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Resumen

Introduccidn: Las alteraciones en la articulacion coxofemoral son consideradas uno de los
trastornos ortopédicos mas frecuentes en individuos con pardlisis cerebral (PC) que conllevan
una gran limitacién de la movilidad. Aunque su desarrollo se ha asociado con la hipertonfa
de los aductores y flexores de cadera, los tratamientos realizados exclusivamente a ese nivel
no son del todo satisfactorios. El propésito de este estudio es valorar la relacién existente
entre la estabilidad en tronco, concretamente del déficit de reaccion del erector de columna,
y el desarrollo de las luxaciones y subluxaciones de cadera en la poblacién con PC espéstica
perteneciente al nivel V de la GMFCS (Cross Motor Function Classification System). Métodos:
Se registr6 mediante electromiégrafo de superficie en 10 individuos con paralisis cerebral
en forma tetrapléjica espastica pertenecientes al nivel V de la GMFCS, la actividad muscular
de dorsal largo (DL) e iliocostal lumbar (IC) ante desequilibrios anteroposteriores y laterales
comparandola con la obtenida en sedestacién sin desestabilizaciones. Se valoraron las 20
caderas de dichos sujetos mediante estudio radiolégico a través del porcentaje de migracién
de Reimers (PM). Resultados: El mayor porcentaje de caderas con PM < 30% se asocia con
respuestas correctas de DL tanto a los desequilibrios anteroposteriores como laterales. El mayor
porcentaje de caderas con PM = 30% se corresponde con respuestas insuficientes de DL e IC
ante ambos tipos de desequilibrios. Conclusiones: Las respuestas adecuadas del erector de
columna ante la estimulacion vestibular se asocian con caderas con PM menor del 30% en
sujetos con PC vy tetraplejia espastica pertenecientes al nivel V de la GMFCS.

Abstract

Introduction: Disturbances of the hip joint are about the most common disorders in patients
with CP and mobility limitation. Intervention on spastic hip adductor and flexor muscles
are not always satisfactory at all to improve body balance. Purpose of this study is to assess
relationship among trunk stability and specific deficit of spinal erector reaction and develop-
ment of hip subluxation or dislocation in spastic CP patients, in base to Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) level V. Methods: Activity of muscles longissimus thoracis (LT)
and iliocostalis lumborum (IC) was recorded by surface electromyography in 10 patients with
spastic quadriplegia and antero-posterior and lateral imbalance, compared to that obtained
in sitting position without destabilization. As well, the 20 patients” hips were assessed by the
Reimers migration index (Ml). Results: The highest rate of minimum M of hips (< 30%) is
associated to right responses of LT to anteroposterior and lateral imbalances. On the opposite,
the highest rate of Ml of hips = 30% was associated to poor response of LT and IC imbalance.
Conclusion: Good response of erector spine muscles to vestibular stimulation is associated
to hips with Ml lesser than 30% in class V patients of GMFCS.
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Introduccion

El término paralisis cerebral (PC) engloba un conjunto
de sindromes neuroldgicos que provocan trastornos
motores, 2 siendo ésta la patologia que produce ma-
yor incapacidad en la nifiez.> En muchos casos se
desarrollan alteraciones musculoesqueléticas secun-
darias, siendo la luxacion de cadera una de las mas
frecuentes.* Concretamente, alrededor del 35% de
los sujetos con PC presentan alteraciones de cadera,®
siendo el porcentaje mayor (entre el 75-90%) los casos
de individuos con mayor limitacion de la movilidad*®
pertenecientes a los niveles IV y V de la Gross Motor
Function Classification System (GMFCS).”

En referencia a las causas, la mayoria de estudios
relacionan su desarrollo con la actividad asimétrica de
la musculatura periarticular de la cadera,® y concreta-
mente con la hipertonia de los aductores y flexores.® '3
Es por ello por lo que la cirugia preventiva de partes
blandas se centra en estos grupos musculares. Dicha
cirugia, aunque ampliamente demostrada,™ no es
efectiva al 100% ya que, por un lado, depende del
estado previo a la operacion (edad, indice de migra-
cion, restriccion de la movilidad),' y, por el otro, no
tiene en cuenta otros factores que pueden afectar al
desarrollo de dichas alteraciones. Por otro lado, la
cirugia de correccion mejora los indices radiolégicos
una vez producida la luxacion,'® pero no es efectiva
para todos los sujetos, y al ser un tratamiento agresivo,
en algunos casos se comprueban efectos adversos."”
Como consecuencia, nos encontramos casos en los
que no se consigue prevenir la luxacion y otros en los
que la cirugia de salvamento no es efectiva.

Por ello, surge la necesidad de conocer en profun-
didad los factores implicados en el desarrollo de las
luxaciones y subluxaciones de cadera que nos permita
mejorar el tratamiento preventivo. En este sentido,
algunos estudios no se centran exclusivamente en la
musculatura periarticular de la cadera, considerando
como factores implicados en la inestabilidad de cadera
a las asimetrias posturales globales.®

Teniendo en cuenta ademas que Descarreaux et
al.’® han demostrado que el déficit en la activacion del
erector de columna causado por la fatiga muscular
tiene consecuencias en el ritmo lumbopélvico y que
algunos estudios en poblaciones con alteraciones
neuroldgicas han mostrado en individuos deam-
bulantes con PC patrones de activacion de tronco
distintos de los observados en otras poblaciones,?°?!
es razonable pensar que las alteraciones del tono
muscular en tronco podrian afectar a nivel pélvico y
coxofemoral.
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Asi, puesto que en la poblaciéon con PC y mayor
limitacion de la movilidad (nivel V de la GMFCS) es
donde mas luxaciones y subluxaciones de cadera se
producen y el erector de columna se considera como
el principal extensor de la zona dorsolumbar,?? surge
la necesidad de valorar la implicacion de la estabilidad
y respuesta muscular de tronco, en el desarrollo de
dichas alteraciones.

De este modo, planteamos como objetivo de este
estudio preliminar:

e Asociar la respuesta muscular del erector de colum-
na ante la estimulacién vestibular, concretamente
del iliocostal lumbar (IC) y dorsal largo (DL), con
el desarrollo de las luxaciones y subluxaciones
de cadera en una poblacién de individuos con PC
pertenecientes al nivel V de la GMFCS.

Métodos
Participantes y disefio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y
transversal. La muestra fue seleccionada del total de
escolares del Centro de Educacion Especial «Purisi-
ma Concepcion» de Granada, siendo los criterios de
inclusién: tener un diagndstico de pardlisis cerebral
infantil en su forma tetraplejia espastica y pertenecer
al grupo V de la GMFCS. Por su parte, los criterios
de exclusion consistieron en: presentar otro diagnds-
tico, otra forma de PC o pertenecer a distinto grupo
de la GMFCS de los especificados en los criterios de
inclusion.

Se llevo a cabo un muestreo consecutivo, de modo
que se seleccionaron todos los sujetos que cumplian
los criterios de inclusion en el periodo de toma de los
datos, quedando finalmente la muestra compuesta
por 10 personas con PC de edades comprendidas
entre los 6 y los 14 afios que asistian regularmente a
la Unidad de Fisioterapia de dicho centro.

Variables

En el estudio, la variable de tipo independiente fue
establecida por la actividad muscular del erector de
la columna (dorsal largo [DL] e iliocostal lumbar [IC])
ante los desequilibrios laterales y anteroposteriores
en relacién con la contraccion obtenida para dichos
grupos sin desestabilizacion externa. Por otro lado,
las alteraciones de cadera constituyeron las variables
dependientes, quedando de este modo las variables
establecidas:
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e Actividad muscular del DL ante desequilibrios late-
rales/actividad sin desequilibrio (DL Lat).

e Actividad muscular del DL ante desequilibrios an-
teroposteriores/actividad sin desequilibrio (DL AP).

e Actividad muscular del IC ante desequilibrios late-
rales/actividad sin desequilibrio (IC Lat).

e Actividad muscular del IC ante desequilibrios ante-
roposteriores/actividad sin desequilibrio (IC AP).

* Alteracion de cadera.

Instrumentos

Para la valoracién de la actividad muscular, tanto del
DL como del IC bilateral, se utilizé la electromiogra-
fia de superficie, tal y como se hiciera en estudios
previos para esta poblacion.?® El aparato usado
fue el Myomed® 632 V X, con una sensibilidad de
0.5-10,000 microvoltios, ancho de banda 5-1,500
Hz y filtrado digital. Se empleé combinado con una
unidad de transmision de datos para su posterior
procesamiento (Myocombox®). Los electrodos utili-
zados fueron autoadhesivos (EN-trode®) de 20 mm
de diametro.

Para medir la actividad muscular del grupo exten-
sor dorsolumbar (DL e IC), el método utilizado fue el
bipolar con un electrodo mas de referencia siguiendo
las directrices del proyecto SENIAM?* para ambos
grupos musculares. Asi, para el dorsal largo se colo-
caron lateralmente a la apdfisis espinosa de la primera
vértebra lumbar con una distancia entre electrodos de
20 milimetros. Para el iliocostal lumbar se colocaron
a nivel de la segunda vértebra lumbar entre la linea
que une la espina iliaca posterosuperior con la ultima
costilla con una distancia entre electrodos de 20 mili-
metros. Para ambos grupos musculares, el electrodo
de referencia se coloco en la apdfisis espinosa de la
séptima vértebra cervical.

Los registros se realizaron con base en la metodolo-
gia seguida en estudios previos.2® De esta manera se
recogio durante un minuto la contraccion de los grupos
DL e IC derechos e izquierdos en sedestacion con las
piernas al aire y al adulto sosteniendo desde ambos
hombros, para posteriormente registrarla provocando
desequilibrios laterales y anteroposteriores a velocidad
e inclinacion fijas (45° en un segundo).

Quedaron registrados los valores medios de con-
traccion en sedestacion sin desequilibrio (S), sedes-
tacion con desequilibrios laterales (Lat) y sedestacion
con desequilibrios anteroposteriores (AP).

Posteriormente se expresaron los valores de con-
traccion media en Lat y AP en proporcion a S:
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e [Media de contraccion en Lat/media de contraccion
en S] (DL Lat e IC Lat)

e [Media de contraccion en AP/media de contraccion
en S] (DL AP e IC AP)

Finalmente se clasificaron DL Lat, IC Lat, DL AP e
IC AP en dos grupos:

* Respuesta correcta: cuando para la musculatura
valorada el resultado de la proporcion entre con-
traccion con desequilibrios y contraccion sin des-
equilibrios son iguales o mayores a uno.

* Respuesta insuficiente: cuando para la muscula-
tura valorada el resultado de la proporcion entre
contraccion con desequilibrios y contraccion sin
desequilibrios es menor a uno.

Para objetivar el estado de la articulacion coxofe-
moral se utilizd el examen radiolégico midiendo los
porcentajes de migracién de Reimers (PM),% medida
considerada suficiente para el seguimiento de las ca-
deras enla PC."" Siguiendo los hallazgos de Hagglund
et al.,"" que consideran el 33% de PM como umbral
de observacion mas intensificada y la clasificacion de
Robin et al.?® en la que los grados IV y V se refieren a
PM > 30% y corresponden a las caderas subluxadas
y luxadas, clasificamos los hallazgos radiolégicos de
la articulacion coxofemoral en dos grupos:

e Alteraciones importantes de cadera (PM = 30%).
e Alteraciones moderadas, leves o sin alteraciones
(PM < 30%).

Procedimiento

El estudio se realizé siguiendo los protocolos estable-
cidos en nuestro centro y de acuerdo con los principios
de la Declaracion de Helsinki, asi como con el con-
sentimiento de los responsables de los participantes
manteniendo en todo momento la confidencialidad de
los datos de los mismos.

Las pruebas se realizaron siguiendo los pasos del
protocolo de aplicacion, indicandose el total anonimato
de las respuestas y los datos. Los investigadores estu-
vieron presentes durante la recogida de los datos para
confirmar la correcta realizacion de las pruebas o test.
La recogida se desarrolld sin ningun tipo de anormalidad.

Anadlisis estadistico

Se realiz6 el analisis estadistico mediante la utilizacion
del software SPSS 20.0 para Windows. Las técnicas
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de andlisis de los datos utilizadas fueron, en primer
lugar, de tipo descriptivo mediante determinacién de
frecuencias y porcentajes. Para comprobar en qué me-
dida se producia algun tipo de relacién, se emplearon
las tablas de contingencia y el test de y2 de Pearson.

Resultados

En el estudio participaron 10 sujetos con PC de edades
comprendidas entre los 6 y los 14 afos (M = 9.6 afos;
DT = 2.76), de las que se valoraron las 20 caderas.
En cuanto a su distribuciéon por sexo y tipologia,
el 60% (n = 6) eran chicas y el 40% (n = 4) chicos,

presentando el 100% (n = 10) tetraplejia espastica.
De todos los sujetos, cuatro de ellos presentaban
alteraciones a nivel coxofemoral, concretando por
articulacion (20 caderas valoradas), detectando un
total de seis (30%) con PM = 30%. Los resultados
obtenidos en los grupos musculares estudiados ante
los desequilibrios se presentan en el cuadro I.

Al relacionar la respuesta muscular del DL ante los
desequilibrios laterales y anteroposteriores con el PM
de las articulaciones estudiadas (Cuadro Il), se com-
prueban diferencias estadisticamente significativas
tanto para DL Lat (p = 0.024) como para DL AP (p =
0.003). Asi, de las 11 caderas en las que se observa

Cuadro I. Medias de las respuestas obtenidas por cadera para los musculos iliocostal lumbar
y dorsal largo homolaterales ante los desequilibrios laterales (Lat) y anteroposteriores (AP),

asf como la referencia en sedestacién sin desequilibrios (Sedest).

Medidas expresadas en microvoltios (pv).

lliocostal lumbar Dorsal largo
Resultados
por cadera Sedest (pv) Lat (uv) AP (uv) Sedest (pv) Lat (uv) AP (uv)
1 9,250 2,270 5,280 78.2 248 422
2 116 113 161 62.7 33 85.6
3 119 56.8 98.5 434 180 255
4 317 1,360 2,490 222 597 422
5 100 150 194 14.7 20.3 43.3
6 28.4 29.4 25.7 126 46.9 44.2
7 43.9 673 868 21 52 141
8 35.3 46.9 70.2 39.6 90.2 3,690
9 162 75.4 176 69.8 85.7 45.1
10 3,540 210 271 4,008 2,000 1,004
11 10,820 5,100 7,080 451 848 554
12 281 299 453 279 43.7 542
13 154 75.3 56.9 816 234 429
14 46.5 636 1,470 178 888 543
15 56.2 11 35 422 478 909
16 18.4 37.9 12.3 255 14.7 17.1
17 185 89 120 137 178 274
18 375 254 583 868 849 3,650
19 153 68.1 119 1,610 1,170 1,110
20 1,880 783 6,270 786 4,464 1,407

Lat = desequilibrios laterales; AP = desequilibrios anteroposteriores; Sedest = sedestacion sin desequilibrios; v = microvoltios.
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Cuadro II. Relacién entre la respuesta muscular del dorsal largo a los desequilibrios

laterales (DL Lat) y anteroposteriores (DL AP) con la clasificacion de la cadera segtin
el porcentaje de migracion (PM).

Clasificacién de la cadera segtin el PM

PM < 30% PM = 30%
n 4 5
Respuesta insuficiente
Porcentaje de DL Lat (%) 44.4 55.6
DL Lat
n 10 1
Respuesta correcta ,
Porcentaje de DL Lat (%) 90.9 9.1
p = 0.024
. o n 2 5
Respuesta insuficiente ,
Porcentaje de DL Lat (%) 28.6 71.4
DL AP
n 12 1
Respuesta correcta ,
Porcentaje de DL Lat (%) 92.3 7.7
p = 0.003

DL Lat = desequilibrios laterales; DL AP = desequilibrios anteroposteriores; PM = porcentaje de migracion.

Cuadro I1l. Relacion entre la respuesta muscular del dorsal largo a los desequilibrios

anteroposteriores (DL AP), dorsal largo a los desequilibrios laterales (DL Lat)
y porcentaje de migracién (PM) de la cadera.

DL AP
Respuesta Respuesta
insuficiente correcta
. o Frecuencia 2 2
Respuesta insuficiente .
DL Porcentaje total (%) 14.3 14.3
o PM < 30% :
o) Lat Frecuencia 0 10
= Respuesta correcta
€ Porcentaje total (%) 0 71.4
=3
ST p=0.016
S5 Frecuencia 4 1
g & Respuesta insuficiente i
5] DL Porcentaje total (%) 66.7 16.7
= PM = 30% ,
© Lat Frecuencia 1 0
O Respuesta correcta .
Porcentaje total (%) 16.7 0
p=0.624

DL Lat = desequilibrios laterales; DL AP = desequilibrios anteroposteriores; PM = porcentaje de migracién.
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respuesta correcta de DL Lat, el 90.9% (n = 10) pre-
sentan PM < 30%. Lo mismo ocurre al comparar la
respuesta del mismo grupo muscular ante los desequi-
librios anteroposteriores. Comprobamos como, de las
13 caderas de sujetos en las que la respuesta DL AP
es correcta, el 92.3% (n = 12) presentan PM < 30%.

Por otra parte, al comparar la respuesta muscular
del dorsal largo ante los desequilibrios anteroposte-
riores con la obtenida ante los laterales (Cuadro Ill),
se obtienen diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.016) para las caderas con PM < 30%. Asi, nos
encontramos que el 71.4% (n = 10) de las caderas con
PM < 30% presentan respuestas correctas tanto en DL
Lat como en DL AP, siendo el porcentaje de 14.3% (n
= 2) para ambas respuestas insuficientes.

Ademas, aunque sin significacion estadistica (p =
0.624), el 0% (n = 0) de las caderas con PM = 30%
presentan respuesta correcta para DL AP y DL Lat,
siendo el porcentaje mas alto (66.7%, n = 4) para
ambas respuestas insuficientes.

Por su parte, al relacionar la respuesta muscular del
iliocostal lumbar ante los desequilibrios anteroposte-
riores con la obtenida ante los laterales (Cuadro 1V),
se obtienen diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.005) para las caderas con PM < 30%. Se com-

prueba que el 42.9% (n = 6) de las caderas con PM <
30% presentan respuestas correctas tanto en IC Lat
como en IC AP mientras que, aunque sin significacion
estadistica (p = 0.221), el 0% (n = 0) de las caderas
con PM = 30% presentan respuesta correcta para
IC AP e IC Lat.

Si asociamos las respuestas ante los desequilibrios
laterales tanto de IC como de DL con el PM (Cuadro V) se
comprueba que, sin significacion estadistica (p = 0.439),
la Unica variante que presenta 0% (n = 0) es la respuesta
correcta para ICy DL Laty PM = 30%.

En el mismo sentido, al relacionar la respuesta de
los mismos grupos musculares ante los desequilibrios
anteroposteriores (DL AP e IC AP) y el PM para PM
= 30% no se obtiene significacion estadistica (p =
0.121), aunque se comprueba que el mayor porcentaje
(66.7%, n = 4) corresponde a las respuestas insuficien-
tes tanto de DL como de IC (Cuadro V).

Discusion

Los resultados muestran en nuestra poblacion una
relacion entre las respuestas adecuadas de equili-
bracion de la musculatura extensora dorsolumbar y
la ausencia de luxacién y subluxacién de cadera, ob-

Cuadro IV. Relacién entre la respuesta muscular del iliocostal lumbar a los desequilibrios

anteroposteriores (IC AP), iliocostal lumbar a los desequilibrios laterales (IC Lat)
y porcentaje de migracién (PM) de la cadera.

Respuesta insuficiente

IC
© < 309
S PM < 30% Lat
° Respuesta correcta
O
o=
v
gl
[
S5
g 3 " Respuesta insuficiente
= PM = 309
3 % Lat
O Respuesta correcta

IC AP
Respuesta Respuesta
insuficiente correcta
Frecuencia 6 2
Porcentaje total (%) 429 14.3
Frecuencia 0 6
Porcentaje total (%) 16.7 42.9
p = 0.005
Frecuencia 2 2
Porcentaje total (%) 333 333
Frecuencia 2 0
Porcentaje total (%) 333 0
p=0.221

IC AP = desequilibrios anteroposteriores; IC Lat = desequilibrio iliocostal lumbar a los desequilibrios laterales; PM = por-

centaje de migracion.
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Cuadro V. Relacién entre la respuesta muscular del dorsal largo a los desequilibrios

laterales (DL Lat), iliocostal lumbar a los desequilibrios laterales (IC Lat)
y porcentaje de migracién (PM) de la cadera.

DL Lat
Respuesta Respuesta
insuficiente correcta
) o Frecuencia 3 5
Respuesta insuficiente .
- IC Porcentaje total (%) 21.4 35.7
= PM < 30% :
S Lat Frecuencia 1 5
3 Respuesta correcta .
o= Porcentaje total (%) 7.1 35.7
- o
L5 p=0.393
;E S ) o Frecuencia 3 1
o %0 Respuesta insuficiente ;
S IC Porcentaje total (%) 50 16.7
= PM = 30% :
z Lat Frecuencia 2 0
O Respuesta correcta .
Porcentaje total (%) 33.3 0
p = 0.439

IC AP = desequilibrios anteroposteriores; IC Lat = desequilibrio iliocostal lumbar a los desequilibrios laterales; PM = porcen-
taje de migracion.

Cuadro VI. Relacién entre la respuesta muscular del dorsal largo a los desequilibrios

anteroposteriores (DL AP), iliocostal lumbar a los desequilibrios anteroposteriores (IC AP)
y porcentaje de migracién (PM) de la cadera.

DL AP
Respuesta Respuesta
insuficiente correcta
) o Frecuencia 2 4
Respuesta insuficiente k
< IC Porcentaje total (%) 14.3 28.6
S PM < 30% .
- AP Frecuencia 0 8
5 Respuesta correcta i
- Porcentaje total (%) 0 57.1
2 p=0.078
&5 - Frecuencia 4 0
o B Respuesta insuficiente i
SR IC Porcentaje total (%) 66.7 0
£ PM = 30% :
@ AP Frecuencia 1
O Respuesta correcta i
Porcentaje total (%) 16.7 16.7
p=0.121

IC AP = desequilibrios anteroposteriores; IC Lat = desequilibrio iliocostal lumbar a los desequilibrios laterales; PM = porcen-
taje de migracion.
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servandose dicha asociacion tanto en las reacciones
musculares anteroposteriores como laterales; también,
aunque esta vez sin significatividad estadistica, entre
respuestas insuficientes de dicha musculatura y los
porcentajes de migracion mayores a 30%. Se subraya
asi el papel estabilizador de la musculatura de tronco
a nivel de pelvis y cadera. Aunque muchos estudios
han demostrado la implicacion de la musculatura de
tronco, concretamente del erector de columna, en la
dindmica lumbopélvica'® no se habia definido una posi-
ble relacion entre dicha dinamica y la mecanomorfosis
de la articulacién coxofemoral.

Parece de este modo, que la estabilidad y, por tanto,
la alineacion de columna podrian afectar a la pélvica
presentando el posicionamiento de la articulacion co-
xofemoral una buena disposicion para su desarrollo
0 en su defecto para evitar porcentajes de migracion
mayores del 30%. Esto podria explicar la asociacién
que presentan algunos autores tanto entre las altera-
ciones de cadera y escoliosis?”?® como entre aquéllas
y la funcién motora.®

Por tanto, este estudio apoya las conclusiones de
otros trabajos en los que se vinculan los reflejos pos-
turales con la funcién motora? y con trastornos mus-
culoarticulares,® subrayando la estrecha asociacion
existente entre alteraciones del mecanismo postural y
alteraciones ortopédicas, en este caso coxofemorales.
Esto explicaria asi uno de los motivos de por qué las
luxaciones y subluxaciones de cadera se producen
con mayor frecuencia en individuos que pertenecen al
grupo V de la GMFCS, ya que son los que presentan
importantes déficits en los reflejos posturales, conse-
cuencia de la lesion neuroldgica.

En referencia al tratamiento, se apunta a la estabi-
lidad de tronco como posible factor a tener en cuenta
para evitar la aparicion y desarrollo de la luxacion
0 subluxacién de cadera en sujetos con PC y gran
limitacion de la movilidad, esto apoya a autores como
Prosser et al.,?° quienes han tratado los patrones de
activacion muscular en tronco en sujetos con PC como
elemento a considerar en la terapia fisica. Por tanto,
sin poner en ningun caso en tela de juicio, la impor-
tancia del equilibrio de la musculatura periarticular
coxofemoral considerablemente demostrada®' amplia
la perspectiva de trabajos que circunscriben las causas
y, por tanto, el tratamiento exclusivamente a nivel de
cadera,''* dando respuesta a trabajos previos que
sugieren implicaciones globales en los trastornos de
cadera en poblaciones con PC y que recomiendan
valoraciones de la actividad muscular no limitadas a
miembros inferiores.® Por consiguiente, muestra una
respuesta complementaria a las ya existentes tanto

etioldgica como terapéutica para el grupo de individuos
para los que ni el tratamiento conservador actual ni
el quirdrgico son adecuados o suficientes, pudiendo
mejorar la eficacia del manejo preventivo en los casos
enlos que en la actualidad, a pesar de éste, se produce
la intervencién quirurgica.

Por tanto, podemos extraer como conclusiones de
este estudio:

e Las respuestas adecuadas del erector de columna
ante la estimulacion vestibular (concretamente IC y
DL) se asocian en sujetos con PC espastica y gran
limitacion de la movilidad (nivel V de la GMFCS) en
caderas con PM < 30°.

Limitaciones, perspectivas de futuro
N 4
y observaciones

Las limitaciones de este trabajo vienen derivadas fun-
damentalmente del nimero de participantes.

A pesar de esto, valora en alteraciones neuroldgi-
cas las respuestas musculares ante una estimulacion
vestibular determinada, por lo que —al contrario que
muchos trabajos que tratan en la PC el tono muscular
en su mas amplia definicion— concreta uno de los
elementos que lo componen.

En este sentido, aunque muchos de estos factores
que afectan al tono muscular son de dificil objetiva-
cion (respuesta al estimulo tactil, al apoyo o carga,
a la intencionalidad de movimiento, a la emocion),
consideramos importante estudiar el mayor numero
posible de ellos para concretar su implicacion tanto en
la funcién motora como en los trastornos ortopédicos y
de este modo dirigir la terapia de manera mas objetiva.

Consideramos fundamental insistir en las bases y
evidencias de la terapia, concretando objetivos facti-
bles para cada individuo, sobre todo en el momento
actual, ya que estamos en una época de cohabitacion
de multiples conceptos y terapias no todos ellos con
objetivos claros y que, junto con las lineas clasicas,
han conseguido desconcertar tanto a familiares como a
propios profesionales dejandose guiar en muchos ca-
s0s por la esperanza en lugar de la evidencia cientifica,
lo que en ocasiones conlleva el seguimiento de planes
de actuacion contrarios a los programas existentes de
prevencion y/o mantenimiento osteoarticular.
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