

Psoas
No luxados Luxados Valor P
Promedio 2,333 2,727
0,2797
DE 4,815 5,409 !

Comparacion grado de acortamiento de isquiotibiales entre no luxados y

luxados.
Isquiotibiales
No luxados Luxados Valor P
P di 45,75 48,23
romedio 0,3135
DE 25,87 23,2

Comparacion grado de acortamiento de aductores entre no luxados y

luxados.
Aductores
No luxados Luxados Valor P
Promedio 18,46 26,68 0.0052%*
DE 10,87 9,906 !
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ANEXO N°9 Comparacion grado de acortamiento entre no luxados, luxados
posteriores y luxados anteriores.

TablaN°4: Comparacién grado de acortamiento de Psoas entre no luxados
luxados posterior y luxados anterior.

Psoas
No luxados Posterior Anterior Valor P
P i 2,333 3,529 0
romedio 0,1948
DE 4,815 5,949 0

TablaN®5: Comparaciéon grado de acortamiento de isquiotibiales entre no
luxados, luxados posterior y luxados anterior.

Isquiotibiales
No luxados Posterior Anterior Valor P
Promedio
45,75 51,12 38,4 0,6731
DE 25,87 22,9 23,93

TablaN®6: Comparacion grado de acortamiento de aductores entre no
luxados, luxados posterior y luxados anterior.

Aductores
No luxados Posterior Anterior Valor P
p -
romedio 18,46 27,35 24,4 0,0276*
DE 10,87 11,18 2,608
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ANEXO N°10 Comparacion grado de acortamiento de psoas entre no luxados y
luxados.
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ANEXO N°11 Comparacion grado de acortamiento de IQT entre no luxados y
luxados.

co
S

»
o

Acortamiento (°)
S S

No luxados Luxados
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ANEXO N°12 Comparacion grado de acortamiento de psoas entre no luxados,
luxados anteriores y luxados posteriores.
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ANEXO N°13 Comparacion grado de acortamiento de isquiotibiales entre no
luxados, luxados anteriores y luxados posteriores.
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66



ANEXO N°14 Presencia del RTCA

m SI
ENO

ANEXO N°15 Tendencia del RTCA

B Derecha

W [zquierda
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ANEXO N°16 Presencia de RTCA y piernas en rafaga

W Rafaga Derecha

W Rafaga Izquierda

ANEXO N°17 Presencia de luxacién de cadera

B Luxados

® No Luxados
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ANEXO N°18 Presencia de luxacion entre hombres y mujeres

B Masculino

B Femenino

ANEXO N°19 Relacién entre RTCA derecho y luxacion de cadera contralateral

B Lux. Ant.
B Lux. Post.

B No Luxado
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ANEXO N°20 Relacion entre RTCA derecho y luxacién de cadera ipsilateral

B Lux. Ant
B Lux. Post

® No Lux
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