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Palabras clave

1. Palabras clave
Ritmo lumbo-pélvico, movimiento pélvico, movimiento de cadera,
movimiento lumbar, flexo-extension de tronco, EMG (electromiografia),
erector espinal, biceps femoral, isquiotibiales, misculos abdominales, recto del
abdomen, oblicuo interno, oblicuo externo, gliteo mayor, fendmeno de
flexion-relajacion, dolor lumbar, velocidad, carga, flexibilidad, dolor lumbar
inespecifico, espondilitis anquilosante, patologia discal, hernia discal,

sacroileitis, espondilolistesis, espondiloartropatia.
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2. Resumen

En la literatura se han utilizado pruebas dinamicas sobre movimientos
sencillos, como la flexo-extension del tronco o la marcha, para distinguir de
manera objetiva entre sujetos sanos y pacientes con dolor lumbar de causa
inespecifica. No tenemos constancia de estudio alguno que haya registrado de
manera simultanea los patrones de actividad neuromuscular de la musculatura
extensora de la espalda, musculatura abdominal, glateos e isquiotibiales y los
patrones de movimiento lumbo-pélvico, estudiando el efecto de la velocidad y
carga, mediante técnicas no invasivas durante actividades de la vida diaria, y
los haya comparado entre distintos grupos de pacientes con dolor lumbar y
alteraciones especificas de la anatomia de la region lumbo-pélvica.

En este estudio han participado sujetos sin antecedentes de dolor y sujetos con
dolor lumbar, de entre los cuales se han obtenido los diferentes grupos
especificos. Se han analizado ciclos estandarizados de flexo-extension del
tronco, también con incremento de velocidad y una carga de 10 kg, siempre
mediante técnicas no invasivas (EMG de superficie para registrar el patron de
actividad electromiografica del erector espinal lumbar, biceps femoral, gluteo
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mayor, recto del abdomen y oblicuo externo y analisis y caracterizacion del
patron de movimiento mediante electrogoniometria). Se han obtenido asi
variables que caracterizan los patrones de activacion de la musculatura que
actuan sobre el tronco (musculatura retrosomatica, abdominal y extensores de
la cadera) y de movimiento de la columna lumbar y la cadera.

Tras procesar y normalizar los datos, se han obtenido una serie de variables
(actividades y rangos de movimiento medios y maximos durante las distintas
fases del movimiento, momentos de activacién y relajacion de los distintos
masculos) para caracterizar a cada grupo de pacientes. Los patrones
electromiograficos y de movimiento han sido comparados entre si mediante
pruebas estadisticas univariantes.

Se han identificado estrategias especificas de control motor y activacion
muscular, que podrian explicarse segun la anatomia y neurofisiologia de la
region lumbo-pélvica. Los pacientes con dolor tienden a reducir las curvaturas
lumbares tanto en bipedestacién como en la flexién lumbar maxima. El tiempo
que pasan con la columna flexionada al maximo también es significativamente
menor. El porcentaje de actividad electromiogréfica del erector lumbar durante
el silencio mioeléctrico, asi como la actividad electromiografica durante la
flexion maxima, es mayor en los pacientes: algunos de los pacientes no tenian
silencio mioeléctrico, pero incluso los que si lo presentaban mostraron mas
actividad electromiografica durante el silencio que los sujetos sanos. También
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
los sujetos sanos y el grupo de los pacientes en los resultados del patrén de
EMG del glateo mayor y los abdominales en los pacientes, que se activan mas
en estos; el gluteo mayor durante la flexion, el recto del abdomen tiene una

mayor actividad electromiogréafica durante la extension y el oblicuo externo se
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activa mas tanto en flexion como en extension en los pacientes. Entre los
subgrupos especificos de pacientes se han encontrado muy pocas diferencias
estadisticamente significativas aisladas. Los patrones de movimiento y de la
actividad electromiogréafica de la musculatura de tronco se ven alterados por el
incremento de velocidad y adicion de una carga, pero estas alteraciones son
similares en pacientes y en sujetos sanos.

El estudio de estas estrategias de movimiento y activacion neuromuscular,
ademas de aportarnos estos resultados inéditos en la literatura, puede tener
diversas aplicaciones clinicas en campos como el diagndstico de causas de
dolor lumbar, la evaluacion de técnicas de tratamiento, el seguimiento de la
evolucion del paciente, ayudar en su recuperacion o la deteccion de

simuladores.
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3. Introduccién

Los movimientos del raquis lumbar, incluidos en estos la flexo-extension, son
dirigidos por un complejo sistema neuromuscular que implica tanto estructuras
pasivas (ligamentos, capsulas articulares, discos intervertebrales) como activas
(erector espinal, intertrasversos, interespinales, cuadrado lumbar, multifido)
(Hashemirad y cols., 2009).

3.1. Morfologia de la columna lumbar y la pelvis

3.1.1. Estructuras pasivas

La columna vertebral consta de 33 segmentos vertebrales: siete vértebras
cervicales, doce torécicas, cinco lumbares, cinco sacras y cuatro coccigeas. Las
vértebras sacras y coccigeas estan fusionadas entre si, mientras que el resto de
las vértebras estan separadas entre si por discos intervertebrales
fibrocartilaginosos.

En el curso del desarrollo despues del nacimiento la curvatura convexa que
posee el embrion da paso a las curvaturas de la columna que son: lordosis

cervical, de convexidad anterior, cifosis dorsal, de convexidad posterior y
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lordosis lumbar, que resulta esencial para que el centro de gravedad de las
piernas se mantenga sobre las piernas cuando se comienza a caminar sobre los
doce a quince meses, mientras que las vértebras sacras y coccigeas forman de
nuevo una cifosis. Estas curvaturas son en el plano sagital y dan lugar a una
columna vertebral muy flexible (Schiinke y cols., 2005).

3.1.1.1 La vértebra

Todas las veértebras de la columna vertebral presentan funcionalmente dos
componentes;

- Anterior: cuerpo vertebral y disco intervertebral, funcion principalmente
estatica, de trasmision del peso (Kapandji, 2007).

- Posterior: arco posterior con diferentes salientes 6seos o apofisis que
articularan vertebras entre si (apdfisis articulares), o bien para unir masculos
que tiren de la vértebra para moverla (apéfisis transversas y espinosas), es decir
la funcion del elemento posterior es principalmente dinamica y delimita a su
vez el orificio vertebral por el que discurre la médula espinal, por lo que otra
de sus funciones seré de proteccion para la misma (Kapandji, 2007).

El cuerpo vertebral cambia de forma segin el nivel de la columna y sus
necesidades funcionales; asi pues, los cuerpos de las vértebras lumbares son
mucho mas grandes y anchos que los de las vértebras dorsales o cervicales,
debido a que tienen que soportar un peso mucho mayor que éstas. Las carillas
superior e inferior de cada cuerpo vertebral estan cubiertas por una fina capa

de cartilago, el platillo vertebral.

3.1.1.2. Las articulaciones interzigapofisiarias lumbares
Las articulaciones interzigapofisiarias lumbares estan formadas por la
articulacion del proceso articular inferior de una vértebra lumbar con el

proceso articular superior de la proxima vértebra, y son de tipo sinovial. Las
pag. 18


http://www.medicapanamericana.com/Autores/Autor/20307/Michael-Schunke.html

Introduccion

facetas articulares estdn cubiertas de cartilago articular, y una membrana
sinovial que abarca los mérgenes de los cartilagos articulares de las dos facetas
articulares de cada articulacion. Alrededor de la membrana sinovial hay una
capsula articular que se adhiere a los procesos articulares a una corta distancia
mas all& del margen del cartilago articular (Bogduk, 2005).

Las facetas articulares de las vértebras lumbares tienen forma ovoide, aunque
varian tanto en la forma de sus superficies articulares, como en la direccién en
la que miran. Esto tiene una importante repercusion en la biomecanica lumbar.
En el plano transversal, las facetas articulares lumbares pueden ser Ilanas o
planas o pueden estar curvadas, variando en su extension, esta curvatura puede
ser un poco distinta de un plano Ilano o puede ser méas pronunciada, con las
facetas articulares superiores formando una C o una J. Las variaciones en la
forma y la orientacién de las articulaciones interzigapofisiarias lumbares
controlan el papel de las mismas, previniendo el desplazamiento hacia delante
y la dislocacion rotatoria de la articulacion intervertebral. El alcance del
desplazamiento hacia delante que puede soportar la articulacion depende del
grado en que las facetas articulares superiores estén orientadas hacia atras. Por
el contrario, el alcance de la rotacion que puede soportar la articulacion se
relaciona con el grado en que sus facetas articulares superiores se enfrentan
medialmente. Por lo tanto, cuanto mas se orienta la articulacion al plano
sagital, menos puede resistir el desplazamiento hacia delante, la resistencia
aumenta cuanto més cerca esta la articulacion a los 90° con respecto al plano
sagital. En el caso de la articulacion con superficies articulares curvadas, la
situacion se modifica en la medida en que cada porcién de la superficie
articular estd implicada en la resistencia a diferentes movimientos. El extremo

anteromedial de la faceta articular superior mira hacia detras y es esta porcion
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de la faceta la que resistira el desplazamiento hacia delante, a medida que la
vértebra superior intenta desplazarse hacia delante, sus facetas articulares
inferiores impactaran contra la porcion anteromedial de las facetas articulares
superiores de la vertebra inferior. El grado de resistencia sera proporcional al
area de superficie de la parte anteromedial orientada hacia atrés de la faceta
articular superior, por lo tanto, las facetas articulares en forma de C, tienen una
superficie mas grande orientada hacia atras, y tienen una mayor resistencia que
las facetas en forma de J, las cuales tienen sélo una pequefia porcién de su
superficie articular mirando hacia atras. La rotacion es bien resistida por las
facetas tanto en forma de C como en forma de J, ya que toda la superficie
articular se pone virtualmente en contacto con este movimiento (Bogduk,
2005).

3.1.1.3. El disco intervertebral

Los discos intervertebrales son el principal medio de fijacion entre las
superficies adyacentes de los cuerpos vertebrales en las regiones maviles de la
columna. EIl mayor grosor de los discos vertebrales se observa a nivel lumbar,
donde las cargas que soportan son mayores, y su perimetro corresponde con el
de los cuerpos vertebrales.

Cada disco se compone de dos partes, el anillo fibroso periférico y el nucleo
pulposo central.

El anillo fibroso esta formado por laminas de coldgeno concentricas, la
oblicuidad de las fibras de las laminas que se cruzan entre si en direcciones
opuestas, formando asi una malla de colageno que impide la salida del nucleo
pulposo, que esta formado por una sustancia gelatinosa compuesto de material

mucoide, esta gelatina estd compuesta en un 88% por agua y por lo tanto es
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muy hidrofila, este material fluido es remplazado con el tiempo por material
fibroso, con lo que con los afios ir& perdiendo hidratacion (Kapandji, 2007).

3.1.1.4. Ligamentos intervertebrales

Ademas de los discos intervertebrales (en el componente anterior) y las
capsulas de las articulaciones interzigapofisiarias (en el componente posterior),
existen una serie de elementos ligamentosos que aseguran la union entre las

distintas vertebras en los segmentos maviles de la columna (Kapandji,2007).

Figura 1. Sistema ligamentario intervertebral en corte sagital y coronal; 1y 2. Ligamento
longitudinal anterior, 3. Cara anterior del disco intervertebral, 4. Espacio desplegable, 5. Ligamento
longitudinal posterior, 6. Fibras arciformes, 7. Espacio, 8. Anillo fibroso, 9. Nucleo pulposo, 10.
Pediculos, 11. Ligamento amarillo, 12 apdfisis espinosa, 13. Canal raquideo, 14. Ligamento
anterointerno, 15. Ligamento interespinoso, 16. Ligamento supraespinoso, 17. Ligamento
intertransverso. (Kapandji, 2007).

3.1.1.5. La cintura pélvica

La cintura pélvica es la base del tronco, siendo el nexo de unién entre los

miembros inferiores y el mismo, también es el sostén del abdomen. Esta

constituida por los dos huesos iliacos, el sacro, las 2 articulaciones sacroiliacas,

cuyos ligamentos son; ilieolumbar, ileotransverso sacro y conjugado,

sacroespinoso, sacrotuberoso Yy la sinfisis pubica. Existe un dimorfismo entre

el sexo masculino y el femenino. (Kapandji,2007).

El peso que soporta la quinta vértebra lumbar se reparte por las dos alas del

sacro de forma equitativa y a continuacion, a través de las espinas ciaticas se

pag. 21



Introduccion

dirige hacia los acetdbulos, donde se recibe la resistencia del suelo que
transmite el fémur a través de la articulacion de la cadera; una parte de esta
resistencia queda anulada por la resistencia opuesta situada en la sinfisis pubica
(Kapandji,2007).

Figura 2. La cintura pélvica; distribucion del P=
peso y R=resistencia (Kapandji, 2007).

La capsula de la articulacion coxofemoral esta también reforzada por potentes
ligamentos en ambas caras, en la anterior; ligamento ileofemoral o de Bertin 'y
el ligamento pubofemoral y en la posterior, el ligamento isquiofemoral
(Kapandji,2007).

3.1.2. Estructuras activas

3.1.2.1. Erector espinal lumbar

Se compone de dos musculos, longisimo toracico e iliocostal lumbar. Cada uno
de ellos se divide a su vez en dos partes, quedando asi la division de las cuatro
partes: longisimo toracico pars lumborum, iliocostal lumbar pars lumborum,
longisimo toracico pars thoracis e iliocostal lumbar pars thoracis (Bogduk,
2005).

Longisimo toréacico

- Insercion proximal: hueso sacro, cresta iliaca, apoéfisis espinosas de la
columna vertebral lumbar, apofisis trasversas de la columna vertebral toracica

inferior (Schiinke y cols., 2005).
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- Insercion distal: 28-122 costilla, apofisis costales de la columna vertebral
lumbar, apdfisis transversas de las vértebras toracicas (Schiinke y cols., 2005).
- Funcion del longisimo toracico pars lumborum: la accion de cada fasciculo
es determinada por un vector vertical y otro horizontal. EI gran vector vertical
hace que el musculo al contraerse unilateralmente pueda realizar flexion
vertebral lateral y actuando bilateralmente producen rotacion sagital posterior
de su vértebra de origen. Los vectores horizontales son dirigidos hacia atras,
produciendo una traslacion posterior que restablece la traslacion anterior de las
vértebras lumbares que ocurre durante la flexion. Ambas acciones (traslacion
horizontal y rotacién sagital posterior) son siempre combinadas, y causan el

efecto conjunto de extender la columna lumbar (Bogduk, 2005).

Figura 3. Las fibras lumbares del longisimo
(longisimo toracico pars lumborum). A la
izquierda los cinco fasciculos del musculo
intacto estan dibujados. A la derecha, las lineas
indican la sujeciéon y la envergadura de los
fasciculos (Bogduk, 2005).
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a) b)

Figura 4. Los vectores de fuerza del longisimo toracico pars lumborum; a) en una vision lateral, la
linea de accidn oblicua de cada fasciculo del longisimo puede ser determinada en dos vectores, uno
vertical (V) y uno horizontal (H). Los vectores horizontales de los fasciculos lumbares més bajos son
mas grandes y b) en una vision postero-anterior, la linea de accion de los fasciculos puede ser
determinada en un vector vertical mayor y un vector horizontal mucho mas pequefio (Bogduk, 2005).

- Funcioén del longisimo toracico pars thoracis: actda en las vértebras toracicas
y costillas. No obstante, cuando se contrae bilateralmente actdan
indirectamente sobre la columna lumbar, usando la aponeurosis del erector
espinal para producir un incremento de la lordosis lumbar. La orientacion
oblicua del longisimo toracico pars thoracis también permite flexionar la
columna vertebral toracica lateralmente y de este modo indirectamente
flexionar lateralmente la columna vertebral lumbar (Bogduk, 2005).

Figura 5. Las fibras toracicas del longisimo
(longisimo  tor4cico pars thoracis). Los
fasciculos intactos se muestran en la izquierda,
las areas oscuras representan los vientres
musculares cortos de cada fasciculo (Bogduk,
2005).
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Iliocostal lumbar

- Insercion proximal: hueso sacro, cresta iliaca, fascia toracolumbar (Schinke
y cols., 2005).

- Insercion distal: 62-122 costilla, apofisis costales de la columna vertebral
superior (Schiinke y cols., 2005).

- Funcidn del iliocostal lumbar pars lumborum: los fasciculos musculares son
similares a los del longisimo lumbar excepto que estos estan situados mas
lateralmente. EI vector vertical es todavia el predominante y por lo tanto
contrayéndose bilateralmente, el iliocostal lumbar pars lumborum actia como
rotador sagital posterior. Respecto al vector horizontal, contrayéndose
unilateralmente actia como flexor lateral de las vértebras lumbares (Bogduk,
2005).

Figura 6. Las fibras lumbares del iliocostal
(iliocostal lumbar pars lumborum). A la
izquierda se muestran los 4 fasciculos del
iliocostal. A la derecha, su envergadura y
sujecion estd indicada por las lineas (Bogduk,
2005).

pag. 25


http://www.medicapanamericana.com/Autores/Autor/20307/Michael-Schunke.html
http://www.medicapanamericana.com/Autores/Autor/20307/Michael-Schunke.html

Introduccion

a) b)

Figura 7. Los vectores de fuerza del iliocostal lumbar pars lumborum, a) en una vision lateral, la
linea de accidn de los fasciculos puede ser determinada en dos vectores, vertical (V) y horizontal (H).
Los vectores horizontales son méas grandes en los niveles lumbares més bajo y b) en una vision
postero-anterior, la linea de accion es determinada en un vector vertical y un vector horizontal muy
pequefio (Bogduk, 2005).
- Funcién del iliocostal lumbar pars thoracis: el masculo se sujeta en la cresta
iliaca y de este modo abarca la columna lumbar. Actuando bilateralmente
ejerce un efecto arqueador de la columna lumbar causando un incremento de
la lordosis lumbar. Actuando unilateralmente, flexiona lateralmente la caja
toracica e indirectamente la columna lumbar. Tiene un papel en las rotaciones
contralaterales de la caja toracica y por lo tanto en las de la columna lumbar

(Bogduk, 2005).
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Figura 8. Las fibras toracicas del iliocostal
lumbar (iliocostal lumbar pars thoracis). Los
fasciculos intactos se muestran en la izquierda y
su envergadura se muestra a la derecha (Bogduk,
2005).

3.1.2.2. La musculatura abdominal

Oblicuo externo

- Insercidn proximal: superficie externa de las costillas 53-122 (Schiinke y cols.,
2005).

- Insercion distal: labio externo de la cresta iliaca, ldmina anterior de la vaina
de los musculos rectos del abdomen, linea alba (Schiinke y cols., 2005).

- Funcidn: unilateralmente flexion ipsilateral y rotacién contralateral del
musculo, bilateralmente, flexion de tronco, presion abdominal y respiracion
(Schunke y cols., 2005).

Oblicuo interno:

- Insercién proximal: hoja profunda de la fascia toraco-lumbar, linea
intermedia de la cresta iliaca, espina iliaca anterior superior, mitad lateral del
ligamento inguinal (Schiinke y cols., 2005).

- Insercién distal: bordes inferiores de las costillas 10?-122 y |dminas anterior
y posterior de los masculos rectos del abdomen, linea alba (Schiinke y cols.,
2005).
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- Funcidn: unilateralmente, flexion lateral y rotacion del tronco ipsilaterales,
bilateralmente: flexion de tronco, presion abdominal y respiracion (Schiinke y
cols., 2005).

Para obtener la rotacion hacia, por ejemplo, el lado izquierdo, es necesario
contraer el oblicuo externo del lado derecho y por otra parte el oblicuo interno
del abdomen del lado izquierdo. Estos dos musculos estan enrollados en el
mismo sentido alrededor de la cintura y sus fibras musculares y aponeuroticas
se prolongan en la misma direccion, por lo tanto, en esta accion de rotacion
son sinergicos (Kapandji, 2007).

Recto del abdomen:

- Insercién proximal: 5°-7° cartilago costal, apdéfisis xifoides del esternon
(Schunke y cols., 2005).

- Insercién distal: espina y sinfisis del pubis (Schiinke y cols., 2005).

- Funcion: flexién de la columna lumbar y elevacion de la pelvis, es decir es
retroversor pélvico y con ello rectifica la lordosis, ejerce presion abdominal y

actla en la respiracion (Schunke y cols., 2005; Kapandji, 2007).

Musculatura autdctona de la espalda

Cuerpo (M. erector dela columna) Hoja }

del esterndn

de la fascia
toracolumbar

superficial
Hoja profunda

M. cuadrado lumbar.

7 Y 4
32 vértebra lumbar /4

[
M.transverso___| .

del abdomen

AN
M. transverso. \ f ) \)‘ M. psoas mayor

del abdomen

M. oblicuo externo. Peritoneo parietal

del abdomen

Fascia /

\
M. oblicuo intemo)/ ransversali /
del abdomen N\ Z Aponeurosis
\\\; Z dela musculatura

M. oblicuo externo.
del abdomen =3

M. oblicuo interno

del abdomen abdominal lateral

M. recto del abdomen Fascia abdominal superficial

) M. recto Linea  Vainade los Mm.
a b delabdomen alba rectos del abdomen

Figura 9. Organizacién de los misculos de la pared abdominal en forma de sistemas de arriostrado;
a) vision ventral; b) corte transversal a la altura del tercer cuerpo vertebral lumbar (Schiinke y cols.,
2005).
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La flexion lumbar maxima se logra primero, y a partir de entonces, la flexion
méaxima del tronco ocurre exclusivamente por de un aumento en la flexion

pélvica, controlado por los gluteos e isquiotibiales (Sihvonen, 1997).

3.1.2.3. Gluteo mayor

- Insercion proximal: parte lateral de la cara dorsal del hueso sacro, parte
posterior de la cara glatea del hueso ilion, fascia toraco lumbar y ligamento
sacrotuberoso a traves de fibras profundas (Schiinke y cols., 2005).

- Insercidn distal: las fibras craneales se insertan en el tracto ileotibial y las
fibras caudales en la tuberosidad glatea (Schiinke y cols., 2005).

- Funcidn: extension y rotacion externa de la articulacion de la cadera y
estabilizacion de la cadera tanto en el plano sagital como el plano frontal, fibras
craneales: abduccion y fibras caudales: aduccion (Schinke y cols., 2005).

3.1.2.4. Biceps femoral

- Insercion proximal: cabeza larga, tuberosidad isquidtica, ligamento
sacrotuberoso. Cabeza corta: labio lateral de la linea aspera en el tercio medio
del fémur (Schinke y cols., 2005).

- Insercion distal: cabeza del peroné (Schiinke y cols., 2005).

- Funcion: articulacion de la cadera (cabeza larga): extension, estabilizacion
de la pelvis en el plano sagital. Articulacion de la rodilla ( totalidad del

musculo), flexién y rotacion externa (Schiinke y cols., 2005).
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| Tracto
| ' iliotibial

b)

Figura 10. a) Vision general de los musculos externos de la cadera de disposicion vertical; 1. gliteo
mayor, 2. gliteo medio, 3. gliteo menor, 4. tensor de la fascia lata y 5 piriforme (Schinke y cols.,
2005). b) Musculatura isquiocrural y popliteo; 1. biceps femoral, 2. semimembranoso, 3.
semitendinoso, 4. popliteo (Schiinke y cols., 2005).

3.2. Biomecanica lumbo-pélvica

3.2.1. La flexo-extension de tronco y el fenédmeno de flexion-relajacion

En la estatica, la columna vertebral mantiene la estabilidad durante las
diferentes posturas que adopta por medio de las diferentes estructuras activas
y pasivas anteriormente descritas.

En la dindmica, destaca entre los movimientos activos de la columna la flexo-
extension de tronco. Las actividades fisicas que implican la flexion completa
de tronco son actividades comunes del dia a dia, implicadas en demandas
ocupacionales y deportes, que ademas frecuentemente llevan asociada una
gran frecuencia de lesiones que resultan finalmente en dolor y discapacidad,
con un enorme peso econdmico para la sociedad (Colloca y Hinrichs, 2004;

Hashemirad y cols., 2009).
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Estas lesiones se asocian con disrupciones entre el balance neuromuscular y la
carga compartida de los tejidos espinales. Por ello, el conocimiento de la
biomecanica de la flexion de tronco es de gran importancia clinica (Colloca y
Hinrichs, 2004).

Durante la flexion se producird la rectificacion de la lordosis a la posicion
neutra seguida de una rotacion sagital anterior junto con una traslacion
anterior. Esto se repite en todas las vértebras. En la extension se produce el
movimiento contrario; rotacion sagital posterior y traslacion posterior,
produciéndose un impacto entre las apofisis espinosas que marcaran el limite
del rango de extension vertebral (Kapandji, 2007).

La flexo-extension de tronco es una interaccion entre las articulaciones
intervertebrales y la articulacion coxo-femoral. A dicha interacciéon se la
conoce como ritmo lumbo-pélvico, cuyas fases serian la flexion vertebral,
flexion de cadera, extension de cadera y extension vertebral. En la flexion del
tronco, los cinco segmentos vertebrales lumbares se flexionan anteriormente
durante los primeros 50°-60°: en este punto, la flexion lumbar alcanza su
maximo rango de movimiento, mientras que la rotacion pélvica se va
incrementando ain mas, estando cuando acaba la flexion lumbar todavia en un
60%. La flexién de cadera proporciona, asi, la flexion terminal para lograr las
etapas finales de la flexion total de tronco (Sihvonen, 1997; Shin y cols., 2004;
Colloca y Hinrichs, 2004; Bogduk, 2005; Hashemirad y cols., 2009).

El ritmo lumbo-pélvico lleva asociado unos patrones especificos de activacion
muscular (Paquet y cols., 1994). La flexion vertebral es controlada por la
contraccion excéntrica del erector espinal, mientras que la contraccion
excéntrica de los extensores de cadera y los isquiotibiales controlan la parte

pélvica de la flexion. EI movimiento de flexion es producido por la gravedad,
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pero el grado y el ritmo del procedimiento son controlados por una contraccion
excéntrica de la musculatura lumbar (Bogduk, 2005). En un cierto punto de la
flexion de tronco, la actividad del erector espinal cesa repentinamente. Este
fendmeno, denominado fenémeno de flexion-relajacién, se da entre el 75%-
85% del rango de flexion de tronco (Neblett y cols., 2003; Mayer y cols.,
2009).

Este fendmeno de flexién-relajacion fue descrito por Floyd y Silver (1951)
usando EMG de superficie. Desde entonces multiples estudios han mostrado
que el fenémeno de flexion relajacién es un patrén consistente y predecible en
la mayoria de los sujetos sanos sin dolor de espalda (Mayer y cols., 2009).

Ha sido postulado que a partir del momento en el que se produce el fendbmeno
de flexién-relajacion los tejidos pasivos no contractiles proporcionan la
mayoria del soporte espinal. El erector espinal contraido excéntricamente se
relaja y transfiere la energia a la musculatura y sistema ligamentario que se
encontraran en elongacion, almacenando energia elastica durante este proceso.
Esta energia pasiva seria suficiente para mantener la estabilidad de la columna
y permitird la relajacion del muasculo (Bogduk, 2005).

La columna lumbar lograria extenderse porque el sistema ligamentario
posterior al flexionarse adquiere una gran tension elastica pasiva, que es la que
iria transmitiendo al liberarse el momento extensor generado en la cadera. Una
vez reducido el grado de flexion se contraeria concéntricamente la musculatura
de la espalda y acabaria la extension de forma activa. Aun asi, aunque se trate
de ligamentos fuertes que pueden soportar tensiones elevadas, actdan sobre
brazos de momento muy cortos que generan momentos extensores demasiado

pequerios al liberar su tension (Bogduk, 2005).
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Pero si se suma a este mecanismo el papel de la musculatura de la espalda en
elongacion esta teoria cobra sentido. La musculatura extensora de la espalda
no tiene solamente un papel activo: al final de la flexion y durante el silencio
mioeléctrico, la musculatura lumbar esta elongada junto con el sistema
ligamentario posterior, su tension pasiva ha aumentado y afiadida a la tension
pasiva de las estructuras ligamentosas basta para controlar el final de la flexion
y para iniciar la extension. Esto supone que el final de la flexion y principio de
extension son momentos vulnerables para las lesiones, puesto que la tension
de los ligamentos es maxima pero no hay contraccién muscular que proteja.
Esto podria explicar la ausencia del fendmeno de flexion-relajacion que se
observa en muchos sujetos con patologia lumbar: de esta forma la activacion
de la musculatura extensora intentaria colaborar con un sistema ligamentario
posterior dafiado que no puede soportar bien la tension necesaria para
estabilizar la columna (Colloca y Hinrichs, 2004; Bogduk, 2005).

Asi pues, cuando comienza el silencio mioeléctrico ain no se ha llegado a la
flexion lumbar méxima, y queda bastante flexion de cadera por completar. La
flexion terminal ocurre exclusivamente a través de la flexion de cadera y
rotacion pélvica controlada por gluteos e isquiotibiales (Sihvonen, 1997). Los
musculos glateos e isquiotibiales contrayéndose excéntricamente, frenan la
flexion de cadera, permitiendo de esta forma que la pelvis gire alrededor de las
caderas de manera controlada (Neblett y cols., 2003).

El fendmeno de flexion-relajacion en isquiotibiales también se produce y ha
sido demostrado en la flexion terminal de cadera. La actividad
electromiografica de los isquiotibiales cesa cuando se alcanza casi la flexion
lumbar completa, en el 97% del recorrido, después de este punto la Gltima parte
de la flexion total de tronco y de la flexion total pélvica ocurren sin actividad
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en la musculatura de la espalda y refuerzo isquiotibial respectivamente
(Sihvonen, 1997).

Durante la extensién ambos musculos se activan concéntricamente, pero los
isquiotibiales se activan primero y seguidamente los erectores espinales (Shin
y Cols., 2004). En la figura 11 estd representado la normalizacion de la
duracién del ciclo; la flexion es representada del 0% al 100% del ciclo y la

extension desde el 100% al 200%, para la cadera y la columna vertebral, la

amplitud méxima de la flexion es alcanzada al 100% del ciclo.
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Figura 11. Patron de activacion muscular del erector espinal durante un ciclo de flexo-extension, la
linea negra representa la EMG de la contraccion excéntrica del erector espinal durante la flexion, el
silencio mioeléctrico, con el inicio del mismo antes de llegar a la flexion lumbar maxima y la

contraccion concéntrica del erector espinal durante la extension lumbar. La linea gris representa el
rango de movimiento de la columna lumbar durante el ciclo de flexo-extension (elaboracion propia).

El segundo pico de activacion de los isquiotibiales, ocurre al 115% del ciclo
de flexo-extensidn, como se observa en la figura 12, mientras que en el erector

espinal ocurre en el 140% del ciclo (Paquet y cols., 1994).
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HAMSTRINGS

Figura 12. Patron de activacion muscular de
los isquiotibiales en una flexién lumbar
durante el ciclo de flexo-extensiéon (Paquet y
cols., 1994).
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La musculatura abdominal también se contrae durante la flexo-extension de
tronco, esta contraccion de los abdominales contribuiria al mantenimiento de
la flexion de columna en el plano sagital, sin permitir desviaciones laterales.
También podria participar en un intento activo de forzar una flexion maxima.
Algunos autores defienden que la contraccion de la musculatura abdominal
durante la flexion de tronco contribuye a proteger la columna, ayudando a
mantener la estabilidad de las estructuras vertebrales a través de la traccion
sobre la fascia toracolumbar y las apdfisis espinosas lumbares que ejercen
sobre todo el transverso del abdomen y en menor medida el oblicuo interno
(Bogduk, 2005).

El patrén de activacion del oblicuo externo se caracteriza por un Unico arranque
de activacion al final de la flexién, como se puede observar en la figura 13. El
comienzo de la activacion se observa a un 40 % del rango total de flexion del
tronco. Los patrones tipicos de activacion del recto del abdomen y el oblicuo

interno son muy similares (Paquet y cols., 1994).
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EXTERNAL OBLIQUE
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3.2.2. Factores que alteran el FFR

3.2.2.1. Velocidad y carga

Se ha sugerido que la variacién de la velocidad de movimiento o de la presencia
de carga en el tronco durante la flexo-extension de tronco influyen sobre el
fenomeno de flexion-relajacion y/o los datos cinesiologicos (Farfan, 1975;
McGill y Kippers, 1994; Holleran y cols., 1995; Shirado y cols., 1995).

El tiempo relativo del movimiento de la columna lumbar, es decir; el
porcentaje de tiempo que el tronco y la cadera tardan en completar el
movimiento desde la posicion de inicio a la flexion completa, durante la flexion
y viceversa durante la extension, difiere dependiendo de la direccion del
movimiento, siendo mas largo durante la flexion de tronco y més corto durante
la extension. Al incrementar la velocidad en la realizacion del movimiento de
flexo-extension de tronco se producen grandes diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo relativo de flexidn y de extensién de tronco, ademas,
este aumento de velocidad, retrasa la aparicion del silencio mioeléctrico del
erector espinal lumbar, es decir, retrasa el fenomeno de flexion-relajacion

durante la flexion de tronco (Sarti y cols., 2001).
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Kippers y Parker (1995), mostraron en sujetos sanos que la adicién de peso
durante los movimientos de flexo-extension de tronco, retrasaba la aparicion
del silencio mioeléctrico en el rango de flexion, sin embargo, no influyé en el
ritmo lumbopélvico (Kipper y Parker, 1984; Nelson y cols., 1995).

En su estudio Holleran y cols. en 1995, observaron que los valores de EMG
del erector espinal lumbar normalizados para los sujetos, se mantienen
cercanos a cero en la postura completamente flexionada o ya en la postura de
90°, incluso para cargas tan altas como el 50% de la contraccion maxima
voluntaria, sugiriendo esto que musculos alternativos se activan y que las
estructuras pasivas pueden ser sometidas a mayores cargas de las se pensé
originalmente en esta posicion, por lo tanto el fendmeno de flexién-relajacién
podria ser usado como una herramienta valiosa de biofeedback; mostrando a
los trabajadores los musculos que no se les activan en flexion completa y
entonces conocer las posiciones que tienen que evitar (Holleran y cols., 1995).
Ma y Shan, en su estudio del 2017, observaron que durante la realizacion de
movimientos de flexo-extension de tronco con tres cargas de elevacion de 15,
20 y 25 kg y una carga de elevacion de 0 kg para la comparacion, aparecia un
espasmo en el periodo de relajacion en mas del 45% de los individuos y la
intensidad de la activacion muscular aumentaba en méas del 78% durante la fase
de relajacion. Una carga elevada de levantamiento podria conducir a una alta
prevalencia de espasmos, asi como una intensidad alta de activaciones
musculares en el musculo erector espinal durante el periodo de relajacion, lo
que puede estar asociado con el desarrollo de un trastorno de la zona lumbar
durante la realizacion de un ejercicio de flexo-extension. Al levantar una carga
elevada, se observaron espasmos en mas del 45% de los participantes con la

carga de 15 kg, o incluso llegaron al 82% con la carga de 25 kg. Ademas,
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cuanto mayor era la carga de elevacion, mayor era la prevalencia de espasmo
(Ma y Shan, 2017). El espasmo generalmente se asocia con algun tipo de
microdestruccion en los tejidos pasivos viscoelasticos de la columna lumbar
(Williams y cols., 2000; Solomonow y cols., 2003). El dafio del tejido
ligamentoso podria desencadenar espasmos en los musculos asociados
(Pedersen y cols., 1956), lo que se manifiesta por un desorden de la region
lumbar (Ahern y cols., 1988; Sihvonen y cols., 1991; Haig y cols., 1993).
3.2.2.2. Flexibilidad

Las estructuras pasivas se deforman, generando con ello una informacion a
partir de los mecanorreceptores existentes. Esta informacion genera respuestas
de activacion o relajacion de la musculatura. Si se producen cambios de tension
en las estructuras pasivas (por ejemplo, por la mayor o menor flexibilidad que
puede poseer cada sujeto) las respuestas podrian modificarse también (Bogduk,
2005; Hashemirad y cols., 2009).

Parece ser que el patron de actividad electromiografica de la musculatura
extensora lumbar podria ser influenciada por la flexibilidad, por lo que
diferentes  flexibilidades podrian  provocar  diferentes  respuestas
neuromusculares, con diferentes estrategias de carga compartida y respuestas
musculares reflejas a partir de las aferencias de los mecanorreceptores en los
tejidos viscoelasticos de la regién lumbar (Hashemirad y cols., 2009), de hecho
en un estudio realizado por Sanchez-Zuriaga y cols. en el afio 2016, se observo
que los sujetos con mayor flexibilidad lumbar poseian menor flexibilidad
pélvica y viceversa y que los sujetos con mayor flexibilidad pélvica tenian un
mayor grado de relajacion y menor activacion de los isquiotibiales durante la

flexion maxima de tronco (Sanchez-Zuriaga y cols.,2016).
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En una investigacion de Solomonow y cols. (2003) se indica la gran
importancia de la relacién entre las propiedades viscoelasticas de los tejidos
pasivos de la columna, las respuestas neuromusculares e incluso mecanismos
potenciales de dafio espinal. En su estudio trabajaron sobre el creep, que es la
deformacion producida en un tejido (un ligamento vertebral, en este caso)
sometido a una fuerza no necesariamente intensa pero ejercida de manera
continua sobre el ligamento (Solomonow y cols., 2003). En su intento de
recuperacion tras la deformacion, los mecanorreceptores en el tejido se vuelven
mas sensibles y proporcionan informacion aferente necesaria para una
respuesta refleja hiperexcitable del masculo multifido (Williams y cols., 2000).
La respuesta colectiva de la reducida elongacion del ligamento y los cambios
en la respuesta refleja del multifido crearon unas articulaciones mas rigidas y
estables (Bogduk, 2005).

Las observaciones descritas por Solomonow y cols. (2003), fueron matizadas
en un estudio realizado por Sdnchez-Zuriaga y cols. en el afio 2010, observaron
que después de la aplicacion de una fuerza continua o creep que aumentaba la
distensibilidad de las estructuras pasivas se producia un marcado retraso en la
activacion muscular refleja. Estos cambios pueden haber sido mediados a
través de una serie de vias aferentes, ya que los tendones, musculos,
ligamentos, y la fascia fueron sometidos a estiramientos sostenidos que podrian
haber causado la adaptacion o la sensibilizacion de los receptores dentro de
ellos. Hay evidencia, tanto en estudios de animales como de humanos, de que
la activacion de los husos musculares es influenciada por su reciente historia
de carga. El acortamiento de los musculos antes de la prueba aumenta la
sensibilidad del huso que resulta en un aumento de respuesta a un estiramiento

posterior. Sin embargo, un estiramiento previo insensibiliza a los husos de
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modo que a continuacion se requiere un mayor grado de estiramiento para
iniciar la respuesta del huso muscular. En este estudio, el estiramiento
sostenido de los musculos de la espalda durante el creep puede haber causado
cierta desensibilizacion de los husos que se encuentran dentro de ellos, y esto
podria haber contribuido a la activacion retardada del reflejo. La reduccion en
la sensibilidad del huso también puede ocurrir después de la flexion del tronco
dindmica y esto podria contribuir a unas respuestas musculares tardias y a un
aumento de la flexion de la columna durante las tareas de flexo-extension
repetitivas (Sanchez-Zuriaga y cols., 2010).

Varios estudios destacan el impacto negativo de la reduccion de la rigidez y la
estabilidad de la columna vertebral, que genera un cambio de distensibilidad
que altera la respuesta neuromuscular. Todo ello puede tener una union directa
con el mecanismo de lesion lumbar en la realizacion de actividades posturales
de flexién completa de tronco (Sihvonen, 1997).

Los cambios en la distensibilidad de las estructuras elasticas también se han
relacionado con cambios en los patrones de actividad neuromuscular y de
movimiento articular de la cadera. Los mayores extensores lumbares como el
longisimo, iliocostal y multifido tienen su insercion en el sacro y la pelvis, y
por ello la posicion instantdnea de la pelvis puede influenciar las fuerzas
activas y pasivas producidas por esto musculos. Yendo més alla, el estrés y la
tension producida en el complejo sistema ligamentoso que une la pelvis a la
columna lumbar es también directamente influenciado por el grado de rotacion
de la pelvis en el plano sagital. En este tipo de actividad muscular (estatica o
dindmica) las posturas de tronco requieren la participacion de musculos bi-
articulares y multi-articulares de la columna lumbar y los muslos. Se ha

comprobado que cambios en la flexibilidad de estas estructuras se asocian a
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cambios en la actividad muscular, de manera que el grado de tensién en la
musculatura isquiotibial (controlado por ejemplo variando el grado de flexion
de rodilla) influye en los patrones de activacion de la musculatura lumbar. Y
todo este complejo mecanismo de control neuromuscular se ve influido por la
flexibilidad general del sujeto, de manera que los sujetos con mayor
flexibilidad muestran mas dependencia entre el grado de estiramiento
isquiotibial y las respuestas de la musculatura del tronco (Shin y cols., 2004).
Todo esto apunta a que las respuestas interactivas de los sistemas muscular y
ligamentoso al cambio de posicion de cualquier articulacion participante estan
controladas por un complejo sistema neuromuscular densamente
interrelacionado, EI conocimiento de los factores que alteran el
funcionamiento de dicho sistema puede llevar a una comprension mas
profunda de la etiologia del dolor y la lesion lumbopélvicas (Shin y cols.,
2004). Y uno de dichos factores parece ser la distensibilidad de las estructuras
pasivas gue lo integran (Sihvonen, 1997).

Existen diferencias biomecanicas (brazo de momento, linea de accion) y
fisiologicas (relacion tension-estrés, perfiles de utilizacion de energia,
mecanismos de lesion) entre los mecanismos extensores activos y pasivos. Es
importante conocer las interacciones y compensaciones entre esos dos sistemas
para asi entender como funciona la biomecéanica lumbo-pélvica y sus posibles
implicaciones clinicas. Un aspecto importante para la caracterizacion de estos
mecanismos es establecer las relaciones entre el rango de movimiento del
tronco y el efecto interactivo sobre la musculatura extensora lumbar, asi como
cuantificar el efecto de la flexibilidad individual en la activacion de los niveles

de esta musculatura durante la respuesta (Sihvonen, 1997).
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Hashemirad y cols. realizaron un estudio en el 2009 para comprobar que
diferentes  flexibilidades pueden provocar diferentes  respuestas
neuromusculares definiéndolo como una alteracion del periodo del silencio
mioeléctrico del erector espinal durante la tarea de flexo-extension. En este
estudio se caracteriz la actividad de la musculatura extensora lumbar en
personas sanas a partir de los tiempos de inicio y final del fendmeno de flexion-
relajacion. Se observd que en sujetos con mayor flexibilidad el musculo erector
espinal se relajaba mas tarde durante la flexion, es decir, en angulos de flexion
vertebral y de cadera mayores, y se activaba antes durante la extension y con
ello, tenian un fenémeno de flexidn-relajacion mas corto. Los autores
relacionaban estos cambios con una transferencia de la accion estabilizadora a
los componentes activos en sujetos mas flexibles, mientras que en sujetos con
menor flexibilidad serian las estructuras pasivas las que tendrian un mayor
papel en el control del movimiento. Este descubrimiento enfatizaria la relacion
entre las medidas de flexibilidad como los angulos en flexion completa del
tronco, de la cadera y la columna lumbar y los patrones de actividad muscular.
Esto podria estar detras de la relacion que observan algunos autores entre la
presencia de sindrome de hipermobilidad y una mayor predisposicion para el
sufrimiento de lesiones musculoesqueléticas, debido a la laxitud de los tejidos
junto con el descenso de la agudeza propioceptiva y la alteracion de los reflejos
neuromusculares (Hashemirad y cols., 2009).

Se ha observado la existencia de una correlacion inversa entre las flexibilidades
lumbares y pélvicas. Ambos parametros influyen en el ritmo lumbo-pélvico
durante la flexo-extension del tronco. La flexibilidad de la columna lumbar o
la pelvis no parece influir en los patrones de activacion de los musculos

lumbares y abdominales. Sin embargo, la flexibilidad pélvica influye en el
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patron de activacion de los isquiotibiales. Especificamente, los sujetos que son
mas flexibles muestran un mayor grado de relajacion del biceps femoral en la
flexion méaxima. Por lo tanto, la respuesta neuromuscular de los patrones de
actividad de los isquiotibiales esta parcialmente modulada por la flexibilidad
pélvica, no ocurriendo asi en erector espinal y la flexibilidad lumbar, esta
relacion puede jugar un papel en el dolor lumbar (Sanchez-Zuriaga y cols.,
2016).

3.2.2.3. Presencia de patologia

Yaen 1951 Floyd y Silver vieron en su estudio que la flexién completa de la
columna vertebral se acompafia de la relajacion de los erectores espinales. En
consecuencia, en esta posicion, la flexion adicional esta limitada sélo por los
ligamentos intervertebrales (Floyd y Silver 1951).

En otro estudio realizado por ellos en 1955 observaron que, en la flexion
completa del tronco, los erectores espinales se relajaban completamente.
Registraron el fendmeno de flexion-relajacion en 116 de 150 sujetos y en los
34 restantes, varias condiciones patoldgicas impidieron la relajacion.
Describieron el fendmeno de flexion-relajacion segin lo observaron; al
aumentar la flexion, aumenta la tensién en el espacio intervertebral ligamentos
hasta que el tronco flexionado es respaldado por los ligamentos, en cuyo punto
los erectores espinales se relajan. Desconocian el mecanismo por el cual se
logra la relajacion, no vieron que fuese una reaccion de alargamiento muscular
ni una inhibicion refleja de los ligamentos intervertebrales y relacionaron esos
hallazgos con la explicacion de que la ruptura del anillo fibrosos y otros
ligamentos intervertebrales cominmente ocurren en la flexion del tronco
(Floyd y Silver 1955).
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Shirado y cols. realizaron un estudio en 1995, comparando la actividad del
erector espinal durante la flexo-extension de tronco en sujetos sanos y con
dolor lumbar cronico. En el mismo se observo que el fenomeno de flexion-
relajacion en los sujetos sanos aparecia antes de alcanzar la flexion maxima de
tronco y continuaba una vez empezada la extension, pero en los sujetos con
dolor lumbar cronico no se observaba el fendmeno de flexion-relajacion.
También observaron diferencias en la actividad muscular del erector espinal
durante la extension desde la flexion méaxima y el desfase temporal entre el
movimiento del tronco y la cadera fue mucho mayor en sujetos con dolor
lumbar crénico que en los sujetos sanos, por lo tanto, vieron que la
coordinacion neuromuscular entre la cadera y la columna lumbar podria ser
anormal en pacientes con dolor lumbar cronico (Shirado y cols., 1995).

Como se ha comentado anteriormente la relajacion de los musculos erectores
de la columna vertebral hacia el final de la flexion de la columna lumbar
(fendbmeno flexidn-relajacion) es la respuesta especifica del erector espinal en
sujetos sanos (Floyd y Silver 1955). La falta del fendmeno de flexién-
relajacion se ha encontrado con frecuencia en pacientes con dolor lumbar,
expresandose a menudo como una ratio de flexion-relajacion elevada (esta
ratio se calcula como el resultado de dividir el valor de la actividad
electromiografica de la musculatura extensora durante la flexion total del
tronco, cuando el muasculo deberia de estar relajado, por su actividad en los
momentos centrales de la flexion, cuando deberia estar en el pico maximo de
actividad excéntrica). Esto se relaciona con el dolor lumbar agudo durante la
realizacion de la prueba y las caracteristicas del historial del dolor lumbar (p.
ej., puntuaciones de dolor y nimero de episodios de dolor lumbar) (Triano y
Schultz, 1987; Sihvonen y cols., 1991; Owens y cols., 2011). Se ha encontrado
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una disminucion en la amplitud media de la actividad electromiogréfica del
erector espinal durante la extension en pacientes con dolor lumbar, sugiriendo
que esto podria reflejar anomalias en los patrones de movimiento, también se
ha puesto de manifiesto que la coordinacion neuromuscular entre el tronco y
la cadera podria ser anormal en pacientes con dolor lumbar crénico (Nouwen
y cols., 1987; Shirado y cols., 1995).

Las medidas de EMG del fendmeno de flexion-relajacion parecen distinguir
los sujetos con dolor lumbar de los sujetos sanos con buena precision, pudiendo
discriminar con precision el 76% de personas con y sin dolor lumbar, pero la
sensibilidad y la especificidad se pueden mejorar con medidas adicionales
(Geisser y cols., 2005). Una medida adicional que se debe agregar a esta
evaluacion es el rango de movimiento lumbar. Esto es Gtil ya que se ha
sugerido que la relajacién del erector espinal solo ocurre una vez que una
persona alcanza aproximadamente los 40° de flexion y, ademas, el rango de
movimiento limitado a menudo esta presente entre las personas con dolor
lumbar, se han encontrado evidencias de que esta medida aumenta el valor
predictivo de la evaluacion del fendmeno de flexion-relajacion. La
combinacidn éptima de medidas que produce alta sensibilidad y especificidad,
pero, es necesario evaluar prospectivamente la precision de cualquier esquema
de clasificacion en muestras independientes (Ahern y cols., 1986; Rosomoff y
cols., 1989)

Existe evidencia también en el estudio de Haig y cols., de que el registro del
fendmeno de flexion relajacion es sensible a los cambios clinicos del dolor
lumbar. Sugieren que el fendmeno de flexidn relajacion cambia con el tiempo,
en paralelo con el estado clinico del paciente. De entre sus registros el méas

caracteristico fue el del sujeto con una hernia discal, en el cual el fenébmeno de
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flexion relajacion desaparecio con la herniacion del disco, es decir en la fase
aguda, y volvié a ser normal cuando disminuyo la sintomatologia (Haig y cols.,
1993). En otro estudio (Watson y cols., 1997) se puso de manifiesto que cambia
la ratio del fendmeno de flexion relajacion si se realiza la tarea con miedo a
sufrir dolor, dado que la realizacion de una tarea fisica en el dolor lumbar
cronico esta influenciada por la ansiedad relacionada con el dolor, el temor a
una nueva lesion, la compensacion y otros factores psicologicos. En
consecuencia, los pacientes pueden tener un rendimiento inferior durante tal
prueba.

Los cambios en el fendmeno de flexion relajacion se puede utilizar en la
evaluacion del efecto de las intervenciones de tratamiento. En su estudio,
Neblett y cols. informaron de que el fendmeno de flexion relajacion de la
espalda de los sujetos con dolor lumbar mejoré a lo largo del tratamiento, y
estas mejoras se asociaron con aumentos en el rango de movimiento y la
funcién (Neblett y cols., 2003). Estos estudios apoyan el uso de la medida del
fendmeno de flexion relajacién como un marcador objetivo de cambio en el
estado clinico, pero son necesarias futuras investigaciones para poder
determinar la combinacion de medidas que identifiquen con precision el dolor
lumbar, y si las mismas, son rentables y faciles de obtener en entornos clinicos,
también son necesarias futuras investigaciones, para poder determinar qué
factores contribuyen a las anomalias de la EMG de superficie en el dolor
lumbar, y si la subsanacion de estos factores predice resultados positivos del
tratamiento (Geisser y cols., 2005).

Las mediciones del rango maximo de movimiento por si solas no son
suficientes para caracterizar las diferencias en el movimiento de flexo-

extension entre pacientes con dolor lumbar y sujetos sanos. Por lo que la
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utilidad clinica de la amplitud maxima de movimiento también ha sido
cuestionada con fines de diagnostico clinico, como Unica medida, ya que
provee de indicaciones Utiles antes de intervenciones quirdrgicas y como
medida de seguimiento tras las mismas, pero el diagnostico clinico no puede
basarse Unicamente en medidas de amplitudes méximas de movimiento
(McGregor y cols., 1997). La medicion del rango de movimiento lumbar no
solo se ve afectada por las limitaciones de cada técnica de medicion especifica,
sino también por varios factores adicionales como; conductas para evitar el
miedo a provocar dolor o exacerbarlo, la motivacion del sujeto, la calidad de
la ejecucion de los movimientos, o los puntos de referencia anatomicos
utilizados como referencias (Sihvonen y cols., 1991; Leinonen y cols., 2000).
Por lo que la validez de los grados de la flexion lumbar maxima como un
referente especifico para distinguir entre sujetos sanos y pacientes con dolor
lumbar ha sido discutida por varios autores (Marras y cols., 1993; McGregor y
cols., 1997).

Las caracteristicas de movimiento alternativas, como las velocidades angulares
y los patrones de movimiento de la espalda en el curso de la flexién y extension
del tronco, se han utilizado con éxito para evaluar el dafio de los pacientes con
dolor lumbar, puesto que, los patrones de movimiento entre sujetos sanos y
sujetos con dolor lumbar, son diferentes, y los sujetos que en el momento de
los registros estaban asintomaticos pero tenian antecedentes de dolor lumbar
se movieron de forma similar a los participantes sin antecedentes de dolor
lumbar, con la excepcién de que demostraron mayor movimiento y velocidad
lumbar durante la fase inicial de la extension. Esto podria ser el resultado del
dolor lumbar o un factor contribuyente en el dolor lumbar recurrente. Estos

resultados proporcionan datos cuantitativos para guiar la evaluacion clinica del
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movimiento de flexion lumbar, pudiéndose utilizar como; un indicador
cuantitativo del estado musculoesquelético del tronco y alcance del trastorno y
una medida del progreso de la rehabilitacion (Marras y cols., 1995; Esola y
cols., 1996; McGregor y cols., 1997; McClure y cols., 1997).

Se ha estudiado simultdneamente los patrones de movimiento y los patrones
musculares del erector espinal de la columna lumbar en pacientes con dolor
lumbar. Estos estudios mostraron cambios en el desplazamiento angular medio
de la columna vertebral y en la EMG del erector espinal en pacientes con dolor
lumbar durante la flexo-extension de tronco (Paquet y cols., 1994; Kaigle y
cols., 1998; Dankaerts y cols., 2004), pero no estudiaron especificamente
pacientes sin sintomatologia, es decir, sin dolor lumbar en el momento del
registro. Por el contrario, algunos estudios se centraron en pacientes sin dolor
en el momento de las pruebas (Esola y cols., 1996; McClure y cols., 1997),
pero ninguno de ellos analizé simultdneamente la EMG del erector espinal y
el patron de movimiento lumbar.

En el estudio de McGorry y Lin (2012) no se encontraron diferencias
significativas en las relaciones de flexion-relajacion entre los controles y
pacientes, pero sus resultados mostraron cémo las correlaciones entre las
proporciones de flexion-relajacion y las puntuaciones de percepcion del dolor
y la funcion son maés altas en aquellos sujetos cuyos sintomas son menos
frecuentes y muestran una progresion hacia la resolucion (McGorry y Lin,
2012).

Sin embargo, hay otros autores que no han encontrado una relacién entre los
cambios en los patrones de activacion del erector espinal y las puntuaciones de
percepcion del dolor y la funcion. No esté claro si la relacion entre el rango de
movimiento lumbar y el patron de EMG del erector espinal, es independiente
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del dolor experimentado durante la actividad funcional realizada en el registro
(Wallbom y cols., 2009).

Sanchez-Zuriaga y cols. en el afio 2015, ya vieron la necesidad de estudiar a
pacientes con dolor lumbar recurrente, sin dolor en el momento de las
mediciones, debido a la necesidad especial de herramientas objetivas de
evaluacion para este grupo de pacientes, que, en muchos de los casos, los lleva
a estar mucho tiempo ausentes del trabajo y deben estar orientados a un retorno
hipotético a su lugar de trabajo. En su estudio observaron los mecanismos
Kinesioldgicos asociados a los movimientos de flexo-extension del tronco se
alteran durante los periodos libres de dolor de los pacientes con dolor lumbar
recurrente, muestran una alteracion sutil del movimiento lumbo-pélvico (una
reduccion del tiempo durante el cual los rangos maximos de flexion lumbar
son mantenidos) y también en los patrones de actividad del erector espinal
(cambios sutiles en los patrones de actividad electromiografica; niveles de la
actividad y la duracion del fenébmeno de flexion relajacion), pero tales
alteraciones son diferentes de las observadas en los estudios anteriores sobre
pacientes que experimentan dolor agudo. Sin embargo, no es util identificarlos
por la ausencia de fenébmeno de flexion-relajacion y por la reduccion de los
rangos maximos de movimiento cuando no existe dolor en fase aguda

(Sanchez-Zuriaga y cols. 2015).

3.3. Desordenes de la region lumbar

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad en todo el mundo, mas
que cualquier otra afeccion (Hoy y cols., 2010). La prevalencia y la carga de
la enfermedad, aumentan con la edad hasta alrededor de la sexta década de la

vida. En una gran encuesta europea realizada por Breivik y cols., en el afio
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2006, en 15 paises europeos e Israel, se informé de que el 19% de los europeos
adultos presentan dolor cronico de intensidad moderada a grave, lo que afecta
gravemente la calidad de su vida social y laboral. Muy pocos fueron tratados
por especialistas en dolor y casi la mitad recibio un tratamiento inadecuado del
dolor. Aunque se observaron diferencias entre los 16 paises, documentaron que
el dolor lumbar crénico es un problema importante de atencion médica en
Europa que debe tomarse mas en serio. (Breivik y cols. 2006). La prevalencia
del dolor de espalda es (en comdn con la mayoria de los dolores regionales)
mas comun en las mujeres que en los hombres, y aumenta con la edad
alcanzando su punto maximo alrededor de la séptima década (National
Guideline Centre (UK), 2016).

Las patologias de la regién lumbar son pues un importante problema de salud
y socioecondmico en los paises occidentales, y tienen un gran impacto en los
individuos, los sistemas de atencion médica y las sociedades (Woolf y Pfleger,
2003). Se define al dolor lumbar como el dolor localizado debajo de la linea
de la doceava costilla y superior a los pliegues gluteos inferiores, con o sin
dolor en las piernas (Anderson, 1986), y puede clasificarse como "especifico"
(causa patoldgica sospechada) o ""no especifica" (aproximadamente 90% de los
casos). El dolor generalmente, es agudo si dura menos de seis semanas;
subagudo si esta entre seis semanas y tres meses; y crénico cuando dura mas
de tres meses. Frecuentemente, el dolor lumbar nunca se resuelve por completo
y los pacientes experimentan exacerbaciones del dolor lumbar cronico (Woolf
y Pfleger, 2003).

La prevalencia de las patologias de la region lumbar varia segun la poblacién
objeto de estudio y las definiciones que se pueden utilizar, siendo igualmente
muy elevada, se estima que entre el 58% y el 84% de la poblacion sufrira un
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trastorno en la region lumbar a lo largo de su vida, la prevalencia del desorden
se calcula entre el 4% y el 33% de la poblacion general y hay mayor
prevalencia entre las mujeres y los ancianos, el rango de edad entre 40 a 80
afios (Woolf y Pfleger, 2003; Manchikanti y cols., 2014).

En general, la prevalencia anual de dolor lumbar crénico oscila entre el 15% y
el 45%, con una prevalencia puntual del 30%, se ha estimado que la
prevalencia media relacionada con la edad de dolor lumbar persistente es
aproximadamente 15% en adultos y 27% en ancianos, también se ha informado
de que la prevalencia de dolor de espalda benigno, es decir un dolor que no es
severo ni discapacitante (Dionne y cols., 2006), parece disminuir con la edad
después de un pico en la sexta década, pero que la prevalencia de dolor de
espalda severo continia aumentando con la edad. Por lo tanto, se ha sugerido
que la frecuencia de dolor de espalda severo aumentara drasticamente en los
proximos afios, una importante consecuencia en la salud puablica del
envejecimiento de la poblacién en muchos paises (Manchikanti y cols., 2014).
Ademas, la incidencia mas alta de dolor lumbar se observa en los que tienen
entre 25 y 64 afios, lo que coincide con el rango de edad correspondiente a la
vida laboral. Para hacer frente a esta carga, se han llevado a cabo intentos para
encontrar un medio para distinguir y cuantificar objetivamente los trastornos
de la zona lumbar (Woolf y Pfleger, 2003).

En Esparia se calculo el coste total de las bajas laborales por causa de dolor
lumbar anual en 1998 y fue de alrededor de 72 millones de euros, hablando
Unicamente en términos de trabajo perdido, sin haber contabilizado el gasto
sanitario derivado de la atencidn de los pacientes (Gonzalez y Condén, 2000).

En EEUU el dolor lumbar se sitia como la segunda causa mas frecuente de
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consulta médica y genera unos quince millones de visitas al médico al afio
(Nachemson, 1992; Frymoyer y Durett, 1997).

El dolor lumbar se ha incluido en el conjunto de “desérdenes de la region
lumbar”, adquiriendo nuevas perspectivas desde la epidemiologia ya que un
desorden de la region lumbar no sélo presenta una sintomatologia concreta,
sino que ademé&s lleva asociado toda una serie de estados alterados
patoldgicamente de las estructuras espinales, que frecuentemente pasan
desapercibidos en relacién a los sintomas que se observan, y la incapacidad
para realizar actividades laborales y de la vida diaria (Adams y cols., 2002a).
La mayoria de las estructuras de la region lumbar tienen receptores
nociceptivos, y toman parte en el origen del dolor lumbar (Bogduk, 1997a). La
estimulacion nociceptiva originada en los musculos de la espalda, los
ligamentos interespinosos, la duramadre, las articulaciones cigapofisarias, las
articulaciones sacroiliacas y el anillo fibroso externo del disco intervertebral
produce dolor local y también referido, similar al que se observa tipicamente
en pacientes con desordenes de la regién lumbar (Adams y cols., 2002b).

La musculatura de la espalda, los ligamentos interespinosos, la duramadre, las
articulaciones cigapofisarias, las articulaciones sacroiliacas y el anillo fibroso
externo del disco intervertebral, pueden resultar lesionados por causas muy
diversas. Las causas primarias organicas de desdrdenes de la region lumbar y
sus frecuencias relativas pueden clasificarse en muy comunes 76%, comunes
del 51% al 75%, poco comunes 26% al 50% y raras 25% o menos (Borenstein
y cols., 1995a).

3.3.1. Causas muy comunes: mecanicas

Las causas de desordenes de la region lumbar de origen mecanico, son las mas

frecuentes, este dolor lumbar de origen mecanico se define como un dolor
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consecuente al uso excesivo, a la lesion o a una deformidad de una estructura
anatémica de la zona lumbar. Un ejemplo de ello son los desgarros musculares
y ligamentarios, espondilolistesis, escoliosis lumbares, osteoartrosis
cigapofisiaria o las hernias discales. Todas ellas son alteraciones musculo-
esqueléticas locales y que no se relacionan con alteraciones en otros sistemas,
a excepcion del sistema nervioso, si aparecen compresiones debidas a estas
lesiones. La sintomatologia puede ser exacerbada con la realizacion de algunas
actividades y liberada, con el consecuente alivio del dolor, por otras, asi pues,
la flexion del tronco incrementa los sintomas de la espondilolistesis y las
alteraciones discales, pero libera las estructuras y alivia el dolor de la
osteoartritis cigapofisaria (Borenstein y cols., 1995c; Skyrme y cols., 2005c).
El sistema estabilizador de la columna que es ya conceptualizado por Panjabi
(1992a) consiste en tres subsistemas: a) pasivo (huesos vertebrales, discos
intervertebrales, ligamentos y fascia), b) activo (musculos y tendones) y c)
unidad de control neural (nervios y sistema nervioso central). En un estado
normal los tres subsistemas trabajan conjuntamente para proveer la estabilidad
mecénica. La unidad del control neural estima la demanda de estabilidad y
genera el patron muscular necesario para combinar las necesidades del estado
correspondiente (Hashemirad y cols., 2009)

La inestabilidad se produce en un sistema cuando tras aplicar una pequefia
carga se produce un desplazamiento excesivo (Bogduk, 1997b), la
inestabilidad en la biomecanica de la region lumbar es una pérdida de la
capacidad que el sistema estabilizador de la columna lumbar posee a la hora
de mantener las zonas donde el movimiento intervertebral se produce
normalmente con una resistencia minima de desplazamiento, dentro de limites

fisiologicos, en los que se evita la disfuncion neuroldgica, la deformidad y el
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dolor (Panjabi, 1992b). Cuanto mayor sea la inestabilidad, mayor seré el rango
de movimiento intervertebral con resistencia minima al desplazamiento, siendo
esta minima resistencia al desplazamiento entre las vértebras una parte del
rango de movimiento intervertebral mayor: aplicando una carga, seria excesivo
el desplazamiento que tendria lugar. La consecuente hipermobilidad de
segmentos lumbares en relacidn a otros puede dar lugar a una alteracién de los
patrones de movimiento lumbar con ello a adaptaciones neuromusculares
(Bogduk, 1997b).

Uno de los trastornos mecanicos que se relacionan con el dolor lumbar,
pudiendo aumentar la inestabilidad, es la hernia discal, en ella se produce la
salida del material nuclear con la consecuente descompresion del nucleo
pulposo, reduciéndose la resistencia del disco a la flexion, pudiéndose originar
inestabilidad en la localizacion de la misma (Adams y cols., 2002d). La
sintomatologia de la hernia discal es la neuralgia ciatica tras el compromiso
del nervio ciatico o sus raices por parte del material discal extruido, por lo que
relacionarla con el dolor lumbar no esta del todo claro, pero, alrededor de un
80% de estos pacientes, también suelen presentar dolor lumbar. Hay pues una
correlacion positiva entre el dolor lumbar y una hernia discal, cuyo diagndstico
puede ser orientado en parte con una resonancia magnética nuclear que se
combine con la presencia de un cuadro asociado de radiculopatia que
corresponda al nivel del disco intervertebral herniado (Borenstein y cols.,
1995¢; Boos y cols., 1995; Skyrme y cols., 2005d).

La espondilolistesis esta también asociada al concepto de inestabilidad, en ella
la vértebra se desplaza con una traslacion horizontal anterior excesiva sobre la
parte superior de la vértebra inferior, es debida a la escasez de fijacion que

mantiene con normalidad la posicion de las vértebras. Esta podria ser
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consecuencia de alteraciones de las superficies de las articulaciones
cigapofisarias, istmo o pars interarticularis y es una causa de dolor lumbar
muy comun en pacientes jovenes (Borenstein y cols., 1995c; Bogduk, 1997b;
Skyrme y cols., 2005e). La espondilolistesis se confirma con una prueba de
imagen radiografica en la que se apreciard el desplazamiento anterior de la
parte inferior de la vértebra superior sobre la parte superior de la vértebra
inferior y se graduara siguiendo el sistema de Meyerding; grado | si el
deslizamiento es del 25% o menos, grado Il entre el 25 y el 50%, grado Il
entre el 50 y el 75%, y grado 1V entre el 75% y el 100%, no habiendo contacto
de las caras de los cuerpos vertebrales (espondiloptosis), (Meyerding, 1941).
3.3.2. Causas comunes: reumatolégicas

Las patologias reumatoldgicas son causas comunes de dolor lumbar, en las que,
aparte de otras estructuras, las articulaciones sacroiliacas, se ven afectadas, si
éstas son estimuladas directamente en su inervacion, mediante inyecciones con
contraste se reproduce un patron caracteristico de dolor somatico y referido
(Borenstein y cols., 1995b; Fortin y cols., 1997; Skyrme y cols., 2005a, b).

En las sacroileitis se producen estimulos dolorosos a nivel sacroiliaco debido
a una inflamacion de las estructuras articulares, puede ser idiopatica y aparecer
de forma aislada, o puede representar una leve espondiloartropatia o las
primeras fases de espondiloartropatias extendidas (Wilkinson y Bywaters,
1958; Resnick y cols., 1976; Davis y Lentle, 1978; Dale y Vinje, 1985).

La espondilitis anquilosante es una espondiloartropatia cronica que afecta al
esqueleto axial, pelvis, columna vertebral térax y especialmente a la
articulacion sacroiliaca, siendo su localizacion caracteristica, se afectan mas
frecuentemente los varones y su prevalencia varia segun la presencia del

antigeno HLA-B27, tras el inicio en forma de sacroileitis el infiltrado por
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celulas inflamatorias se extiende a las entesis del resto de la columna vertebral,
primero afecta el anillo fibroso del cartilago discal y el borde del cuerpo
vertebral y posteriormente a las fibras externas del anillo fibroso discal y a los
ligamentos que rodean la vértebra, que tras la proliferacion fibroblastica
terminaran osificandose (Taurog, 2005; Sanmarti y cols., 2012). Actualmente
algunas investigaciones recientes sefialan que el proceso de osificacion seria
secundario a una activacion directa del estroma, un proceso independiente de
la inflamacion (Sanmarti y cols., 2012).

3.3.3. Causas poco comunes

- Hematoldgicas: la anemia falciforme puede cursar con dolor lumbar, puesto
que existe una proliferacion excesiva de la médula Osea, esto tiene como
consecuencia que la estructura trabecular del hueso se debilite o microinfartos
en la circulacion vertebral. En la mastocitosis, la proliferacién mastocitos en el
esqueleto axial puede causar dolor lumbar, en las mielofibrosis se produce la
sustitucion de médula dsea por tejido fibroso produciéndose la osteoesclerosis
y fibrosis que causan dolor lumbar.

- Tumorales e infiltrativas: cursan con alteraciones mecanicas tipo las
alteraciones en las curvaturas fisioldgicas.

- Infecciosas: osteomielitis vertebral, discitis y sacroileitis purulentas y herpes
z6ster cuando afecta a regiones metaméricas lumbares.

- Endocrinologicas y metabolicas: la osteoporosis donde pueden fracturarse
por aplastamiento los cuerpos vertebrales.

- Neuroldgicas: en la artropatia de Charcot, la sifilis terciaria, la diabetes y la
siringomielia, se puede producir un desorden de la funcidén nerviosa que

termine lesionando las estructuras (Borenstein y cols., 1995a).
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3.4 Valoracion funcional de la columna lumbar

La valoracion integral, diagnostica y funcional de los desordenes de la region
lumbar es una tarea complicada. Es dificil encontrar en esta patologia medios
cuantitativos que documenten objetivamente la extension del problema, ya que
existe una falta de correlacion importante entre las pruebas diagnosticas v el
estado funcional del individuo secundario a la patologia. Por ello, se hace cada
vez mas necesario en la practica médica la utilizacion de sistemas de medida
objetivos, reproducibles y fiables que complementen la valoracién diagnostica.
La evaluacion funcional de los pacientes con alteraciones de la espalda se ha
efectuado de distintas maneras; lo méas habitual, ain hoy en dia, es el uso de
escalas de valoracion funcional. ElI formato de las escalas de valoracion
funcional varia desde entrevistas hasta cuestionarios, autonotificaciones,
pruebas u observaciones directas. Su mayor desventaja es la subjetividad
inherente a las mismas. EI médico evaluador no puede en muchos casos evitar
cierto grado de subjetividad en la valoracion, tampoco el paciente al contestar
las preguntas, condicionando esto la cuantificacion y siendo de dificil control.
Las principales escalas de valoracion funcional serian el cuestionario de
discapacidad por dolor lumbar de Oswestry (Fairbank y col., 1980), el de
Roland y Morris (Roland y Morris, 1983), el indice de discapacidad de
Waddell y Main (Waddell y Main, 1984) y el cuestionario de Million (Million
y col., 1982).

Actualmente, existen factores de riesgo reconocidos o caracteristicas
prondsticas que pueden hacer que una persona tenga mas probabilidades de
sufrir dolor de espalda crénico e incapacitante, estos factores demograficos y/o
fisicos como podrian ser; la edad avanzada, ser mujer, dolor en las piernas,
factores psicologicos como las creencias y las conductas negativas, una actitud
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pasiva hacia el tratamiento, depresion y ansiedad, y factores sociales como un
ambiente de trabajo deficiente, la insatisfaccion laboral y apoyo social ineficaz.
Es posible que estos factores de riesgo no siempre sean evidentes para un
profesional de la salud, a la hora de evaluar a una persona con dolor de espalda
y por ello, han surgido nuevas herramientas de estratificacion de riesgos que
ayudan a respaldar la toma de decisiones clinicas (National Guideline Centre
(UK), 2016):
A. cuestionario de deteccion de dolor musculoesquelético Orebro
(OMSPQ)
B. la herramienta START Back Screening Tool
C. el método de evaluacion de peligro y riesgo (DRAM)
El deseo de alejarse de un enfoque de "un unico modelo" ha despertado un gran
interés en las estrategias de atencion estratificada. Existen muchos métodos
diferentes de estratificacion, pero en general dividen a los pacientes en tres
grupos. Sin embargo, es importante apreciar que es probable que haya una
superposicién entre estos métodos (Foster y cols., 2013):
A. laestratificacion por riesgo de discapacidad continua
B. la estratificacion por mecanismo subyacente para el dolor de espalda
(O'Sullivan, 2005)
C. laestratificacion por la probabilidad de respuesta al tratamiento (Childs
y cols., 2004; Hicks y cols., 2005)
En cuanto a las pruebas basadas en el registro de pardmetros objetivos, se han
utilizado varias aproximaciones, como las pruebas de fuerza (Kramer y cols.,
2005; Lariviare y cols., 2005; Reeves y cols., 2005). Sin embargo, destacan
sobre todas ellas las pruebas de electromiografica del erector espinal y de

analisis cinematico del movimiento, basadas en el registro de los patrones de
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movilidad angular de las distintas articulaciones y de la actividad eléctrica de
los masculos que intervienen en los movimientos del tronco (Nouwen y cols.,
1987; Triano y Schultz, 1987; Paquet y cols., 1994; Shirado y cols., 1995;
Esolay cols., 1996; Geisser y cols., 2005).

Las técnicas de analisis cinematico permiten medir posiciones, angulos,
velocidades y aceleraciones, a partir de las cuales derivar otras magnitudes
fisicas. Entre las técnicas instrumentales mas habituales se encuentran los
sistemas de electrogoniometria. Se basan en la utilizacion de campos
magnéticos que generan un sistema tridimensional de coordenadas, a partir de
las cuales se mide la posicion y desplazamiento de una serie de marcadores
dentro de dicho campo magnético. Su gran versatilidad, o manejable de los
aparatos implicados y su relativo bajo coste han hecho de ella una técnica muy
extendida y particularmente adecuada en la realizacion de analisis locales de
una region determinada, como es la region lumbar. Su aplicacién méas usual ha
sido el analisis de gestos durante la marcha, las actividades laborales o el
deporte. Su potencial en la valoracion funcional de discapacidades motoras es
incuestionable.

Partiendo de la velocidad angular, el patrén del movimiento se ha estudiado en
pacientes con historia de dolor lumbar por algunos autores, han observado que
la velocidad angular de la columna lumbar durante la realizacién de ciclos de
flexo-extension fue significativamente menor durante la flexion y extension
(Marras y cols., 1993, 1995, 1999; Paquet y cols., 1994). La reduccion del
desplazamiento angular medio durante la flexion fue observada por Paquet y
cols., en 1994, en pacientes con historia de dolor lumbar, en contraste con

Esola y cols. (1996) que no observaron diferencias en ninguno de los tiempos
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de 0-25%, al 50%, al 75%, ni al 100% de la flexion (Paquet y cols., 1994; Esola
y cols., 1996).

En cuanto al analisis de la actividad muscular mediante EMG, se han analizado
movimientos de flexion y extension del tronco, puesto que, los mismos estan
implicados en la génesis de los desordenes del raquis lumbar (Dolan y Adams,
1993a, b). Se muestran las respuestas neuromusculares a través del uso de
técnicas de EMG de superficie (figura 14). Poseen una serie de ventajas
importantes: evitan cargas afiadidas, emulan movimientos naturales de la vida
diaria y proporcionan el estado funcional natural de la columna, sobre todo de

la region lumbar.
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Excéntrica Relajacién Concéntrica

Figura 14. Flexo-extensidn del tronco. Activacion del erector spinae en sujetos con (gris) y sin dolor
lumbar (negro). En los sujetos sanos se observa el fendmeno de flexidn-relajacion, caracterizado por
una fase de contraccion excéntrica para controlar el descenso del tronco, una fase de contraccion
concéntrica para extenderlo y una fase de relajacion o silencio mioeléctrico, que coincide con la
maxima flexién del tronco (elaboracion propia).
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En los estudios de referencia de Floyd y cols. (1951, 1955) se aprecia la
inexistencia del fenomeno de flexion-relajacion en pacientes con dolor lumbar,
premisa que, en los afios posteriores, en varios estudios ha sido corroborada
(Triano y Schultz, 1987; Nouwen y cols., 1987; Sihvonen y cols., 1991; Paquet
y cols., 1994; Shirado y cols., 1995; Kaigle y cols., 1998; Heinonen y cols.,
2005). Varios autores describieron en pacientes con dolor lumbar, una
actividad media mayor del erector espinal llegando al final de la flexion
(Nouwen y cols., 1987; Sihvonen y cols., 1991; Shirado y cols., 1995; Paquet
y cols., 1994). Nouwen y cols. en su estudio de 1987 registraron también una
reduccion de la actividad media del erector spinae durante la fase de extension,
y Sihvonen y cols. (1991) y Shirado y cols. (1995) una maxima amplitud menor
de la EMG durante la extension (Nouwen y cols., 1987; Sihvonen y cols., 1991;
Shirado y cols., 1995).

Los patrones de activacion del erector espinal (Triano y Schultz, 1987;
Nouwen y cols., 1987; Sihvonen y cols., 1991; Paquet y cols., 1994; Shirado y
cols., 1995; Kaigle y cols., 1998; Heinonen y cols., 2005) y los patrones de
movimiento lumbo-pélvico (Marras y cols., 1993, 1995, 1999; Paquet y cols.,
1994; Szpalski y cols., 1996; Esola y cols., 1996; McClure y cols., 1997,
McGregor y cols., 1997; Kaigle y cols., 1998) son distintos en los sujetos sanos
con respecto a los de los pacientes con historia de dolor lumbar, pero los
resultados no son homogéneos, por lo que no es posible obtener ideas
resolutorias. Basandonos en la literatura, parece que la pérdida del fenémeno
de flexién relajacion y la alteracion de la columna vertebral son hallazgos
comunes en pacientes con dolor lumbar. En el estudio de Sanchez-Zuriaga y
cols. en 2015, observaron que, en los pacientes con antecedentes de dolor
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lumbar, durante los periodos sin dolor, hay cambios sutiles en los patrones de
actividad electromiogréfica y que existe una reduccion del tiempo durante el
cual, los rangos maximos de flexion lumbar son mantenidos, los cuales nos
pueden servir para distinguir a los pacientes con dolor lumbar de los sujetos
sanos (Sanchez-Zuriaga y cols., 2015)

Las razones que podrian explicar la falta de uniformidad en los resultados de
los estudios anteriormente mencionados, son: los diversos criterios de
inclusion, se incluyen pacientes con diagndsticos diferentes dentro del mismo
grupo; distintas condiciones de las pruebas dindmicas de valoracion de la
columna lumbar en las cadencias de los movimientos, en la técnica de medida;
grupos no homogéneos en cuanto a la forma fisica, edad y distribuciéon de
sexos; y una muestra reducida de sujetos (Shirado y cols., 1995; McGregor y
cols., 1997; Sénchez-Zuriaga y cols., 2015) .
Otro aspecto de la neurofisiologia de la columna que se ha utilizado para su
valoracion funcional es el estudio de la fatiga, entendida como un fenémeno
localizado, de tipo muscular. Esta se define como la pérdida de la capacidad
maxima de generacion de fuerza de un musculo que se produce durante la
actividad muscular (Lewis y Haller, 1991). Algunos estudios han relacionado
incluso el grado de recuperacion de pacientes con hernia discal después de la
cirugia con la mejora en los parametros de fatiga de la musculatura espinal
(Dolan y cols., 2000).

El proceso de envejecimiento, la forma fisica y los cambios en las estructuras
de los tejidos influyen en la resistencia durante la flexion de raquis y
probablemente en la activacion de los patrones musculares (Adams y cols.,

2002c¢). Esto incluye las alteraciones de tipo inflamatorio y autoinmune.
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Durante la realizacion de los estudios anteriormente mencionados, se
registraron no so6lo pacientes con historia de dolor lumbar, sino con
diagnosticos especificos de enfermedades del raquis, pero, no se recopilaron
parametros suficientemente sensibles para distinguir entre grupos diagnosticos
especificos (Szpalski y cols., 1996; McGregor y cols., 1997; Kaigle y cols.,
1998). Heinonen y cols. (2005) tomaron como muestra de su estudio a
pacientes con espondilitis anquilosante, pero la comparacion con grupos con
otros diagnosticos no era uno de sus objetivos (Heinonen y cols., 2005). Una
disminucion en el rango de movimiento lumbar se ha observado en pacientes
con antecedentes de dolor lumbar inespecifico, hernia de disco, Yy
espondilolistesis (Triano y Schultz, 1987; Marras y cols., 1993; Marras y cols.,
1995; Shirado y cols., 1995; McGregor y cols., 1997; Kaigle y cols., 1998;
Marras y cols., 1999; McGregor y cols., 2001).

Hay muy pocos estudios que hayan estudiado los patrones de activacion de
otros musculos, aparte del erector espinal, en la patologia lumbar. Leinonen y
cols., en su estudio del 2000, quisieron comparar la funcion del musculo
erector espinal lumbar, glateo mayor y biceps femoral durante la flexién y la
extension del tronco sagital en pacientes con dolor lumbar crénico y sujetos
control, y evaluar la influencia de la rehabilitacion en los pacientes con dolor
de espalda. Los sujetos realizaron la flexion y extension del tronco, mientras
que la EMG de superficie se registro bilateralmente de los musculos erector
espinal lumbar, glateo mayor y biceps femoral. La actividad muscular se
evalud a partir del promedio de los registros de la actividad electromiogréafica
y se calcularon los inicios de activacion muscular relativa y su duracion.

Vieron que la actividad del muasculo gliteo mayor durante el ciclo de flexo-
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extension, se redujo en pacientes con dolor lumbar crénico y que los musculos
de los gluteos deben tenerse en cuenta en la rehabilitacion de estos pacientes
(Leinonen y cols., 2000). Al observarse estas alteraciones electromiogréaficas
en grupos de pacientes se decidio estudiar estos masculos en el presente
estudio, introduciendo ademés el estudio simultaneo de musculatura
abdominal debido a su implicacion en la biomecéanica lumbo-pélvica. El
estudio de estas alteraciones en musculatura que no es Unicamente el erector
espinal en pacientes con dolor lumbar puede completar la informacion
diagndstica que ya nos proporciona el registro electromiografico del erector
espinal y puede ayudarnos a ver si existen alteraciones en el resto de la
musculatura estudiada, pudiendo programar posibilidades de tratamiento
especifico sobre las alteraciones de cada musculo.

También, como anteriormente se sefialo en el aparatado de los factores que
alteran el fendmeno de flexion-relajacion, se ha sugerido que la variacién de la
velocidad de movimiento o de la presencia de carga en el tronco durante la
flexo-extension de tronco influyen sobre el fenémeno de flexidn-relajacion y/o
los datos cinesiologicos (Farfan, 1975; Holleran y cols., 1995; McGill y
Kippers, 1994; Shirado y cols., 1995). Pero no hay estudios de este tipo en
pacientes con dolor lumbar, es decir, que comprueben si los cambios en la
velocidad del movimiento y la adicion de cargas también alteran los patrones
de activacion muscular en presencia de dolor lumbar. El estudio de estos
factores seria importante puesto que el incremento de velocidad del
movimiento o la realizacién del mismo con mayor peso puede incrementar la
sintomatologia dolorosa. Estudiar estos cambios nos aportaria informacion
sobre el diagnostico, el tratamiento y la evolucion de estos pacientes con

patologia lumbar.
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Todo esto nos condujo a plantear nuestro estudio de la valoracion de la region
lumbo-pélvica durante una actividad frecuente en la vida diaria y sencilla de
reproducir en el laboratorio como es la flexo-extension del tronco, puesto que,
hasta donde conocemos, ningun estudio ha tratado con el efecto simultaneo de
la velocidad y la adicion de carga en la tarea de la flexo-extension de tronco,
mediante el registro simultdneo de los patrones de movimiento lumbo-pélvico
y de la actividad electromiografica del erector espinal, recto abdominal,
oblicuo externo del abdomen, gliteo mayor y biceps femoral, en grupos de
pacientes con historia de dolor lumbar inespecifico y diagndsticos especificos
de enfermedades de la region lumbo-pélvica que cursan, ademas, con dolor
lumbar (patologia discal, espondilitis anquilosante y sacroileitis bilateral)

comparandolos con un grupo control (sujetos sin patologia lumbar).
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4. Objetivos

A continuacion, y tras la deteccion de las carencias anteriormente comentadas
en la literatura cientifica, se presenta el objetivo principal de la presente tesis,
junto con sus objetivos secundarios.
Objetivo principal:
Caracterizar simultaneamente los patrones de movimiento lumbo-pélvico y
actividad neuromuscular de los diferentes musculos implicados en
movimientos habituales de las actividades de la vida diaria como la flexo-
extension de tronco en sujetos sanos y sujetos con dolor lumbar. En nuestro
conocimiento, este es el primer ensayo en el que se realiza la caracterizacion
de los patrones electromiograficos de musculatura distinta al erector espinal en
grupos de sujetos con dolor lumbar.
Obijetivos secundarios:

e Comparar las caracteristicas de los patrones de actividad

electromiografica y los patrones de movimiento lumbo-pélvico de los

distintos grupos de sujetos con dolor lumbar y los sujetos sanos.
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Comparar, mediante estas medidas, entre los distintos grupos de
pacientes con diagndsticos especificos y los controles.

Comprobar si el aumento de velocidad y la adicion de una carga externa
provocan cambios en las variables del estudio. Siendo también, en
nuestro conocimiento, el primer ensayo en el que se realizan estas

comprobaciones en sujetos con dolor lumbar.
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5. Hipotesis de trabajo

Los patrones de movimiento de la columna lumbar y la cadera y de actividad
electromiografica de la musculatura del tronco durante movimientos habituales
de la vida diaria como la flexo-extension de tronco son diferentes entre sujetos
sanos Yy sujetos con dolor lumbar.

Los patrones de movimiento de la columna lumbar y la cadera y de actividad
electromiografica de la musculatura del tronco durante movimientos habituales
de la vida diaria como la flexo-extension de tronco son diferentes entre los
distintos subtipos especificos de dolor lumbar.

Estos patrones se ven alterados por la velocidad y la carga.

Estos patrones pueden ser caracterizados mediante pruebas no invasivas, y

utilizados para distinguir entre los distintos grupos de estudio.
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6. Material y métodos

6.1. Participantes

Los participantes del estudio fueron 42 sujetos con patologia, de los cuales, 17
sujetos con patologia realizaron ciclos de flexo-extension incrementando la
velocidad y ciclos de flexo-extension con carga y 42 sujetos sanos, es decir sin
historia de dolor lumbar, de los cuales 17 sujetos sanos realizaron ciclos de
flexo-extension incrementando la velocidad y ciclos de flexo-extension con
carga.

En cuanto a los ejercicios con incremento de velocidad y carga, la muestra de
los pacientes y consecuentemente, del grupo control, se redujo a 17. No a todos
los 42 pacientes se les podia someter a una carga de 10 kg. ni a un incremento
de velocidad, ya que les hubiese supuesto una exacerbacion del dolor.

Todos los registros se realizaron a lo largo del afio 2013.

La edad y caracteristicas antropométricas se resumen en la tabla 1:
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Tabla 1. Detalles de los 84 sujetos que participaron en el estudio, y los grupos que se formaron, los
valores que se muestran son las medias + desviacion estandar.

EDAD ALTURA PESO

MUESTRA SEXO ~ IMC
(afios) (m) (kg)

Masculino Femenino
muestra total del 4, 44 38+145  1,67+0,08 7139121 2552438
estudio n=84
v de pacientes ;g 24 45:133  1,65£0,00 74,76+13,34 27,2413,7
o control 22 20 28104  1,690,06 67+8,2 23,02+2,4
grupo de pacientes
velocidad y carga 9 8 41+14,7 1,67+0,1 75,82+13,2 27,0442 9
n=17
grupo control
velocidad y carga 9 8 32+12,2 1,7+0,07 67,97+8,6 23,51+2 4
n=17

Tras ser informados del estudio (anexo 1), todos los participantes firmaron un
consentimiento informado (anexo Il). Los procedimientos empleados en el
estudio siguieron en todos los casos las recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki (Rickham, 1964).
El presente estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion en
Humanos de la Universitat de Valéncia.
Los criterios de inclusion y exclusion:
Respecto al grupo control ninguno de los sujetos sufria de dolor lumbar en el
momento del estudio ni relataba antecedentes de dolor lumbar.
Respecto al grupo de los pacientes; fueron seleccionados siguiendo los
criterios que conforman las caracteristicas del desorden de la region lumbar
(Adams y cols., 2002a):

e Sintomatologia de dolor lumbar, es decir, episodios recurrentes de

dolor lumbar durante el altimo mes.
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e Diagnosticados de patologia asociada a dolor lumbar por el médico
especialista (traumatologo, reumatélogo). El diagndstico tiene que
fundamentarse en la historia clinica, las maniobras exploratorias y
valoracion de pruebas de imagen que correspondan.

e Discapacidad temporal directamente causada por el cuadro de dolor
lumbar, en el contexto de baja laboral en los 6 meses anteriores al
registro de los datos.

Todos los pacientes tenian dolor lumbar, éste era continuo o aparecia como
exacerbaciones agudas y que se repetian durante como minimo un afio de
evolucion (puede considerarseles como pacientes de dolor lumbar crénico)
(Ahern y cols., 1986; Croft y cols., 1998).

No eran admitidos los pacientes que estuviesen padeciendo un dolor lumbar
agudo en el momento de la realizacién de las pruebas, evitando asi el
enmascaramiento que produciria el dolor a la hora de diferenciar los grupos
especificos (Esola y cols., 1996).

Se excluyeron a los pacientes con implicacion en procesos de reclamacion
derivados de su patologia lumbar.

Fueron excluidos del estudio los sujetos que presentaron cualquier antecedente
en los ultimos afios de cirugia abdominal o de la espalda.

Todos los sujetos con patologia lumbar fueron remitidos por especialistas de
varios centros de atencion sanitaria de la Comunidad Valenciana.

En todos los pacientes se llegd a un diagnostico de patologia especifica
asociada a dolor lumbar, excepto en cinco, en quienes no se pudo identificar la
causa subyacente del dolor. Los pacientes del estudio estaban diagnosticados

con las patologias que se resumen en la tabla 2:
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Tabla 2. Detalle del grupo de pacientes y sus grupos de patologia.

Grupo de pacientes Patologia
16 Patologia discal
11 Espondilolistesis

Espondilitis anquilosante
4 Sacroileitis sin afectacion axial.

Dolor lumbar inespecifico

Los pacientes con patologia discal cumplian los criterios anteriormente
comentados, habiendo sido diagnosticados de patologia discal lumbar antes del
estudio con las caracteristicas de neuralgia ciatica, imagen de RMN que
confirmaba el diagndstico y mostraba una protrusién discal de volumen
considerable y desplazada en direccion homolateral a los sintomas de neuralgia
ciatica, a nivel L5-S1, existiendo como positiva alguna de las pruebas
exploratorias especificas de neuralgia ciatica, no existiendo otras patologias
que pudiesen cursar con sintomatologia similar.

Los 11 sujetos diagnosticados con espondilolistesis lumbar, aparte de cumplir
los criterios de seleccion y estar diagnosticados con espondilolistesis lumbar a
nivel de L5-S1, compartian las siguientes caracteristicas: una prueba
radiologica simple realizada de perfil del raquis lumbar en la que se aprecia la
subluxacion de la quinta vértebra lumbar sobre S1, siendo éstas de los grados
I'y Il de Meyerding (Meyerding, 1941) y no existia otra patologia que pudiese
cursar con sintomatologia similar como una hernia discal lumbar que habian
descartado mediante RMN.

Cuatro de los sujetos fueron diagnosticados de sacroileitis bilateral.
Presentaban un cuadro de dolor sacroiliaco bilateral especialmente en gluteos
y en la parte lumbar mas baja, dolor que aparece al aplicar compresion o

distension directamente en la articulacion sacroiliaca, imagen radiolégica que
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confirmase una sacroileitis bilateral de grado 2 o 3 (Dale y Vinje,1985) y la
confirmacion de que no existia otra patologia que pudiese cursar con
sintomatologia similar.

Seis de los sujetos, ademas del cuadro de sacroileitis bilateral, estaban
diagnosticados de espondilitis anquilosante presentando las siguientes
caracteristicas: flexion lumbar limitada observada tras el test de Schober,
limitaciones en la amplitud de las dilataciones toracicas, aumento de la cifosis
dorsal y desaparicion de la lordosis lumbar que es apreciable, imagenes
radiologicas que son caracteristicas de la espondilitis anquilosante, es decir,
vertebras con forma de cuadrado, presencia de sindesmofitos o calcificaciones
del anillo fibroso que extensamente en fases posteriores de la enfermedad

producen la imagen caracteristica de “columna en cafia de Bambu”.

6.2. Tareas y recopilacion de datos

6.2.1. Tareas

Las pruebas principales consistieron en unos ciclos de flexo-extension del
tronco, posteriormente se vario la carga y la velocidad.

Previamente los sujetos permanecen descalzos en bipedestacion con sus pies
separados a la anchura de la pelvis, las rodillas rectas y subidos a un escalon
que afiade altura para evitar que el contacto con el suelo limite el rango de
movimiento en los sujetos mas flexibles. Al principio y final de cada ciclo de
flexo-extension se les instruy0 para que fijasen su mirada al frente, para
prevenir cualquier artefacto en el registro electromiografico provocado por un
cambio en la posicion de la cabeza. Para estandarizar al méximo la ejecucion
del movimiento y reducir la variabilidad entre los sujetos se instruyé a los

participantes para que ejecutaran los movimientos limitandose en lo posible al
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plano sagital, y siguiendo estas instrucciones: doblar el cuello, hacer que la
barbilla llegue a tocar el pecho y entonces doblarse hacia delante tratando de
flexionar tanto como se pueda. Los sujetos permanecieron un segundo con el
tronco en flexion maxima y entonces volvieron a la posicién erguida. La
cadencia de los movimientos fue marcada con un metrénomo ajustado a un
golpe por segundo. Tanto la flexion como la extension del tronco se ejecutaron
cada una en cuatro segundos (Figura 15), (Sanchez-Zuriaga y cols., 2015;

Sanchez-Zuriaga y cols., 2016).

Bipedestacion Flexion Flexién maxima Extension Bipedestacién
(posicion de
partida)

Figura 15. Ejercicio de flexo-extension de tronco (elaboracién propia).

Para la prueba con el incremento de velocidad, el movimiento de flexo-
extension, también previamente instruido como en la prueba anterior, se marcé
con un metrénomo ajustado a un golpe por segundo, realizandose tanto la
flexion como la extension del tronco, en dos segundos de ejecucion
respectivamente.

En la realizacion de la prueba con carga, se siguié el mismo protocolo de
ejecucion del movimiento que en la primera prueba, es decir, tanto la flexion
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como la extension del tronco, se ejecutaron cada una en cuatro segundos,
marcandose, de igual forma, con un metrébnomo ajustado a un golpe por
segundo, el movimiento, y se introdujo una carga de 10 kg forma de
mancuerna, que sostenian con sus manos, de igual forma que en las dos pruebas
anteriores, se instruyo a los sujetos en la realizacién de los movimientos,
previamente al registro. Se considerd este peso para evitar que la carga
exacerbase el dolor de los pacientes. Ademas, es una carga utilizada en estudios
previos (Sarti y cols., 2001).

Los participantes fueron instruidos en las actividades requeridas, y practicaron
hasta que se sintieron familiarizados con el ritmo y velocidad adecuados para
realizar los ejercicios correctamente en cada una de las pruebas. Dos
observadores supervisaron los ciclos de flexo-extension, que fueron repetidos
cuando las instrucciones no fueron seguidas correctamente (ejecucion,
cadencia, rango de movimiento).

Todas las pruebas se llevaron a cabo al menos dos horas después de que los
sujetos se hayan levantado de la cama, para minimizar las variaciones diurnas

en la mecénica de la columna (Adams y cols., 1990).
6.2.2. Equipamiento y colocacion de sensores

6.2.2.1. EMG

Los patrones de activacion de la musculatura del tronco fueron registrados
mediante EMG de superficie. Se utilizaron para ello tres médulos de EMG
modelo EMG100C (Biopac Systems, Inc, Goleta, CA) (Figura 16).
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Figura 16. Biopac MP150 y Polhemus
Liberty (elaboracion propia).

Previamente a la colocacion de los electrodos de EMG, se localizaron los
puntos de registro de la actividad de cada musculo siguiendo las
recomendaciones del proyecto Surface Electromyography for the Non-
Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) (Hermens y cols., 2000).

El mdsculo recto del abdomen se localizé 3 cm. a la derecha del ombligo
(Figura 17 ¢)1.). El oblicuo externo se localizo segun la figura 17¢)2., a 3 cm
sobre la cresta iliaca, trazando un angulo de 45 ° desde la espina iliaca
anterosuperior hacia la linea media. La resultante de dichas medidas marcé el
centro de colocacidn de los electrodos, alineado a la altura del ombligo y a una
distancia de aproximadamente 15 cm. de éste. La colocacion del par de
electrodos fue en sentido diagonal descendente hacia el interior, en la direccion
de las fibras musculares (Kramer y cols., 1972; Vera y cols., 2010). El biceps
femoral se localiz6 en el punto medio de la distancia existente entre la
tuberosidad isquidtica y la cabeza del peroné derechos (Figura 17 a)). En el
gluteo mayor los electrodos se colocaron al 50% en la linea entre las vértebras
sacras y el trocanter mayor, esta posicion se corresponde con la mayor
prominencia de la mitad de las nalgas, por encima de la prominencia 6sea
visible del trocanter mayor (Figura 17 d)). La sefial de EMG del erector espinal

fue recogida a nivel de la tercera vértebra lumbar, localizando los puntos de
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colocacion de los electrodos a 3 cm. a la derecha de la apofisis espinosa (Figura
17 b)) (Hermens y cols., 2000). Se coloco6 un electrodo de referencia a nivel

del cuerpo del esternon.

Figura 17. Colocacion de electrodos: A. biceps femoral, B. erector espinal, C. a) recto del abdomen, b)
oblicuo externo y D. gluteo mayor (elaboracion propia).
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La piel de los puntos de colocacion se exfolid con una lija suave y se limpio
con alcohol previamente a la colocacion de los electrodos. Un par de electrodos
de superficie de cloruro de plata con un didmetro de 2 cm. se colocaron aambos
lados de cada uno de los puntos marcados, con una distancia entre centros de
2 cm. y siguiendo la direccion de las fibras de cada musculo. Los datos fueron
capturados con una razon de rechazo al modo comdn de 110 dB, una
impedancia de 1.0 MV, una ganancia de 2000 y dos filtros pasabanda para
eliminar ruido de la sefial, uno paso alto de 10 Hz y otro paso bajo de 500 Hz.
Los datos fueron entonces digitalizados con un sistema de adquisicion de datos
de 16 bit (modelo MP150; Biopac Systems, Figura 16) con una frecuencia de
muestreo de 1000 Hz.

6.2.2.2. Andlisis de movimiento

Los angulos de rotacion en los tres planos del espacio (grados) de la columna
lumbar y la pelvis se registraron de manera sincronizada a la sefial de EMG
por medio del electrogonidmetro Liberty 240/16 (Polhemus Inc., Colchester,
EEUU) (Figura 16). Este utiliza un campo magnético de baja frecuencia
generado por una fuente electromagnética, la cual se coloca en una plataforma
plastica de altura ajustable a nivel de la cadera de cada participante. Los
impulsos magnéticos son detectados por dos sensores. El primer sensor (L1)
se adhiri6 a la piel que cubre la apéfisis espinosa de la primera vértebra lumbar,
y proporcionaba datos sobre el desplazamiento en los tres planos del espacio
del tronco en su conjunto (cadera + columna lumbar). El segundo sensor (S1)
se colocé a nivel de la primera vértebra sacra, y proporcionaba datos sobre la
inclinacion del sacro en la articulacion coxo-femoral (flexion de la cadera)
(Figura 18).
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Los datos detectados por los sensores se enviaron a un transmisor, que los
transmitio a su vez a un ordenador personal que es el que acaba almacenando
los datos de movimiento. La frecuencia de muestreo de todos los datos de
movimiento se fijé fijada en 240 Hz.

Con la finalidad de verificar el funcionamiento del sistema y descartar la
presencia de artefactos que pudieran interferir con las sefales
electromagnéticas, antes de llevar a cabo los ejercicios se colocaron los
sensores sobre un liston de madera en varios angulos conocidos respecto de la
fuente. Para evitar la aparicion de tales artefactos todos los elementos

metalicos se alejaron en la medida de lo posible de los sensores y la fuente.

Figura 18. Colocacion de ambos pares de
electrodos para el registro de los musculos
erector espinal derecho e izquierdo (a
ambos lados de la columna). Se observan
los sensores de electrogoniometria: el
colocado sobre la primera vértebra lumbar
y el colocado sobre la primera vértebra
sacra, éste Gltimo marcado con un dos
(elaboracion propia).
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6.3. Procesado de datos

Los datos de EMG fueron rectificados y suavizados por medio del célculo de
su media cuadratica. Posteriormente fueron normalizados respecto a la
activacion muscular maxima durante la propia flexo-extension. Para hacer
posible la comparacion en una misma escala, los grados medios de flexion de
la columna lumbar y la pelvis en cada intervalo fueron expresados como
porcentajes de sus respectivos valores maximos, y la media de los valores de
EMG de cada intervalo se normalizd expresandola como porcentaje de la
amplitud total de la EMG del ciclo completo de flexo-extension.

De los datos proporcionados por el electrogoniémetro se utilizaron unicamente
los de flexion en el plano sagital. Todas las medidas rotacionales (grados) que
proporcionan los sensores tienen como origen de coordenadas la fuente,
colocada sobre su soporte a la altura de la cadera. Restandole a los datos del
sensor L1 (flexidn del tronco) los datos del sensor S1 (flexion de la pelvis en
la cadera / inclinacion del sacro) se obtuvo el movimiento aislado de la
columna lumbar en el plano sagital. Los datos de la flexion lumbar y de cadera
también fueron normalizados para permitir su comparacion entre sujetos, y
expresados como porcentaje del rango de flexion maximo alcanzado en cada
repeticion de las flexo-extensiones de tronco. A partir de estos datos (EMG de
los 5 musculos, flexién lumbar y de cadera) se generaron diferentes curvas
(Figura 19), sobre las cuales se calcularon las diferentes variables del estudio
para cada una de las tres repeticiones centrales del movimiento de flexo-
extension. Los datos de las tres repeticiones analizadas posteriormente fueron

promediados.
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Figura 19. Curvas de flexion lumbar y patron EMG del musculo erector espinal. Se puede observar

el I flex.

L. Inicio de la flexion lumbar, la CEES, contraccion excéntrica del erector espinal, el F

flex. L, final de la flexion lumbar, el 1 ext. L, inicio de extensién lumbar, la CCES, contraccion

concéntr
silencio
contracc

ica del erector espinal, el F ext. L, final de la extension lumbar y cuando se produce el
mioeléctrico del erector espinal entre la contraccion excéntrica del erector espinal y la
ion concéntrica del erector espinal (elaboracién propia).

6.3.1. Calculo de variables

Las var

iables calculadas para el presente estudio fueron:

Grados de maxima flexién del raquis lumbar y la cadera, medidos en
grados.

Porcentajes medios de actividad de cada musculo durante la flexion, la
extension y el mantenimiento de la flexion méxima, medidos en
porcentaje de la maxima activacion alcanzada durante la maniobra de

estudio.
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Porcentajes medios de flexion (lumbar y pelvis) durante la flexion, la

extension y el mantenimiento de la flexion méxima, medidos en

porcentaje de la flexion mé&xima alcanzada durante la maniobra de

estudio.

Ratio de actividad electromiografica flexo-extension (actividad

electromiografica media durante la flexion entre la actividad

electromiografica media durante la extension) tanto segun la flexion

lumbar como de la cadera.

Fendmeno de flexion-relajacion del erector espinal, el biceps femoral

y el glateo mayor: inicio (onset) y final (offset) de la relajacion

muscular. De aqui se calcularon:

o

Medias de activacion muscular durante la contraccion
excéntrica y concéntrica, medidas en porcentaje de la maxima
activacion alcanzada durante la maniobra de estudio.

Medias de activacion durante el silencio mioeléctrico. medidas
en porcentaje de la maxima activacion alcanzada durante la
maniobra de estudio.

Posiciones (grados de flexién) de la columna lumbar y la pelvis
(flexion de cadera) al inicio y final de los silencios.

Ratio de relajacion definida por Paquet (Paquet y cols., 1994),
gue es una medida del grado de relajacion del masculo. Para
calcularlo, la actividad mioeléctrica media al final de la flexion
(85-100% del tiempo de flexidn) se dividio entre la actividad
media en las etapas centrales de la flexion (45-60% del tiempo

de flexion).
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e Picos de activacion de la musculatura abdominal (recto del abdomen y
oblicuo externo): inicio (onset) y final (offset) del pico de activacion.

o De aqui se calcularon las medias de activacion muscular
durante el pico, medidas en porcentaje de la maxima activacion
alcanzada durante la maniobra de estudio.

o También las posiciones (grados de flexion) de la columna
lumbar y la pelvis (flexion de cadera) al inicio y final de dicho
pico de activacion.

Elinicio y final de la flexion, extension, activaciones y relajaciones musculares
fueron identificados a través de inspeccion visual de las curvas de movimiento
y EMG (Kippers y Parker, 1984; Gupta, 2001), usando un método de umbral
(Sanchez-Zuriaga y cols., 2015) definiéndose el comienzo del movimiento o
la activacion muscular como el inicio del primer pico de actividad
electromiografica o aumento de grados de flexion que excedia la amplitud

maxima de la actividad o grados de flexion basales.

6.4. Analisis estadistico

El cumplimiento del supuesto de normalidad se comprob6 para cada variable
dependiente y cada grupo de estudio mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

La prueba estadistica utilizada para el célculo de las diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control de sujetos sanos con el
grupo de pacientes con dolor vistos de forma global fue la prueba t para
muestras independientes. La homogeneidad de varianzas se comprobo

mediante la prueba de Levene.
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Para comparar las variables que caracterizaban los patrones de actividad EMG
y movimiento lumbopélvico entre los diferentes grupos de patologias
especificas, se realizo un analisis de la varianza (ANOVA) de un factor entre
sujetos, con el tipo de patologia como variable independiente. Se comprobo el
cumplimiento del supuesto de homocedasticidad mediante la prueba de
Levene. Dependiendo del cumplimiento o no del supuesto, se utilizaron como
aproximacion alternativa al ANOVA los estadisticos de Welch y Brown-
Forsythe. Para las comparaciones especificas entre cada par de patologias se
empled como prueba post-hoc la prueba de Tukey (si se cumplia la
homocedasticidad) o de Games-Howell (si no se cumplia).

Para comparar los valores de posicion lumbopélvica y de actividad muscular
de los diferentes musculos entre sujetos sanos y pacientes con dolor en los
ejercicios lento, rapido y con carga afiadida, se realiz6 un andlisis de varianza
factorial mixto (split-plot) de dos factores, con medidas repetidas en uno de
ellos. El tipo de ejercicio (lento, rapido y con carga) se consideré como variable
independiente intra-sujetos (de medidas repetidas), y el grupo (sanos y
pacientes) como variable entre-sujetos. El supuesto de homogeneidad de las
matrices de varianza-covarianza se comprobd mediante la prueba de Box, la
esfericidad mediante la prueba de Mauchly y la homocedasticidad mediante la
prueba de Levene. En el caso de no cumplirse la esfericidad se utiliz6 como
aproximacion alternativa para el calculo de los efectos principales para la
variable intra-sujetos y la interaccion la aproximacion méas potente entre las
siguientes: multivariada (MANOVA), ajuste de Greenhouse-Geisser, ajuste de
Huynh-Feldt o ajuste por limite inferior. Para las comparaciones especificas
entre las distintas combinaciones de los grupos se emple6 como prueba post-

hoc la prueba de Bonferroni.

pag. 87



Material y métodos

En todas estas comparaciones se utilizo una p de 0,05. Para llevar a cabo los
calculos estadisticos se utilizo el programa SPSS version 18.0 para Windows
(SPSS Inc, Chigao, IL, EEUU).
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7. Resultados

7.1. Comparaciones globales entre el grupo control y el grupo de

pacientes
Los resultados y las diferencias estadisticamente significativas de la prueba
de flexo-extensidn sin carga y sin incremento de velocidad (ejercicio en el
cual tanto la flexion como la extension se realizaron en 4 segundos cada una)
que realizaron los 84 sujetos se muestran en las siguientes tablas:
e El patron de movimiento del grupo control (sanos) y el grupo de
pacientes, (pacientes), se muestra en la tabla 3.
e El patron de actividad electromiogréfica del erector espinal derecho y
del erector espinal izquierdo, tanto del grupo control como del grupo
de pacientes, se muestra en la tabla 4.
e El patron de actividad electromiogréafica del biceps femoral derecho y
del biceps femoral izquierdo, tanto del grupo control como del de

pacientes, se muestra en la tabla 5.
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e El patron de actividad electromiogréfica del gliteo mayor derecho y
del glateo mayor izquierdo, tanto del grupo control como del grupo de
pacientes, se muestra en la tabla 6.

e El patrdn de actividad electromiografica del recto del abdomen
derecho y del recto del abdomen izquierdo, tanto del grupo control
como del grupo de pacientes, se muestra en la tabla 7.

e El patrdon de actividad electromiografica del oblicuo externo derecho
y del oblicuo externo izquierdo, tanto del grupo control como del

grupo de pacientes, se muestra en la tabla 8.
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Tabla 3. Patrén de movimiento

Flexion ° max. % % % Flexion ° max. % % %
lumbar Flexion Lumbar Lumbar Lumbar Cadera Flexion Cadera Cadera Cadera
bipedest. lumbar flexion extension >90% bipedest. cadera flexién extension >90%
Pacientes -31,4+11,2 43,4+16,8** 47,2+7,6 4754541 36,86+8,05**  18,74+10,5  52,7+13,9*  45,64575** 42,6458 20,005+4,8**
Sanos -39,4+13,02** 58,6+11,4 46,0654  45,615,2 43,6%7,2 19,6£11,5 59,7+17,3 49,4+6,5 43,55,9 22,8+4,7
Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, bipedestacion (bipedest.).
Tabla 4. Patron de EMG del erector espinal lumbar derecho e izquierdo
% % % % %
% % Ratio Rando % % % Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
ESL ESL g ESL ESL ESL onset offset onset offset
flexion extension flex-ext  max. excen concen silencio ESL ESL ESL ESL relax.
ESL ESL ' ' - . - . - . - . ESL
silencio  silencio silencio silencio
ESLD 24,4+9,4 53,3+9,8 0,4+£0,2  21,2+17,8 23,09+5,5 49,9466 8,3%6,1 88,2+7,8 97,1+4,8 50,2+30,6 81,5+18,9 0,6+0,4
Pacientes
ESLI 24,2+9,7 51,03+10,8 0,5+0,2 20,2+16,9 23,7+7,5 49,2+7,06 7,945,07 88,3t7,9 96,55,2 51,1+£30,8 77,09+21,6 0,6%0,5
ESLD 22,07+5,9 53,846,1 0,4+0,09* 7,3+2,9** 24,1456 50,4453 5,8+25* 86,7454 98,002+1,7 35,2+23,7* 69,4+18,7** 0,2+0,1**
Sanos
ESLI 22,2465 54,4+6,1 0,4+0,1* 8,7+4,9** 244+64 50,8453 6,4+38 86,5+7,3 98,1+1,7 37,4426,7 69,9419,09 0,2+0,1**

Valores medios * desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y sanos. Erector espinal lumbar (ESL), rango méaximo de
movimiento (Rango méax.), contraccidn excéntrica (excen.), contraccion concéntrica (concen.), relajacion (relax.).
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Tabla 5. Patron de EMG del biceps femoral derecho e izquierdo

% % % % %
% % Ratio RaNdo % % % Lumbar Lumbar  Cadera Cadera Ratio
BF BF . g BF BF BF onset offset onset offset
., L flex-ext  max. . . relax.
flexién extension excen. concen. silencio BF BF BF BF
BF BF e Hanci Henci ilenci BF
silencio  silencio silencio silencio
Daci BFD 27,8410,3 53,9499 0,5#0,1 26,4+134 30,1+7,9 48,2+79 12,7+6,9 90,4+10,2 96,07+7,08 76,1+21,3 94,2496 0,7+0,4
acientes—
BFI 28,4+9,4 52,7+7,6 0,5#0,1 25,7+14,2 30,8+6,9 49,246,02 12,1+6,9 89,6+20,1 96,4+6,02 81,3+22,4 94,4+10,8 0,7+0,6
BFD 28,9+11,8 52,249,7 0,5#0,2 21,3+15,9 32,9+10,12 48,02+7,3 10,7+6,7 94,002+3,1 97,2+25 76,5+12,1 97,3+3,1 0,5+0,3
Sanos T
BFI 29,5+12,2 53,3+9,8 0,5#0,2 22,7+156 32,3+11,5 48,1+7,003 10,646,7 93,2+3,9 97,1+2,7 73,3#13,1 97,1+3,2 0,7+0,5

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y sanos. Biceps femoral (BF), rango maximo de movimiento
(Rango méx.), contraccion excéntrica (excen.), contraccion concéntrica (concen.), relajacion (relax.).

Tabla 6. Patron de EMG del glateo mayor derecho e izquierdo

% % % % %

% % Ratio Rando % % % Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio

GM GM flex-ext méxg GM GM GM onset offset onset offset relax

flexién extensién ) excen. concen. silencio GM GM GM GM '

GM GM - . - . - . - . GM

silencio silencio  silencio silencio

Daci GMD 32+10,07 49,1+48,7 0,640,2 23,7+15,06 36,9+9,6 47,4476 14,3+6,5 89,05+13,1 96,8+4,9 73,6+225 91,9493 0,7+0,5
acientes ——

GMI  37,6%£10,5 51,5+10,3 0,7+0,4  28,6+15,9 41,1+7,6 51,8+7,2 17,7+10,4 93,4+6,09 958+7,1 77,6+23,8 87,9+19,1 0,8+0,3

GMD 27,9+10,2 485496 0,6+0,2 17,3+124* 34,8410,3 47,4483 12,3+7,2 91,4496 96,7444 67,3+185 91,7494 0,6%0,3
Sanos —

GMI 29,7+10,2** 48,1+95 0,6+0,2 20,4+14,2* 35,7+10,7* 48,3+7,7 14,6+8,1 914+105 96,8+4,6 69,6199 90,7£10,2 0,7+0,5

Valores medios * desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y sanos. Gliteo mayor (GM), rango méaximo de movimiento
(Rango max.), contraccion excéntrica (excen.), contraccion concéntrica (concen.), relajacion (relax.).
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Tabla 7. Patrén de EMG del recto anterior del abdomen derecho e izquierdo

% % % % %
% % . %
Ratio Rango Lumbar Lumbar Cadera Cadera
RA RA . RA
flexion extension flex-ext  max. pico onset offset onset offset
RA RA RA RA RA RA
RAD 20,1+6,2 20,345,8 1,03+0,3 46,1+13,2 41,0649,1 75,9+18,6 76,7+16,09  45,5+30,2 38,07+£17,5
Pacientes——————
RAI 19,8+7,3 18,5+4,6 1,140,3  455+12,2 40,8+7,8 73,01+23,6  74,6+18,8 45,6+30,4 36,09+19,1
S RAD 18,1+11,8 16+8,6* 1,105  47,7#118 44,0148,9 74,9+25,1 78,6+13,3 40,7+27,05 35,9+19,11
anos @ ————————
RAI 19,5+11,1 15,1+46,8* 1,4+0,9 47,04+112  43,6%7,1 72,9+27,2 78,9+14,09  41,8+29,9 35,5+18,7

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y sanos. Recto del abdomen (RA), rango méaximo de movimiento (Rango
max.).

Tabla 8. Patrén de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo

% % % % %
% % . %
Ratio Rango Lumbar Lumbar Cadera Cadera
OE OE p OE
flexion extension flex-ext  max. pico onset offset onset offset
OE OE OE OE OE OE
OED 32,6+15,1 31,5+14,4 1,07+0,2 44,3+x12,4 44,1+£10,7 82,5+16,7 88,9+9,6 56,03+27,7 58,03+24,3
Pacientes ———
OElI 32,08+11,6 31,9+14,08 1,1+0,4  45,6+12,2 45,7+8,6 76,1+26,3 85,2+16,8 53,1+27,5 51,4+22,3
OED 22,2+11,4** 21,9+11,4** 1,03+0,2 43,5+10,3 44,3+8,6 81,6+15,6 92,9+6,2 49,3+22,8 61,6+21,8
Sanos @——m
OElI 19,1+7,7**  19,9+10,3** 1,05+0,2 41,8125 42,3+9,9 81,8+17,9 89,9+8,6 48,3+26,6 57,2+22,1

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y sanos. Oblicuo externo (OE), rango méaximo de movimiento (Rango max.).
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7.1.1. Patrén de movimiento de los dos grupos

Respecto a los resultados obtenidos en cuanto al patron de movimiento de los
dos grupos (tabla 3); se observa que la flexién lumbar en bipedestacion, es
significativamente menor en los sujetos sanos que en los pacientes y la flexion
méaxima lumbar es significativamente menor en los pacientes. Respecto al
porcentaje de tiempo de flexién lumbar a mas del 90%, también es
significativamente menor en el grupo de pacientes que en los controles, del
mismo modo que la flexion méxima de cadera, el porcentaje de flexion de
cadera durante la fase de flexion y el porcentaje del tiempo a méas del 90% del
maximo.

7.1.2. Patron de electromiografia de los dos grupos

7.1.2.1. Patrdn de electromiografia del erector espinal

En cuanto a los resultados del patrén de EMG del erector espinal (tabla 4), se
ha observado, que el porcentaje de actividad electromiografica en el rango
méaximo de movimiento del erector espinal lumbar, tanto derecho, como
izquierdo, es significativamente menor en los sujetos sanos que en los
pacientes. El porcentaje de actividad electromiografica del erector lumbar
derecho durante el silencio mioeléctrico, es significativamente menor en los
sujetos sanos respecto a los pacientes, asi como el porcentaje de flexion de
cadera al inicio (onset) y al final (offset) del silencio y la ratio de flexo-
extension. Tanto en el erector lumbar derecho como en el izquierdo, la ratio de
relajacion (actividad electromiogréfica al final de la flexion dividida por la
actividad electromiogréafica a mitad de la flexion) es significativamente menor

en los sujetos sanos que en los pacientes.
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7.1.2.2. Patrén de electromiografia del biceps femoral
En los resultados del patron de EMG del biceps femoral derecho e izquierdo
(tabla 5), no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre

el grupo de los sujetos sanos y el grupo de los pacientes.

7.1.2.3. Patrén de electromiografia del glateo mayor

En los resultados del patron de EMG del gluteo mayor derecho e izquierdo
(tabla 6), se observa una actividad electromiogréafica significativamente menor
del gluteo mayor izquierdo en la flexion de los sujetos sanos con respecto a los
pacientes. También es significativamente menor el porcentaje de actividad
electromiografica en el rango maximo de movimiento del gliteo mayor
derecho e izquierdo, en los sujetos sanos que en los pacientes y el porcentaje
de actividad electromiogréafica del gliteo mayor izquierdo, durante su
contraccion excéntrica, también es significativamente menor, en los controles

que en los pacientes.

7.1.2.4. Patrén de electromiografia del recto anterior

En los resultados del patron de EMG del recto anterior derecho e izquierdo, se
ha observado una actividad electromiografica significativamente menor tanto
en el recto anterior derecho como en el recto anterior izquierdo, durante la
extension en los sujetos sanos que en los pacientes.

7.1.2.5. Patrén de electromiografia del oblicuo externo

Los resultados del patron de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo,
muestran una actividad electromiogréafica significativamente menor tanto en el
oblicuo externo derecho e izquierdo, durante la flexion y durante la extension,

en los sujetos sanos que en los pacientes.
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7.2 Comparaciones especificas entre los grupos de pacientes

Los resultados de la comparacion entre los grupos de pacientes (tabla 2)

durante la realizacion de prueba de flexo-extension sin carga y sin incremento

de velocidad (ejercicio en el cual tanto la flexion como la extension se

realizaron en 4 segundos cada una) y las diferencias estadisticamente

significativas entre:

El patron de movimiento del grupo de patologia discal, del grupo de
espondilolistesis, del grupo de espondilitis anquilosante, del grupo de
sacroileitis y del grupo de dolor lumbar inespecifico, se muestran en la
tabla 9.

El patrén de actividad electromiogréafica del erector espinal derecho y
del erector espinal izquierdo, del grupo de patologia discal, del grupo
de espondilolistesis, del grupo de espondilitis anquilosante, del grupo
de sacroileitis y del grupo de dolor lumbar inespecifico, se muestran en

la tabla 10.

El patron de actividad electromiogréfica del biceps femoral derecho y
del biceps femoral izquierdo, del grupo de patologia discal, del grupo
de espondilolistesis, del grupo de espondilitis anquilosante, del grupo
de sacroileitis y del grupo de dolor lumbar inespecifico, se muestran en
la tabla 11.

El patrén de actividad electromiogréafica del gluteo mayor derecho y
del gluteo mayor izquierdo, del grupo de patologia discal, del grupo de
espondilolistesis, del grupo de espondilitis anquilosante, del grupo de
sacroileitis y del grupo de dolor lumbar inespecifico, se muestran en la
tabla 12.
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e Elpatron de actividad electromiografica del recto del abdomen derecho
y del recto del abdomen izquierdo, del grupo de patologia discal, del
grupo de espondilolistesis, del grupo de espondilitis anquilosante, del
grupo de sacroileitis y del grupo de dolor lumbar inespecifico, se
muestran en la tabla 13.

e El patron de actividad electromiografica del oblicuo externo derecho y
del oblicuo externo izquierdo, del grupo de patologia discal, del grupo
de espondilolistesis, del grupo de espondilitis anquilosante, del grupo
de sacroileitis y del grupo de dolor lumbar inespecifico, se muestran en
la tabla 14.
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Tabla 9. Patrén de movimiento, en los pacientes

Flexion ° max. % % % Flexién ° max. % % %
lumbar Flexion Lumbar Lumbar Lumbar Cadera Flexién Cadera Cadera Cadera
bipedest.  lumbar flexion  extension  >90% bipedest.  cadera flexion extension >90%
Patologia discal -32,9+10,7 44,9+10,4 49,4+6,9 48,545,1 36,02+6,6  19,6+9,6 51,8+11,4 455%3,6 42,03+4,9 20,02+5,09
Espondilolis-tesis -36,5+11,4 47,4+19,7 48,2+8,9 49,745,6 36,8+6,16  19,9+12,9 53,5+20,9 47,09+4,2 46,9+6,7 20,06%5,6
Espondilitis
. -28,9+10,7 25,2418,6 46,4457 45,09+6,2 32,2+11,9 19,7+411,2 51,7+15,08 49,9+6,1 40,3+6,1 21,7455
anquilosante
sacroileitis sin 25,8469 50,4497 39,1488 42,4437  42,9+9,08 155¢7,6 54,0515 36,1+55** 411+45 20,708
afectacion axial
?ﬁ;g{;;g;ﬁggr -23,2 46,02420,4 45,1+4,04 46,2128 40,3+8,6 14,8+12,6  53,9+11,08 44,8+7,12 38,8+1,4 17,1+3,6

Valores medios * desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01. Las diferencias estadisticamente significativas son entre el grupo de sacroileitis y todos los demas.

Bipedestacion (bipedest.).
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Tabla 10. Patron de EMG del erector espinal lumbar derecho e izquierdo, en los pacientes

% % % % %
% % Ratio RaNdo % % % Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
ESL ESL flex-ext méxg ESL ESL ESL onset offset onset offset relax
flexion extension ESL ESL excen. concen.  silencio E_SL ) E_SL _ E_SL _ E_SL _ ESL
silencio silencio  silencio silencio

Patologia ESLD 22,8+8,6 53,03+7,9 0,43+0,1 20,27+16,6 21,3+44 50,6+4,9 7,337  87,3%9,7 96,846,6 50,9+30,7 83,8+17,8 0,6+0,4

discal  Egi| 227483 53054803 04+01 19,08+173 21,6455 515+41 6,09+2,07 868+89  947+7.4 457+264 7114259 0,640,5

ESLD 26,14+9,2 56,7+9,7 0,4+0,1  20,7+#17,1 259+6,06 50,3+7,02 10,9+8,8 90,5+7,7 97,9+¢1,9 59,2+30,5 88,3+16,4 0,5+0,3

Espondilolis
-tesis
ESLI 24,6483 51,4+10,7 0,5+0,2 18,8+13,7 243+57 459+7,8 9,08+6,2 91,1464 98,1+2,09 63,07+28,2 88,3+16,7 0,4+0,2
E diliti ESLD 29,3+12,2 46,5+16,02 0,7+0,4  35+20 21,01+1,8 43,4+119 9,2+3,1  84,08+5,04 93,02+9,7 50,1+20,5 83,1+14,3 1,1+0,5**
spondilitis

anquilosante
q ESLI 32+11,8 45,9+16,7 0,8+0,3 33,7#18,5 31,9+9,08 51,7+94 14,7¢48 86,4+10,3 93,7#8,8 60,6+29,9 74,4+16,3 1,09+0,6

Sacr;’iir:e"ﬁs ESLD 16,9+1,5 49,9+7,6  0,340,03 4,5+1,2 20,9+1,9  48,05+73 4,2+1,01 82,7+24  97,3+1,9 22,5+12,5 60,2+20,6 0,1+0,04
afectacion
axial

ESLI 15,6+3,8 48,5+9,2 0,3+0,02 4,9+1,5 18,6+4 47,348 4,6+1,7  80,9+4,7 97,4+1,9 19,7472 58,7+18,9 0,1+0,09

Dolor  ESLD 256+10,8 57,9+37  0,4+0,1 22,06+20,1 23,8+9,4  535+2,07 7,9+66 93,6442  99,08+0,3 53,7+44,8 78,9+218 05+0,4
lumbar
inespecifico ESLI 24,4+12,3 53,4+12,05 0,4+0,2 22,5+19,7 237+12,02 51,8+6,3 6,1+3,01 93,846  989+0,8 5504+48,01 83,2+18,9 0,7+0,5

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01. Las diferencias estadisticamente significativas son entre el grupo de espondilitis anquilosante y los grupos de
espondilolistesis y sacroileitis. Erector espinal lumbar (ESL), rango maximo de movimiento (Rango méax.), contraccion excéntrica (excen.), contraccién concéntrica (concen.),
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Tabla 11. Patrén de EMG del biceps femoral derecho e izquierdo, en los pacientes

% % % % %
% % Ratio RaNndo % % % Lumbar Lumbar Cadera  Cadera Ratio
BF BF flex-ext méxg BF BF BF onset offset onset offset relax
flexion extension BF BF. excen. concen. silencio BF BF BF BF BE '
silencio  silencio silencio  silencio
Patologfa BFD 23,6+8,09 50,8+10,9 0,440,1 20,5+11,6 26,9+6,01 454485 9,2+49 88,4+10,9 97,5+2,3  68,8+27,7 94,6479 0,8+0,6
discal
BFl 26,3+6,9 53,2+9,1 0,4+0,09 18,6+10,3 305+59 50,6+7,1 9,2+3,4 94,2+4,8 98,9+0,7 84,4+11,4 98,3+1,1 0,5+0,3
Espondilolis BFD 30,6+12,9 56,2+109 0,5#0,1 33,9+16,1 28,1+8,1 50,3+7,7 15,648,04 93,3+2,8 959+27 84,8+4,7 94,8454 0,7+0,3
tesis
BFI 32,2+8,4 53,1+4,8 0,6+0,1 33,8+16,2 32,846,1 49,6+6,1 18%9,7 92,9+3,8 96,6+3,3  80,9+13,7 93,7452 0,840,5
Espondilitis BFD 25,04+6,6 56,2+8,4 0,4+0,1 26,6#85 33,6438 48,9+8,7 11,7#51 81,2+15,2 88,3+16,6 63,7+18,4 86,7+19,8 0,8+0,3
anquilosante
BFI 22,4+6,7 49,1+9,1 0,4+0,1  30,02+13,7 30,4+8,2 46,5+2,6 10,8+4,6 62,3+42,7 88,5+12,2 56,4+44,4 80,9+22,7 1,3+1,1
Sacroileitis sin BFD 30,9+6,9 57,4¢7,05 0,5+0,1 29,6+6,9 32,0746,6 51,01+2,8 14,9+4,06 97,7+15 98,7406 94,2+8,1 97,2+48 0,6+0,1
afectacion
axial BFI 27,4+12,1 54,625 0,5+0,2 23,9+35  28,648,7 49,3+6,07 10+5,8 97,2+2 97,7¢1,8  92,6+10,6 98,6+1,7 0,5+0,05
Dolor lumbar BFD 36,3+12,5 54,7+8,7 0,6+0,2  28,9+17,6 37,4+13,1 49,7495 18,06+10,8 96,4+1,3 98,5+0,8 82,03+9,1 97,9+1,6 0,6%0,3
inespecifico
BFI 33,3+14,08 53,2+10,2 0,6+0,2 25,7+19,6 30,3+10,2 48,0+7,2 11,6+6,06 97,8+0,2 98,4+0,8 94,3+3,6 99,09+0,7 0,5+0,3

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, biceps femoral (BF), rango maximo de movimiento (Rango max.), contraccion excéntrica (excen.), contraccion concéntrica
(concen.), relajacion (relax.)
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Tabla 12. Patréon de EMG del gliteo mayor derecho e izquierdo, en los pacientes

% % % % %
% % Ratio  Rando % % % Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
GM GM flex-ext méxg GM GM GM onset offset onset offset relax
flexion extension ' excen. concen. silencio BF GM GM GM '
GM GM . . - . - . - . GM
silencio  silencio  silencio silencio
Patologia GMD 27,5+6,8 48,4+9,2 0,5£0,1 18,8+11,8 34,3%6,4 48,9+8,2 14,2+7 91,5+7,8 98,5+1,1 75,5+21,02 92,4+8,4 0,6+0,2
discal
1S GMI 34,849,7 52,5+10,03 0,6+0,1 26,2+14,9 40,745,6 50,549,4 19,9+11,2 91,7+7,9 96,07+7,6 68,9+29,2 85,6+21,4 0,8+0,3
Espondilolis GMD 33,446,6 54,01+5,2 0,6+0,1 31,3+16,4 36,8+10,9 49,5+6,8 16,6+7,3 93,1+59 96,6+3,8 77,06+26,1 90,03+11,7 1,01+0,6
-tesi
SIS GMI 40,3%7,7 50,03+13,3 0,9+0,6 29,2+18,2 43,5+8,8 52,543,3 19,5+12,5 955+3,6 96,6+4,1 84,6+204 88,9+156 0,8+0,5
Espondilitis GMD 26,02+8,4 42,8+10,4 0,6+0,2 22,6+149 35,848,1 40,3+6,2 13,9+7,8 70,2+21,6 90,7495 62,02+17,2 92,2+7,6 0,9+0,7

anquilosante -\ 29 054148 47.6+116 0804 325477 43014123 5274124 12.7+63 035+42 891+12,6 8504161 8244336 0,703

Sacr;:eitis GMD 39,08+14,6 48,4+10,5 0,8+0,4 18,5+7,4 48,4+18,4 46,7487 12,8428 93,1+6,7 98,7+0,9 60,7+432,6 89,4+157 0,6%0,1
afectacion
axial

GMI 34,5+7,5 56,03+6,5 0,6+0,08 24,8+25,1 40,551 52,8432 112+78 96,4+2,1 98,9+0,7 89,1+10,7 93,2+7,03 0,6%0,5

Dolor GMD 41,7#11,6 50,5%6,2 0,8+0,2 27,04+22,2 37,1+2,4 49,3+53 11,1432 96,4+0,1 99,1+0,5 90,2+4,9 96,9+1,3 0,6+0,4
lumbar
inespecifico GMI 39,8+15,06 53,5t4,7 0,7+0,2 31,5+17,7 34,3%3,7 51,6439 18,9+8,2 90,7+9,2 99,2+0,6 65,4+26,8 95,2+6,9 0,8+0,1

Valores medios * desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, gldteo mayor (GM), rango maximo de movimiento (Rango méx.), contraccién excéntrica (excen.), contraccién concéntrica
(concen.), relajacion (relax.).
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Tabla 13. Patron de EMG del recto anterior del abdomen derecho e izquierdo, en los pacientes

% % % % %
% % . %
Ratio Rango Lumbar Lumbar Cadera Cadera
RA RA P RA
flexion extension flex-ext max. pico onset offset onset offset
RA RA ' RA. RA RA RA
patologia RAD 22,5+4,4*%* 23,4+45* 1+0,2 45,7413,5 41,0749,06 77,2+18,06 70,4+17,8 48,9+28,4 33,7+17,9
discal RAI  197+48 198435 105304  405%83 358509 7264223 62,4+18,1 4364254  245%12
- RAD 20,646,06 18,545,9 1,1+0,4 49,5+18,5 38,1+11,9 74,3+19,8 79,2+14,6 46,4+30,6 40,5+16,2
Espondilolis-
tesi
SIS RAI  234+115 2144602 11403 5324159  445:08  69,3+334 76,8+20,6 4494335  44,8+18,7
. RAD 10,1+0,7 12,5+1,4 0,8+0,03 42,7+7,6 44,7+8,6 87,148,7 88,8+2,1 76,05+15,4 44,7+10,2
Espondilitis
anquilosante
RAI 15,0246,7 14+0,9 1,1+0,5 44 4+2 8 44 246,7 82,1+17,3 82,3+10,07 69,7+19,4 37,2225
Sacroileitis RAD 192+79 174466  1,1+0,3 41,9+13,6 39,5+10,1 71,3+27,8 84,7412,3 30,1+31,3 48,5+18,7
sin
afectacion
axial RAI 19,4+4,6 15,4+3,7 1,2+0,2 39,1+12,05 40,2+7,2 80,3+18,8 93,7+3,3 53,6+37,9 53,5+16,2
RAD 20,2+8,08 21,2+0,5 0,9+0,3 52,9+1,05 458+2,1 63,8+16,6 78,04+18,7 7,148,8 29,2+29,4
Dolor lumbar
inespecifico
RAI 17,849,07 17,4409 1,01+0,4 59,5+6,9 48,4+4,6 57,4+23,1 73+10,9 4,3+3,7 25,3+23,7

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01. Las diferencias estadisticamente significativas son entre el grupo de patologia discal y el grupo con espondilitis
anquilosante. Recto del abdomen (RA), rango maximo de movimiento (Rango max.).
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Tabla 14. Patron de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo, en los pacientes

% % % % %
% % , %
Ratio Rango Lumbar Lumbar Cadera Cadera
OE OE . OE
flexion extension flex-ext max. ico onset offset onset offset
OE OE pico. OE OE OE OE
OED 414£11,9 389+11,1 108+01 476159 4594134 7564206  84,06+10,4** 533+28,1  52,7+27,07
Patologia discal
OFl 417+82 411138 1,105 49,1+115 50,8459  788+204 805139 5544239  469+24,1
OED 368%11,2 359+117 1,04#0,1 44,8486 456+9,9  92,5+4,4 92,8+7,06  688+27,7  58,7+282
Espondilolis-tesis
OEl 247+135 2941401 084008  313+12,7  327+128 92,2453 97,314 558+157  66,04+29,01
OED 125207 12,3+7,09 1,1:04 413+4,04  386+44 84,6489 88,7+1,8 57,03+15,9  45,9+6,4
Espondilitis
anquilosante OEl 204704 218+89 0,901 47,4+4 46,3+12  82,2+10,08 91,356 59,4+21,4  51,1+10,2
OED 191#6,1  191+84  108+04  40,08+43 444423 874181 96,6+3,5 56,8+32,6  72,2+10,8
Sacroileitis sin
fectacion axial
alectacionaxial  op| 295456 2504122 12404 47074117 457+305 601+395 77436 426+47,7  50+318
OED  21,9416,2 256+20,1 0,8+0,04 33,9451 38,7+10,8  93,946,3 99,5+0,6 44545 85,3+6,08*
Dolor lumbar
inespecifico
OEl 25643  232+106 1,3%0,7 479+19,1  44,1#59  558+60,1  885+11,06 46,8+556  50,6+12,09

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01. Las diferencias estadisticamente significativas son entre el grupo de patologia discal y los grupos de sacroileitis e
inespecifico en el caso de la flexion lumbar en el offset. Las diferencias estadisticamente significativas son entre el grupo de dolor inespecifico y los grupos de espondilitis
anquilosante y patologia discal en el caso de la flexion de cadera en el offset. Oblicuo externo (OE), rango méximo de movimiento (Rango méx.).
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7.2.1 Patron de movimiento de los grupos de pacientes

Respecto a los resultados obtenidos en cuanto a la comparacion del patron de
movimiento entre los pacientes (tabla 9), los sujetos con sacroileitis sin
afectacion axial tienen flexion de cadera significativamente menor que el resto

de los grupos de pacientes.
7.2.2 Patron de electromiografia de los grupos de pacientes

7.2.2.1 Patron de electromiografia del erector espinal

En cuanto al patrén de EMG del erector espinal lumbar (tabla 10), la ratio de
relajacion de erector espinal lumbar derecho, es significativamente mayor en
el grupo de pacientes con espondilitis anquilosante que en el grupo de pacientes
con espondilolistesis y el grupo de pacientes con sacroileitis sin afectacion
axial.

7.2.2.2 Patron de electromiografia del biceps femoral

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el patrén
de EMG del biceps femoral derecho e izquierdo (tabla 11), entre los grupos de
pacientes.

7.2.2.3. Patrén de electromiografia del glateo mayor

Tampoco se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el
patron de patrén de EMG del gluteo mayor derecho e izquierdo (tabla 12),
entre los grupos de pacientes.

7.2.2.4. Patrén de electromiografia del recto anterior

En el patron de EMG del recto anterior del abdomen derecho e izquierdo (tabla
13), se ha observado, que el porcentaje de actividad electromiografica del recto
anterior del abdomen derecho durante la flexién en el grupo de patologia

discal, es significativamente mayor que en el grupo de espondilitis
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anquilosante. También el porcentaje de actividad electromiogréafica del recto
anterior del abdomen derecho durante la extension en el grupo de patologia
discal, es significativamente mayor que en el grupo de espondilitis
anquilosante.

7.2.2.5. Patrén de electromiografia del oblicuo externo

En el patron de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo (tabla 14), el
porcentaje de flexion Ilumbar al final (offset) del pico actividad
electromiografica del oblicuo externo derecho, en el grupo de pacientes con
patologia discal, es significativamente menor que en grupo de pacientes con
sacroileitis sin afectacion axial y que el grupo de pacientes con dolor
inespecifico. También el porcentaje de flexion de cadera al final (offset) del
pico actividad electromiogréafica del oblicuo externo derecho, en el grupo de
pacientes con dolor inespecifico, es significativamente mayor que en el grupo
de pacientes con patologia discal y el grupo de pacientes con espondilitis

anquilosante.

7.3. Comparaciones en los ejercicios lento, rapido y con carga, en
sanos y pacientes

Los resultados de la prueba de flexo-extension sin carga y sin incremento de
velocidad (“lenta”; ejercicio en el cual tanto la flexion como la extensién se
realizaron en 4 segundos cada una), la prueba con incremento de velocidad
(“rapida”; ejercicio en el cual tanto la flexion como la extension se realizaron
en 2 segundos cada una) y la prueba con carga (“carga”; la flexion y la
extension del tronco se ejecutaron cada una en 4 segundos y se introdujo una
carga de 10 kilogramos ), que realizaron 17 pacientes y 17 sujetos sanos y las

diferencias estadisticamente significativas se muestran en las siguientes tablas:
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El patron de movimiento del ejercicio lento, répido y con carga, se
muestran en la tabla 15.

El patrén de actividad electromiogréafica del erector espinal derecho y
del erector espinal izquierdo, del ejercicio lento, rapido y con carga, se
muestran en la tabla 16.

El patron de actividad electromiogréafica del biceps femoral derecho y
del biceps femoral izquierdo, del ejercicio lento, rapido y con carga, se
muestran en la tabla 17.

El patrén de actividad electromiogréafica del gluteo mayor derecho y
del gluteo mayor izquierdo, del ejercicio lento, rapido y con carga, se
muestran en la tabla 18.

El patron de actividad electromiografica del recto del abdomen derecho
y del recto del abdomen izquierdo, del ejercicio lento, rapido y con
carga, se muestran en la tabla 19.

El patron de actividad electromiografica del oblicuo externo derecho y
del oblicuo externo izquierdo, del ejercicio lento, rapido y con carga,

se muestran en la tabla 20.
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Tabla 15. Patrén de movimiento, en los ejercicios lento, rapido y con carga, en sanos y pacientes

Flexioén ° max. % % % Flexion ° max. % % %
lumbar Flexion Lumbar Lumbar Lumbar Cadera Flexion Cadera Cadera Cadera
bipedest. lumbar flexion extension  >90% bipedest. cadera flexion extension  >90%
P
a Lento -33,3+11,4 52,1+16,4 45,448,3 47,345,8 38,945,7 21,6+10,5 54,6+11,1 44746,3 41,1451 19,7+4,8
c
i
e Rapido -33,9+10,4 53,5+11,9 47,1478 43,4+7,01 37,3t7,4 24,4+9,9 53,4+7,5 43,545,3 41,645,7 23,946,2
n
t
e Concarga -34,5+8,03 51,5+17,1 42,1457* 445469 37,349,8 23,4+11,3 55,6+16,9 41,846,9 43,4435 18,9+4,7
S
Lento -36,06£13,4 56,7+12,6  45,3+557 46,0746,3 42,2+7,9 15,5+10,8* 61,1+17,2 46,945,7 42,8+6,02 23,5+4,7*
S
a
2 Répido -37,2+16,3 56,4+11,4 43,975 41,04+£6,09 39,2+9,4 15,5+14,1* 61,8+16 49,09+5,08* 42,9474 26,6+4,6*
S
Con carga -35,9+13,5 56,2+11,3 40,7435* 42,7472 42,3+7,7 16,4+13,9* 57,09+16,6 46+4,8 42,946,3 21,3+4,6*

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, bipedestacion (bipedest.). Los grupos especificos entre los que se dan las diferencias estadisticamente
significativas se explican con mas detalle en el texto.
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Tabla 16. Patron de EMG del erector espinal lumbar derecho e izquierdo, en los ejercicios lento, rapido y con carga, en sanos y pacientes

% % % % %
% % Ratio RaNdo % % % Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
ESL ESL flex-ext méxg ESL ESL ESL onset offset onset offset relax
flexion extension ESL ESL excen. concen. silencio E_SL ) E_SL _ E_SL _ E_SL _ ESL
silencio silencio silencio silencio

ESLD 17,9+4,08 5374 0,3+0,08 11,04+119 20,5+2,9 49,9+6,1 5,7#2,3 84,3+8,02 97,2452 35,5£24,6  755+20,4 0,3+0,3

ESLI 19,1+6,3 53,01+8,6 0,3+0,09 11,1+11,6 20,8449 50,4+6,7 5,8+3,3 85,05+7,4 97,3+4,9 38,1+23,3 73,4198 0,3+0,3
ESLD 15,0845,9** 50,8+10,1 0,3+0,1  10,3+9,01 16,9+5/4** 49,1489 53+2,7 80,8+10,6 98,4+25 35,4£18,9 81,3+12,06 0,3+0,2

ESLI 14,9+6,8** 51,01+9,7 0,2+0,1  11,1+10,4 16,6+5,7** 48,6+8,8 5,4%3,5 83,1+6,3 98,4+2,5 38,4+184 81,3+x116 0,3%0,3
ESLD 20,3+6,01 51,09+7,5 0,3+0,08 12,07+12,01 21,7+5,6 48,3+8,9 5,6+1,6 82,5+8,1 96,01+7,7 36,5+23,1 75,06+22,1 0,3%0,3

carga ggr| 206476  5049,1  0,4+0,1 12,6+12.4 16,6+57  48,04+9,7 5,6+3,03 83,692  959+7,8  40,1+20,05 74,1+21,8 0,3+0,4

ESLD 23,05+5,2 54,9+6,6 0,4+0,06 7,6+3,3 25,1+4.7 51,1+5,8 5,6+2,3 88,754 98,2+1,4 46,6+28,4 74,4+16,2 0,240,1

ESLI 21,8+4,7 53,8459 0,4+0,09 7,3%3,2 23,8+4,8 50,245,04 4,7+1,2 88,348 98,5+1,3 45,1+23,9 752+#158 0,24#0,1
ESLD 19,7+7,1** 545+71 0,3%0,1 8,6+3,8 21,4+58** 50,05+4,8 52+1,8 85,8+6,8 97,3+3,2 44,06+24,05 81,09+14,1 0,2+0,1

ESLI 18,4+6,9** 51,5+10,6 0,3+0,2 7,8+4,1 20,0745,8** 47,4+8,6 4,3+1,6 85,4+6,9 97,6+2,6 47,7256  80,3+x11,8 0,2#0,1
ESLD 25,01+4,1 56,7+8,4 0,4+0,05 7,4+3,03 26,3+5,1 54,05+5,05 4,6+2,07 88,4+6,07 98,4+11,7 46,4+29,03 58,6+20,7 0,2+0,1

Carga  gsp| 24,02+445 552491 0,4+0,06 7,133 25,6%5,6 53,0855 4,2+2  88,03+6,8 92,8+11,3 44,8+26,9 58,7+21,1 0,24#0,1

Valores medios * desviacién estandar. *p<0,05 **p<0,01. erector espinal lumbar (ESL), pacientes (P), sanos (S), rango maximo de movimiento (Rango max.), contraccion excéntrica
(excen.), contraccion concéntrica (concen.), relajacion (relax.). Los grupos especificos entre los que se dan las diferencias estadisticamente significativas se explican con mas detalle en
el texto.
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Tabla 17. Patron de EMG del biceps femoral derecho e izquierdo, en los ejercicios lento, rapido y con carga, en sanos y pacientes

. % % % % %

% % Ratio Rango % % % Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
BF_’ BF - flex-ext MAX. BF BF BF onset offset onset offset relax.

flexion extension  BF BE excen. concen. silencio BF BF BF BF BE

silencio  silencio  silencio silencio

= Lento BFD 27,6+10,9 56,06+8,3 0,4+0,1 20,6+14,8 28,6%6,2 50,3%£6,4 9,7£4,5 94,4+45 98,3x0,7 81,7+20,7 97,8x2,3 0,5+0,3
i BFI 26,2+8,3 54,1+6,4 0,4+0,1 18,4105 29,6+7,6 50,5+6,4 8,8+3,5 95,5+3,1 98,41 84,2+13,8 97+4,3 0,4+0,3
i . BFD 257133 533#105 04402 19,5+14,04 2674807 483+85 9,4146,3 94,06+4,9 97,08+3,2 81,1+13,8 96,829 0,5+0,3
ﬁ Rapido BFI 23,2174 52,5+8,7 0,4+0,1 17,2+11,1 252+7,4 46,5+8,6 6,9+3,5 94,2+3,3 96,9+2,6 84,3x115 95,1+8,7 0,6%0,6
; Con BFD 31,3+13,6  58,09+7,8 0,5+0,1 19,8+14,5 32,7479 54,04+£7,6 12,7£75 93,4453 97,840,8 78,3t14,7 96,4+6,2 0,6+0,3
S carga pr 316495  553%65 0501 21,1+12,01 35024103 49,9+7,3 10,1474  952+2,7 97,0913 81,7+126 91,7+121 0,640,7
BFD 26,1+9,5 52,1+10,6 0,4+0,1 23,6+149 30,2+74 47,5+6,06 11,8+6,9 94,1439 96,4+3,3 79,9+12,7 97,4+29 0,6+0,4
s Lento BFI 26,6£13,5 53,8+10,3 0,4+0,1 24,03+16,2 26,5+12,1 459+7,5 10,03+6,7 92,9+5,2 96,4+34 77,6146 97,3x3,08 0,7+0,4
a o BFD 25,419,8 49,8+9,5 0,5#0,1 18,5+11,4 28,6+10,3 46,1+8,04 9,8+4,02 92,2454 94,6x4,8 74,1+17,7 96,1+6,2 0,7+0,7
2 Rapido BFI 23,8+11,3 51,9+109 0,4+0,2 18,5+15,07 27,4+11,6 47,8+7,7 11,06+9,01 92,2+52 94,9459 76,2+14,3 96,9+49 0,6+0,3
s Ccon BFD  289+10,8 52,4465 0,5#0,1 24,03+159 30,9+10,6 46,7+5,8* 11,8+6,7 93,3£3,6 95,6£3,5 77,1+16,08 92,4+7,7 0,704
carga g 27,5%+12,8 55,8+54 0,5+0,2 22,1+15,1 30,9+12,3 49,3+5,6 10,07+7,5 93,335 96,1+3,4 80,8+152 97,6+1,7 0,6+0,3

Valores medios * desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, biceps femoral (BF), pacientes (P), sanos (S), rango maximo de movimiento (Rango max.), contraccion excéntrica (excen.),
contraccion concéntrica (concen.), relajacion (relax.). Los grupos especificos entre los que se dan las diferencias estadisticamente significativas se explican con mas detalle en el texto.
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Tabla 18. Patrén de EMG del gliteo mayor derecho e izquierdo, en los ejercicios lento, rapido y con carga, en sanos y pacientes

' % % % % %

% % Ratio Rango % % % Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio

GM_’ GM 3 flex-ext MAX. GM GM C_;M ) onset offset onset offset relax.

flexion extension GM GM excen. concen.  silencio C_BM ) QM _ QM _ QM _ GM

silencio silencio  silencio silencio

GMD 27,4+8,3 49,618,4 0,5£0,2 21,1+154 35,6+11,1 48,5+7,9 12,8+4,2 90,9+12,5 98,4+1,1 69,8+239 90,5#11,1 0,8+0,6
Z et GMI 33,9+9,6 53,9+7,9 0,6+0,1 24,9+13,9 39,2+6,04 52,3+7,7 16,8+9,3 95,8+2,1 98,2+15 75,6424,6 91,7482 0,7+0,3
(I: . GMD 26,5+13,1 50,7+8,6 0,5+0,2 20,09+16,6 34,6%+10,9 49,1+7,3 13,06+11,6 84,4+18,1 97,6x15 64,1+255 93,01+6,9 0,8+0,6
ﬁ Répido GMI 30,6+10,4 54,2472 0,5+0,1 21,6+£15,04 34,1+86 50,9+3,4 15,6+9,7 92,9+4,8 97,7¢1,3 7954236 92,7+6,7 0,7+0,4
; Con GMD 22,8+7,9 45,7£10,8 0,5+0,2 17,3+16,3 33,195 47,09+6,3 8,8+3 82,8+19,6 955+8,07 49,5+18,9 82,6+19,05 1,06+0,5
OCAGR G 31141604 52014115 05602 2226171 3756112 50,6473 1524122 87.0+115 95565 5045266 889+132 09404
GMD 27,7+8,8 49,2+8,8 0,5£0,1 18,3+125 32,4483 47,7482 12,3+7,01 89,4+138 954+6,1 72,1+16,8 89,7+11,6 0,6%0,3
e GMI 28,3104 49,794 0,5+£0,2 21,7+154 33,5%9,2 47,4179 15,1+9,6 88,7154 955%6,1 67,9+24,2 90,1+12,1 0,8+0,6
i o GMD 24,7+10,1 48,2129 0,6+0,5 12,9483 28,549,1 48,2+9,2 10,7+5,8 90,2+10,3 91,5%+12,1 76,1+239 84,7+24,1 0,6%0,3
2 Rapido GMI 24,4+11,8 50,1+9,4 0,4+0,2 19,6+16,8 29,3%9,2 48,8+8,4 11,02+5,08 91,4457 96,4+3,2 69,5+20,1 95,1+4,7 0,9+0,6
) Con GMD 29,1+9,6 50,1+10,8 0,6+0,4 14,2499 35,4459 50,559 9,7+4,9 90,6+8,1 93,2+12,7 70,2+18,7 89,4+15,7 0,5+0,3
carga W29,817,2 49,9+4 .8 0,6£0,1 17,4+11,3 34,6+7,7 505%+4,2 12,07#5,9 89,03£11,7 93,5+11,5 71,7422 4** 89,9+14,1 0,6+0,4

Valores medios * desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, gliteo mayor (GM), pacientes (P), sanos (S), rango maximo de movimiento (Rango max.), contraccién excéntrica (excen.),
contraccion concéntrica (concen.), relajacion (relax.). Los grupos especificos entre los que se dan las diferencias estadisticamente significativas se explican con mas detalle en el texto.
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Tabla 19. Patron de EMG del recto anterior del abdomen derecho e izquierdo, en los ejercicios lento, rapido y con carga, en sanos y pacientes

% % % % %
% % . %
Ratio Rango Lumbar Lumbar Cadera Cadera
RA RA . RA
flexion extension flex-ext max. pico onset offset onset offset
RA RA RA. RA RA RA

RAD 18,865 19,9458 0,9+0,2 47,9+13,3 42,8+10,4 75,9£19,6 76,4+14,6 35,9+31,7 33,9+18,2

Lento —
RAl 18,143 18,4+4,02 1x0,2 42,68,7 38,8+7,2 78,5+13,4 75,5%18,5 442+30,5 32,5+20,1

RAD 24,9+10,03** 18,2+7,01 15+1,1* 53,7+10,1 44,9+7,3 53,7£29,09** 77,2+11,1 21,7¢21,1 34,9135

Pacientes = Rdpido ——
RAI 25,08+9,8** 17,7138 1,5+1,06* 49,8+9,3 43,1459 61,03+28,4  78,8+11,2 24,3+23,8  37,9+17,2

RAD 14,6185 18,1£7,03 0,7+0,3 38,1£15,2 35,8£12,5 74,9227 81,9+12,7 42,4+32,4 32,4+189

Concarga —
RAlI 17,0746,2 20,748,01  0,8+0,2 41,5+10,4 39,348,6 73,9423,2 80,4+13,5 38,9+30,5 33,7+20,3
RAD 14,949,8 16,2+8,9 0,940,3 45,4+11,5 41,248,3 75,8+24,1 75,2+14,1 44,6428,1 34,1+19,2

Lento —
RAlI 15,1493 15,748,6 1,01+0,3  46,6+12,2 43,318,05 80,06+17,7 77,4417 .4 50,24¢28,3  37,5+20,9
RAD 20,7+#85**  16,01+7,6 1,4+0,6* 49,4+11,8 44,5+6,4 64,5+28,4**  79,3+11,2 38,1+27 33,4+17,4

Sanos Répido —
RAl 23,8+11,05** 16,9+6,6 1,5+0,9* 51,5+10,3 47,5471 69,8+28,5 78,02+11,7  39,6+27,7 35,1+16,1
RAD 14,1477 16,5+7,1 0,840,3 46,8+6,5 43,6%4,3 81,9+13,2 67,5+22,8 44,01+26,1 24,7199

Concarga —
RAlI 14,2467 16,316,8 0,940,2 47,148,5 45,345,2 86,249,9 70,05+20,5  49,8+30,5 25,7+18,5

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, recto del abdomen (RA), rango maximo de movimiento (Rango max.). Los grupos especificos entre los que se dan
las diferencias estadisticamente significativas se explican con mas detalle en el texto.
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Tabla 20. Patrén de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo, en los ejercicios lento, rapido y con carga, en sanos y pacientes

% % % % %
% % . %
Ratio Rango Lumbar Lumbar Cadera Cadera
OE OE . OE
flexion extension flex-ext  max. ico onset offset onset offset
OE OE P OE OE OE OE

OED 32,6£155 31,03+145 1,1+0,3  48,9+9,6 48,4+6,9 83,8+13,8 88,07+9,7  51,2+26,6 52,4+21,6
Lento —
OEl 32,2+#13,1 33,01+159 1,08+0,5 44,7+13,4 45,1+10,1 78,1+23,7 83,9+17,5 51,6+27,6 47+16,02

OED 34,7£125 2594135 15+0,6 43,9+14,1 43,4+11,8 58,01+37,6 90,3£11,05 37,3+27,01 66,03+18,3
Pacientes = Rdpido ——
OEl 32,8+13,01 26,7+10,03 1,4+1,02* 46,2+13,4*  441+78  57,1+36,6*  83,2+19,4 31,5+25,05** 54,1+23,2

OED 26,1129 32,4+16,4 0,8+0,2 412+117 44,6+£7,04 81,5+16,7 81,7421,8  49,9+29,1 56,5+26,2
Concarga —
OEl 23,6+16,3 24,146,1 0,9+0,5 31,5+85 37,1+11,03 80,1+31,5 90,2+13,3 58,3+31,8 51,5421,5

OED 20,01+6,1 20,948,1 1,03+0,2 40,3+8,6 42,3+5,06 83,6+16,4 93,8+7,4 57,9+21,1 66,08+20,9
Lento —
OEl 20,4+75 22,74116  1+0,2 41,1+10,6 45,1489 86,6+11,7 90,3+8,7 58,4+23,5 64,09+20,7

OED 27,1+11,1 25,6+14 1,2+0,3  49,3%+10,8 50,7+6,9 74,3219 89,7£17,4  42,8+24,7 67,1+14,9
Sanos Répido ——
OEl 279+124 22,3+9,8 1,340,2* 48,3+10,2*  48,8+7,3  64,2#33,8*  89,09+10,6 36,7+33,4** 62,3+18,4

OED 23,5%8,2 27,8+11,2 0,840,1  44,0649,1 49,3+5,7 74,7£21,6 84,3+24,8  46,1+27,5 60,2+23,9

Con carga
OEl 21,1484 21,1+6,2 1+0,2 40,07£10,1  45,2+7,2 76,8+23,06 90,5+10,7 44,4+31,6 59,8+22,1

Valores medios + desviacion estandar. *p<0,05 **p<0,01, oblicuo externo (OE), rango maximo de movimiento (Rango max.). Los grupos especificos entre los que se dan las
diferencias estadisticamente significativas se explican con méas detalle en el texto.
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7.3.1. Patrén de movimiento de los dos grupos durante la realizacion de
los tres ejercicios; lento, rapido y con carga

Respecto a los resultados obtenidos en cuanto a la comparacion del patron de
movimiento entre los pacientes y los sujetos sanos (tabla 15), durante la
realizacion de los tres ejercicios; lento, rapido y con carga, los sujetos sanos
tuvieron una flexion de cadera significativamente menor en bipedestacion en
los tres ejercicios. Tanto los sujetos sanos como los pacientes flexionaron
menos la columna durante la fase de flexion en el ejercicio con carga que en el
ejercicio lento y el ejercicio rapido. Flexionaron més la cadera durante la fase
de flexién en el ejercicio rapido los sujetos sanos que los pacientes. Los sujetos
sanos en los tres tipos de ejercicio; lento, rapido y con carga, estan mas tiempo

manteniendo una flexion de cadera de méas del 90% que los pacientes.

7.3.2. Patrén de electromiografia de los dos grupos durante la realizacion
de los tres ejercicios; lento, rapido y con carga

7.3.2.1. Patrén de electromiografia del erector espinal

En cuanto al patron de EMG del erector espinal lumbar (tabla 16), el porcentaje
de EMG del erector espinal lumbar derecho durante la fase de flexion, en el
gjercicio rapido es significativamente menor que en el ejercicio lento y en el
ejercicio con carga, tanto en los sujetos sanos como en los pacientes, del mismo
modo pasa el porcentaje de EMG del erector espinal lumbar izquierdo, tanto
en los sujetos sanos como en los pacientes. El porcentaje de EMG del erector
espinal lumbar derecho e izquierdo, durante la contraccion excentrica, es
significativamente menor en el ejercicio rapido que en el ejercicio lento y en

el ejercicio con carga.
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7.3.2.2. Patrén de electromiografia del biceps femoral

En el patron de EMG del biceps femoral (tabla 17), el porcentaje de EMG del
biceps femoral derecho, durante la contraccion concéntrica, es
significativamente menor en los controles que en pacientes, en el ejercicio con
carga.

7.3.2.3. Patrén de electromiografia del glateo mayor

El patron de EMG del gluteo mayor (tabla 18), el porcentaje de EMG al
principio del silencio con respecto a la cadera, del gliteo mayor izquierdo, en
el ejercicio con carga, es significativamente mayor que en el ejercicio lento, en

los sujetos sanos.

7.3.2.4. Patrén de electromiografia del recto anterior

En el patrén de EMG del recto anterior del abdomen (tabla 19), se observo,
que el porcentaje de actividad electromiografica del recto anterior del abdomen
derecho durante la flexion, fue significativamente mayor en el ejercicio rapido
que en el ejercicio con carga, tanto en los sujetos sanos como en los pacientes.
En cuanto a la ratio de flexo-extension del recto anterior del abdomen derecho
e izquierdo, es significativamente mayor en el ejercicio rapido que en el
ejercicio lento y en el ejercicio con carga, tanto en los sujetos sanos, como en
los pacientes. También el porcentaje de flexion lumbar al inicio del pico de
actividad electromiografica del recto anterior del abdomen derecho es
significativamente menor en el ejercicio rapido que en el ejercicio con carga,

tanto en los sujetos sanos, como en los pacientes.

7.3.2.5. Patrén de electromiografia del oblicuo externo
En el patron de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo (tabla 20), la
ratio de flexo-extension del oblicuo externo izquierdo, es significativamente

mayor en el ejercicio rapido que en el ejercicio con carga y en el ejercicio lento,
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tanto en los sujetos sanos, como en los pacientes. El porcentaje de activacion
del oblicuo externo izquierdo durante la flexion maxima es significativamente
mayor en el ejercicio rapido que en el ejercicio con carga y en el ejercicio lento,
tanto en los sujetos sanos, como en los pacientes. El porcentaje de flexidn
lumbar y de cadera al inicio del pico de actividad electromiografica del oblicuo
externo izquierdo, fue significativamente menor en el ejercicio rapido que en

el ejercicio lento, tanto en los sujetos sanos, como en los pacientes.
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8. Discusion

El propdsito de este estudio fue investigar las diferencias estadisticamente
significativas entre los patrones de movimiento de la columna lumbar y la
caderay de los patrones de actividad neuromuscular del erector espinal lumbar,
biceps femoral, gluteo mayor, recto anterior del abdomen y oblicuo externo,
entre sujetos sanos y sujetos con dolor lumbar, durante movimientos habituales
de la vida diaria como la flexo-extension de tronco. Secundariamente, se
pretendia estudiar las diferencias estadisticamente significativas de los
patrones de movimiento de la columna lumbar y la cadera y de actividad
electromiografica de la musculatura del tronco mencionada anteriormente,
entre los grupos de pacientes; patologia discal, espondilolistesis, espondilitis
anquilosante, sacroileitis sin afectacion axial y dolor lumbar inespecifico,
durante el mismo movimiento de flexo-extension. También, comprobar si estos
patrones se ven alterados por el aumento de velocidad y la adicion de una carga

externa.
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8.1. Diferencias estadisticamente significativas globales entre el
grupo control y el grupo de pacientes

8.1.1. Diferencias estadisticamente significativas de los patrones de
movimiento

Los resultados obtenidos apoyan la hipotesis de este estudio; siendo posible
distinguir entre sujetos sanos Yy sujetos con dolor lumbar. Se muestran como
diferencias estadisticamente significativas generales entre sujetos sanos y
pacientes: que los pacientes tienden a reducir las curvaturas lumbares tanto en
bipedestacion, donde la curvatura lumbar de los pacientes es menos acentuada,
es decir la lordosis bipedestacion es significativamente menor, asi como en la
flexion lumbar méxima y el tiempo en el que pasan con la columna flexionada
al maximo (a méas del 90%) también es significativamente menor. Los
pacientes también tienen menos flexion maxima de cadera y pasan menos
tiempo con la cadera flexionada a méas del 90%, es decir, estan reduciendo las
curvaturas, esto podria deberse a un patrén antialgico y/ o protector. Estos
resultados son compartidos por otros autores que ya demostraron que el rango
de movimiento lumbar se puede alterar en sujetos con dolor lumbar: se ha
observado una disminucion en el rango de movimiento lumbar en pacientes
con antecedentes de dolor lumbar inespecifico (Triano y Schultz, 1987;
Shirado y cols., 1995; McGregor y cols., 1997), hernia discal (McGregor y
cols., 1997; Marras y cols., 1993, 1995, 1999) y espondilolistesis (Kaigle y
cols., 1998; McGregor y cols., 2001). Aun asi, existen otros autores que no
observaron disminucion en el rango de movimiento lumbar en pacientes
(Sihvonen y cols., 1991; Paquet y cols., 1994; Esola y cols., 1996; McClure y
cols., 1997). Las respuestas fisioldgicas de los tejidos espinales en los

pacientes se alteran a causa de lesion, disminuyendo la elasticidad de los
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mismos Yy, por tanto, su rango de flexion. La medicion de la amplitud de
movimiento del tronco no solo se ve afectada por las limitaciones de cada
técnica de medicion especifica, sino también por varios factores adicionales,
como los comportamientos de evitacion del dolor, conocidas como “conductas
de evitacion” durante la flexion de tronco, causados por el miedo a provocar o
exacerbar el dolor. Esta flexibilidad de la que depende la amplitud de la flexion
de tronco ademas se puede ver afectada por la motivacion del sujeto, la calidad
del rendimiento de los movimientos, o los puntos de referencia anatémicos
utilizados como referencias (Heinonen y cols., 2005; Leinonen y cols., 2000;
Sihvonen y cols., 1991), cuestionandose asi la validez de los grados méaximos
de flexion lumbar, por varios autores, para distinguir pacientes de sujetos
sanos. Parece ser pues, que la medida de la amplitud méxima de movimiento
Unicamente, no es suficiente para caracterizar las diferencias estadisticamente
significativas entre la flexo-extension de tronco en pacientes y sujetos sanos
(McGregor y cols., 1997; Marras y cols., 1993).

El tiempo relativo del ciclo durante el cual los pacientes de este estudio
mantuvieron el raquis lumbar con una flexion mayor del 90%, fue
significativamente mas corto en los pacientes, que alcanzaron el 90% de la
flexion lumbar méaxima significativamente mas tarde durante la flexion y antes
durante la extension. Estos resultados respaldan la sugerencia de otros autores
que observaron que los pacientes con dolor lumbar alcanzan la flexion maxima
mas tarde que los sujetos sanos (Paquet y cols., 1994; Kaigle y cols., 1998). El
momento flexor producido durante la flexion de tronco es la principal fuente
de dafo para las estructuras conectivas espinales y aumenta a medida que
avanza la flexion (Adams y cols., 2002d). Al aproximarse al rango maximo de

flexion, pequefios cambios en el angulo de flexion causan grandes cambios en
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el momento flexor (Dolan y Adams, 1993a). Por todo ello, se podria decir que
la alteracion de los patrones de movimiento observados en los pacientes del
presente estudio puede representar una estrategia para proteger las estructuras
vertebrales dafiadas, mediante una reduccion del tiempo que la columna
lumbar se flexiona cerca de su rango méaximo de flexion.

Los pacientes del presente estudio también tienen menos flexion maxima de
cadera y pasan menos tiempo con la cadera flexionada a mas del 90%. Esto no
fue observado estudios anteriores, donde encontraron el patron de movimiento
de la cadera de los sujetos con dolor lumbar similar al de los sujetos sanos
(Paquet y cols., 1994, Sanchez y cols., 2016). Sin embargo, en otro estudio
observaron en el grupo de pacientes, que la movilidad se redujo mas en la
cadera que en la columna vertebral. La movilidad de la cadera fue un
determinante importante del momento de flexion que acta en la columna en
los pacientes, pero no en el grupo de sujetos sanos (Dolan y Adams, 1993a).
En el presente estudio, se ha visto que los pacientes reducen su lordosis lumbar
ya en bipedestacion y que flexionan menos la columna lumbar y la cadera y el
tiempo que estan con las mismas flexionadas es significativamente menor que
en el grupo de sujetos sanos, pudiendo deberse esto a la busqueda de un a un
patron antilgico y/ o protector, como ya se ha mencionado anteriormente.
Ademas, en el presente estudio, los rangos de movimiento de la columna
lumbar y de la cadera, han sido registrados a su vez por medio de un
electrogoniometro Liberty Polhemus. En un estudio realizado ya en el afio
1989 por Pearcy y Hindle se investigd la fiabilidad y precision del sistema
Isotrak, que comparte los principios y fabricante del Liberty y puede
considerarse una version primitiva de éste. En este estudio se comprobo que el

sistema era preciso y fiable, con muy poco margen de error. Este tipo de
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tecnologia es capaz de trazar graficos consistentes de patrones de movimiento,
proporcionando una completa cuantificacion del movimiento de la espalda
(Pearcy y Hindle, 1989). Otro estudio realizado por Jordan y cols. en el afio
2004 sobre la evaluacion del Fastrak Polhemus (una version mas reciente del
sistema Isotrak) muestra la fiabilidad del mismo en el analisis del movimiento
de la columna vertebral (Jordan y cols., 2004). Por lo tanto, este tipo de
tecnologia de anélisis de movimiento se ha demostrado fiable para la medida
de la flexion lumbo-pélvica desde hace tiempo. El sistema Liberty mantiene
los mismos principios tecnoldgicos, aunque es mas actual y perfeccionado.
8.1.2. Patrdn de actividad electromiografica del erector espinal

Respecto a la EMG del erector espinal entre sanos y pacientes, la ratio de flexo-
extension es significativamente mayor en pacientes, puesto que tienen méas
actividad electromiografica durante la flexion. Esto podria estar relacionado
con el aumento de la actividad electromiogréafica del erector espinal lumbar
durante el silencio mioeléctrico, ya que en la contraccion excéntrica no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, pero el porcentaje de
actividad electromiogréfica del erector lumbar durante el silencio mioeléctrico
es significativamente mayor en los pacientes, asi como la actividad
electromiografica durante la flexion méaxima que también es
significativamente mayor en los pacientes. Se ha observado que algunos de los
pacientes no tenian silencio mioeléctrico, pero incluso los que si tenian silencio
mioeléctrico, tienen mas actividad electromiografica durante el silencio que
los sujetos sanos. Esto también se puede corroborar con lo observado en la
ratio de relajacion, siendo esta mucho mayor en los pacientes. Entonces
podriamos confirmar lo que ya se ha observado en estudios anteriores, donde
vieron que la desaparicion del fendmeno de flexion-relajacion es frecuente en
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pacientes con dolor lumbar (Nouwen y cols., 1987; Sihvonen y cols., 1991;
Paquet y cols., 1994; Shirado y cols., 1995; Kaigle y cols., 1998), y que esta
desaparicion se ha asociado a la existencia del dolor durante las pruebas
(Sihvonen y cols., 1991). También se relaciona con el numero de episodios
dolorosos previos y sus caracteristicas (intensidad del dolor, duracion de las
crisis), asi como al grado de discapacidad producida por el mismo (Triano y
Schultz, 1987; Paquet y cols., 1994, Shirado y cols., 1995). Los pacientes de
este estudio, por el contrario, no tenian dolor agudo ni sus molestias se
agudizaron durante las pruebas y en su patrén de actividad electromiografica
del erector espinal lumbar se vio como se relaja menos y se activa méas en
flexion méxima que en sujetos sanos. Se ha sugerido que la relajaciéon del
erector espinal lumbar significativamente menor, puede asociarse con la
perturbacion de los patrones de movimiento y la duracion de los sintomas en
los pacientes (Paquet y cols., 1994; Sanchez-Zuriaga y cols., 2015).

En pacientes con historia de dolor lumbar se han relatado resultados similares
en la flexion y extension (Nouwen y cols., 1987) o s6lo durante la flexion
(Paquet y cols., 1994), como es el caso de nuestro estudio. La resistencia a la
flexion disminuye cuando las estructuras del raquis estan dafiadas (Adams y
cols., 1980; Kaigle y cols., 1998), por lo que el aumento de actividad del
erector espinal lumbar, cuando el raquis ésta proximo a su limite de flexion,
podria proporcionar una estabilizacion activa al raquis. El erector espinal
lumbar podria colaborar activamente con elementos pasivos lumbares
(capsulas, ligamentos y discos) (Sihvonen vy cols., 1991), y la estabilizacion
podria compensar la deficiencia de las estructuras dafiadas en la generacion del
momento extensor, existiendo una relacion directa entre éste y la actividad

electromiografica, (Dolan y Adams, 1993b). Dado que el fenomeno de flexion
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relajacion ocurre principalmente durante la flexion del tronco, la duracion del
fendmeno de flexién relajacion significativamente menor en los pacientes
también podria contribuir a los mayores valores de la relacion EMG flexo-
extension en el grupo de pacientes.

En el grupo de sujetos sanos si se ha visto, como ya habian descrito estudios
anteriores, que en el patron de la actividad electromiografica del erector espinal
se compone de un primer pico de contraccion excéntrica mientras se produce
la flexion lumbar. El silencio mioeléctrico comienza cuando aun no se ha
llegado a la flexion lumbar méxima, y queda bastante flexion de cadera por
completar. El segundo pico de activacion del erector espinal corresponde a la
contraccion concéntrica y es mas grande en amplitud que el de la contraccion
excéntrica (Paquet y cols., 1994; Sihvonen, 1997).

Sin embargo, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre sujetos sanos y pacientes en el patron de actividad electromiografica del
erector espinal lumbar durante la extensién. Estudios anteriores si encuentran
una disminucién de la actividad muscular en la extension que atribuyen a una
estrategia para reducir las cargas compresivas en el disco intervertebral
(Sihvonen y cols., 1991; Shirado y cols., 1995), la activacion concéntrica
durante la extension tiene un importante componente voluntario, pero, sin
embargo, la excéntrica se entiende que tiene un mayor componente reflejo. Al
ser la activacion muscular durante la extension més voluntaria, es mas variable
entre sujetos y esto podria explicar la heterogeneidad de los resultados entre
los distintos estudios.

8.1.3. Patrdn de actividad electromiografica del biceps femoral

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de los sujetos sanos y el grupo de los pacientes, en los resultados del patron de
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actividad electromiogréfica del biceps femoral. Esto podria deberse a que las
patologias de los pacientes afectan a la columna lumbar y el biceps femoral
actua sobre la cadera. El grupo de pacientes con sacroileitis si podrian tener
afectada la cadera, pero era una muestra muy reducida, ya que fueron cuatro
sujetos. EI fendmeno de flexion-relajacion en los isquiotibiales también se
produce, habitualmente cuando la flexion de cadera es casi maxima. Después
de este punto la ultima parte de la flexion total de tronco y de la flexién total
pélvica ocurren sin actividad en la musculatura de la espalda y refuerzo
isquiotibial respectivamente (Sihvonen, 1997). A continuacién, en la
extension, tanto el erector espinal lumbar como el biceps femoral, se activan
concentricamente, pero los isquiotibiales se activan primero y seguidamente
los erectores espinales (Shin y cols., 2004). El segundo pico de activacion del
erector espinal corresponde pues a la contraccidn concéntrica y es mas grande
en amplitud que el de la contraccion excéntrica, como ya se ha comentado
anteriormente. Y del mismo modo hay un segundo pico de activacion en el
biceps femoral con la contraccidén concéntrica, que como hemos nombrado
anteriormente se produciré antes en el ciclo que el del erector espinal (Paquet
y cols., 1994). El erector espinal lumbar y biceps femoral se activaron en un
orden similar en pacientes con dolor lumbar y controles sanos durante la
flexion y la extension (Leinonen y cols., 2000). Se ha observado que los
mausculos isquiotibiales soportan mas carga relativa que los musculos erectores
lumbares durante las fases iniciales de extension desde flexion completa
(Paquet y cols., 1994) y en otro estudio, en sujetos sanos, que los sujetos que
poseen una mayor flexibilidad de cadera son menos flexibles a nivel lumbar y
viceversa, dandose una correlacion inversa entre los valores de flexibilidad de

ambas estructuras (Sanchez-Zuriaga y cols., 2016). El ritmo lumbo-pélvico
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viene precisamente de la interaccion de la flexion lumbar con la de cadera
(Cailliet, 1994). Se ha observado previamente que los cambios en la
distensibilidad de la musculatura isquiotibial pueden causar alteraciones en los
patrones de movimiento lumbo-pélvico (Esola y cols., 1996). La estrecha
interaccion e interdependencia de la flexién lumbar y de cadera podria explicar
el que cuando una es mas abundante compense a la otra, que deja de ser
necesaria para la flexion global del tronco y por tanto se reduce (Sanchez-
Zuriaga y cols., 2016). Mooney y Robertson mostraron un incremento en la
actividad electromiogréfica de los isquiotibiales en pacientes con dolor lumbar
de origen facetario (Mooney y Robertson, 1976), pero los pacientes de ese
estudio, no tenian ninguna de las patologias estudiadas en el presente estudio,
en las que los pacientes no se encontraban en fase aguda. En otro estudio
también observaron que en el grupo de dolor lumbar relacionado con el trabajo
sentado frente al ordenador, la actividad muscular de los isquiotibiales
aumento durante la fase de flexiébn completa en comparacion con el grupo
asintomatico, y la ratio del fendmeno de flexion-relajacion también fue
significativamente mayor (Min-Hee y Won-Gyu, 2013), pero este estudio tenia
una muestra reducida de sujetos y los pacientes tenian dolor lumbar
relacionado con la postura de trabajo, en sedestacion, frente al ordenador, es

decir, era un grupo de pacientes muy distinto al del presente estudio.

8.1.4. Patrdn de actividad electromiografica del gluteo mayor

En el presente estudio se ha observado que la intensidad de activacion
electromiografica del glateo mayor es significativamente mayor durante la
flexion maxima, en los pacientes con dolor. Esto mismo se ha observado
durante la contraccion excéntrica. Este resultado nos conduce a pensar que su
relajacion, en sujetos con dolor lumbar, es significativamente menor. Sin
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embargo, en el estudio de Leinonen y cols., (2000) observaron que en la flexion
el erector espinal lumbar y el biceps femoral se activaron simultdneamente
antes que el glateo mayor. La duracion de la actividad del gluteo mayor fue
mas corta en los pacientes que en los sujetos sanos, durante la flexion del
tronco y termind antes durante la extension. Ademas, el tiempo de activacion
relativo del glateo mayor fue significativamente mas corto en pacientes con
dolor durante la flexidn, lo cual les indicaba la hipoactividad de los musculos
gluteos en sus pacientes (Leinonen y cols., 2000). Otros estudios también han
observado la reduccion de la actividad muscular del gliteo mayor en pacientes
con dolor lumbar (Janda, 1986) y el aumento de la fatigabilidad del gluteo
relacionado con el dolor lumbar crénico (Kankaanpéaé y cols., 1998). Los
criterios de seleccién de los pacientes de estos estudios, fueron poco
especificos y utilizaron muestras reducidas. Ademas, en el estudio de
Kankaanpd4 y cols., (1998) la prueba que realizaron fue solamente la de
extensiones lumbares partiendo de 30° de flexion.

El gliteo mayor es un fuerte musculo extensor de la cadera que estad
estrechamente unido con los masculos paravertebrales lumbares a través de la
fascia toracolumbar y con el musculo biceps femoral a través del ligamento
sacrotuberoso. Esto permite la transferencia de carga desde la columna lumbar
a las extremidades inferiores. La funcién de la fascia toracolumbar junto a los
musculos adyacentes desempefia un papel importante en el apoyo de la espalda
durante los movimientos de flexion y extension (Vleeming y cols., 1995). En
nuestro estudio observamos que tal vez el gliteo mayor, durante la flexion,
podria estar actuando con este aumento de actividad electromiografica como

un estabilizador durante esta fase en los pacientes.
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8.1.5. Patrén de actividad electromiografica de la musculatura
abdominal

En el presente estudio se ha observado que los abdominales en los pacientes se
activan mas; el recto anterior del abdomen tiene wuna actividad
electromiografica significativamente mayor durante la extension y el oblicuo
externo se activa més tanto en flexion como en extension en los pacientes.
Probablemente esta mayor activacion sea debida a un papel como musculos
estabilizadores de una columna lumbar dafiada, en la cual, si la musculatura
posterior estd mas activada, la activacion mayor de la musculatura abdominal,
podria compensar y ayudar a la estabilizacién. Se ha visto en el presente
estudio, como también comentaban Paquet y cols. en el afio 1994, que el patron
de activacion de la musculatura abdominal durante la flexo-extension se
caracteriza por un Unico arranque de activacion al final de la flexion. El
comienzo de la activacion se observa a un 40 % del rango total de flexion del
tronco. Los patrones tipicos de activacion del recto del abdomen, oblicuo
externo y el oblicuo interno son muy similares durante la flexion de tronco
(Paquet y cols., 1994) en los sujetos sanos, pero no vieron que tuviesen una
mayor activacion en pacientes, como es el caso de nuestro estudio. En un
estudio realizado por O'Sullivan y cols., en 1998 si observaron que los
pacientes que realizan ejercicios de flexion del tronco muestran un mayor nivel
de activacion del recto abdominal durante la elevacion de las piernas, con poca
influencia en el masculo oblicuo interno (O'Sullivan y cols., 1998). En otro
estudio sobre los efectos de la coactivacion de la musculatura abdominal en la
estabilidad de la columna lumbar, la fatiga muscular y las fuerzas de
compresion de la misma, se observo que entre los efectos de la coactivacion de

la musculatura abdominal se encontraba la estabilizacién de la columna
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vertebral (Gardner-Morse y Stokes, 1998). En un estudio posterior de Stokes
y cols., (2011) el incremento de presion del abdomen también aumentd la
estabilidad espinal lumbar. Clinicamente, se ha buscado un vinculo entre la
funcién anormal o alterada de los musculos estabilizadores y el inicio y la
persistencia del dolor lumbar, y se han desarrollado programas de
rehabilitacion dirigidos a estos muasculos. Las respuestas musculares del tronco
retrasadas durante ajustes posturales automaticos (Radebold y cols., 2000,
2001; van Dieén y cols., 2003) en personas con dolor lumbar han
proporcionado un fundamento para el desarrollo de un enfoque de ejercicio de
estabilizacion lumbar especifico para alentar a las personas con dolor lumbar
a activar preferentemente los masculos abdominales y multifidos, ayudando a
restablecer la estabilidad y el control de la columna vertebral (Costa y cols.,
2009; O'Sullivan, 2000; O'Sullivan y cols., 1997; Richardson y cols., 2004),
para asi establecer la capacidad de estos musculos para proporcionar
proteccion lumbar y, por lo tanto, estabilizacion lumbar (Richardson y cols.,
2004).

Asi pues, en nuestro estudio se pone de manifiesto que probablemente esta
mayor activacion de la musculatura abdominal sea debida a un papel como
musculos estabilizadores de una columna lumbar dafiada, en la cual, si el
erector espinal lumbar esta mas activado en pacientes que en sujetos sanos, la
activacion mayor de la musculatura abdominal en los pacientes, podria

compensar y ayudar a la estabilizacion.
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8.2. Diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos
especificos de pacientes
Entre los subgrupos especificos de pacientes se han encontrado muy pocas
diferencias estadisticamente significativas y muy aisladas. El porcentaje de
flexion de cadera durante la flexion fue significativamente menor en los
pacientes con sacroileitis que en el resto de pacientes. Esto podria deberse a
que la sacroileitis es una patologia que al afectar a la regidn sacra, podria causar
esta flexion de cadera significativamente menor durante la flexion. Sin
embargo, esta reduccién no se ha visto durante la extension. Esta variabilidad
en nuestros resultados podria deberse al nimero reducido de pacientes en este
estudio con sacroileitis. O'Sullivan y Beales, (2007) identificaron formalmente
estrategias alteradas de control motor y alteraciones de la funcion respiratoria
en sujetos con dolor en la articulacion sacroiliaca. Los cambios que observaron
parecen representar una estrategia compensatoria del sistema neuromuscular
para mejorar la fuerza de cierre de la pelvis donde la estabilidad se ha visto
comprometida por una lesién. Kibsgard y cols., (2017) observaron en pacientes
con dolor en la articulacion sacroiliaca, que los movimientos de las
articulaciones sacroiliacas durante el levantamiento de pierna de forma activa
son pequefios, con una pequefia rotacion hacia atras del hueso coxal (ilion,
isquion y pubis) en relacion con el sacro en el lado de la pierna en reposo. En
ambos estudios se observa que en la patologia sacroiliaca hay limitacion de
movimiento de cadera, que podria explicar el resultado obtenido en nuestro
estudio.
El patron de EMG del erector espinal lumbar mostré que la ratio de relajacion
de erector espinal lumbar derecho, es significativamente mayor en el grupo de
pacientes con espondilitis anquilosante, es decir, relajan menos el erector
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espinal lumbar los pacientes con espondilitis anquilosante. Esto podria deberse
a que los pacientes con espondilitis anquilosante flexionan muy poco y no
llegan a relajar el erector espinal. Hace falta un rango minimo de flexion para
relajar el erector espinal lumbar; el valor mas bajo de flexion lumbar relatado
en la literatura para que se produzca la relajacion del erector espinal es de
16,2+5,7° (Ng y Walter, 1995). Estos pacientes no llegarian en su mayoria a
este minimo porque tienen limitacion en el rango de flexion como dicen
Heinonen y cols. en su estudio del 2005, donde afirman que hay desaparicién
del silencio mioeléctrico en la espondilitis anquilosante y que este hecho, esta
relacionado con la reduccion de la flexion maxima (Heinonen y cols., 2005).

Las diferencias estadisticamente significativas que se observan en los patrones
de activacion de la musculatura abdominal entre las distintas patologias, son
muy pocas Yy pocos sistematizables y podrian ser debidas al azar, puesto que se
han hecho muchas comparaciones, lo cual aumenta la probabilidad de un falso
positivo. Lo mismo ocurre con biceps femoral, gluteo mayor. Por lo tanto, no
parece haber diferencias estadisticamente significativas en los patrones
especificos de EMG y mas concretamente del biceps femoral, gliteo mayor y
musculatura abdominal de las diferentes patologias. Pareceria existir un patron
de dolor, pero no una diferencia concreta entre las patologias de los pacientes.
Hay pocos estudios previos que hayan trabajado sobre patologias especificas
que provocan dolor lumbar. En el estudio de Szpalski y cols., (1996) se muestra
la relacion entre algunos hallazgos anatomicos y patrones de movimiento y se
afirma que tales estudios son valiosos para evaluar las repercusiones de las
lesiones anatdmicas en la funcion y determinar la responsabilidad de los
hallazgos de significado patologico poco claro, como un disco abultado y / o

el sindrome facetario en las quejas de un paciente y podrian ser ademas, una
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ayuda valiosa para evaluar las indicaciones de algunos procedimientos
terapéuticos, como la discectomia percutanea. Sus resultados indican la
existencia de patrones de movimiento lumbar especificos para el diagnostico,
lo que podria proporcionar herramientas de evaluacion cualitativa mas
funcionales para ayudar en el diagndstico, el pronostico y la eficacia del
tratamiento de pacientes con dolor lumbar. Sin embargo, sus pacientes tenian
patologias distintas (estenosis del canal espinal y cambios degenerativos) a las

de nuestro estudio, y ademas sélo registraron el patrén de movimiento.

8.3. Diferencias estadisticamente significativas en los ejercicios con
incremento de velocidad y carga, de los pacientes y el grupo control
En cuanto a las observaciones obtenidas en los ejercicios con incremento de
velocidad y carga, la muestra de los pacientes y consecuentemente, el grupo
control, se redujo a 17. No a todos los 42 pacientes se les podia someter a una
carga de 10 kg. ni a un incremento de velocidad, ya que les hubiese supuesto
una exacerbacion del dolor.

Se ha observado que el porcentaje de movimiento lumbar en la flexion era
significativamente menor en el ejercicio con carga que en el ejercicio lento y
el ejercicio rapido, en controles y pacientes, lo cual puede ser una proteccion
frente a la carga, en ambos grupos. Aun asi, la velocidad y la carga no marcan
diferencias estadisticamente significativas claras, entre los grupos de pacientes
y sujetos sanos, segun el patron de movimiento, es decir, no parece haber un
patron de movimiento distinto, segun el incremento de la velocidad y la carga,
entre los controles y pacientes.

Hay estudios que han realizado un estudio biomecanico de los movimientos

durante el levantamiento de un objeto del suelo, es decir, con carga y
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movimiento de flexo-extension (Shum y cols. 2007), y mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre sujetos sanos y pacientes con dolor
lumbar en sus patrones de movimiento en este tipo de tareas. Ademas, los
patrones de coordinacion lumbo-pélvica durante el levantamiento de peso
también han mostrado diferencias estadisticamente significativas de acuerdo
con la cantidad de peso levantado, lo que hizo que varios autores recomendaran
la inclusion de diferentes condiciones de carga en las evaluaciones clinicas de
la cinematica espinal (Mitnitski y cols., 1998; Granata y Sanford, 2000), cosa
que no fue posible realizar en nuestro estudio, en el que sélo se pudo utilizar
un peso de 10 kilogramos. Respecto al incremento de velocidad en la tarea de
flexo-extension de tronco, Sarti y cols., (2001) vieron que aumento en la
velocidad de movimiento produjo mayores diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo relativo entre la flexion y la extension del tronco;
ademas, retraso la aparicion del silencio eléctrico de los musculos erectores
espinales lumbares en el rango de flexion. Sin embargo, realizaron su estudio
en sujetos sanos y no incluyeron pacientes con dolor lumbar en su muestra.

Se observd en nuestro estudio que el porcentaje de actividad electromiogréafica
del erector espinal lumbar derecho e izquierdo, durante la contraccion
excéntrica y en flexion, fue significativamente menor en el ejercicio rapido que
en el ejercicio lento y en el ejercicio con carga, tanto en los sujetos sanos como
en los pacientes. Esto podria deberse a que la actividad del erector espinal
lumbar durante la contraccion excéntrica y la flexion, es una actividad que
frena el movimiento, es decir, lo controla. Entonces, tanto en los sujetos sanos
como pacientes, si se les incrementa la velocidad en la flexo-extension,

desactivan maés el erector espinal para hacer el movimiento mas rapidamente.
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Estudios anteriores sobre como afecta el incremento de velocidad del
movimiento al patron de activacion de la musculatura de tronco, han
encontrado resultados contrapuestos. Sarti y cols., (2001) observaron cambios
en los patrones de aparicidn del silencio mioeléctrico del erector espinal, en el
movimiento répido, mientras que Steventon y Ng (1995) no encontraron
cambios. En el presente estudio tampoco se han encontrado cambios en los
patrones de aparicion del silencio mioeléctrico al aumentar la velocidad en la
ejecucion del movimiento. Las diferencias estadisticamente significativas
entre estudios podrian deberse a las diferentes técnicas de medida utilizadas
para los patrones de movimiento, asi como las distintas poblaciones estudiadas.
El patron de EMG del biceps femoral y del gluteo mayor en la realizacion de
los tres ejercicios, no parece tener diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos, salvo dos diferencias estadisticamente significativas
puntuales, que probablemente sean debidas al azar.

El mdsculo recto anterior del abdomen en el ejercicio rapido se activa mas
durante la flexion y la ratio de flexo-extension es consecuentemente mayor,
tanto en los sujetos sanos como en los pacientes y ademas el pico empieza
antes, es decir, activa mas y durante mas tiempo, ya que el inicio del pico es
con menos flexion lumbar. Para acelerar mas el movimiento, el erector espinal
que tendria la funcion de frenar el movimiento, se desactiva y el recto anterior
del abdomen que acelera el movimiento, se activa mas en ambos grupos. En el
patrén de EMG del oblicuo externo se observo algo parecido; se activa mas en
el ejercicio rapido durante la flexion, también se activa mas durante el rango
maximo de movimiento y se activa antes. La funcion de la musculatura
abdominal pareceria ser pues acelerar el movimiento durante la flexion, cuando

se activa globalmente toda la faja abdominal. Paquet y cols., (1994) ya
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describieron que el patron de activacion de la musculatura abdominal durante
la flexo-extension se caracteriza por un Unico arranque de activacion al final
de la flexidn, el comienzo de esta activacion se observa a un 40 % del rango
total de flexion del tronco. Los patrones tipicos de activacion del recto del
abdomen, oblicuo externo y el oblicuo interno son muy similares durante la
flexion de tronco en los sujetos sanos, entonces si ayudan a acelerar la flexion
en el ejercicio rapido, es normal que se activen mas los flexores y menos los
extensores de tronco. Pero una vez mas, esto se observo tanto en sujetos sanos
como en pacientes, durante la realizacion del ejercicio rapido.

No se han observado pues, diferencias estadisticamente significativas segln
patologia, en la realizacidn de los tres tipos de ejercicio, probablemente porque
la muestra esta seleccionada y se redujo y la carga fue poca. Sin embargo, en
la literatura previa, los patrones de coordinacion lumbo-pélvica durante el
levantamiento de peso también han mostrado diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes y sujetos sanos, de acuerdo con la cantidad de
peso levantado, lo que hizo que varios autores recomendaran la inclusion de
diferentes condiciones de carga en las evaluaciones clinicas de la cinematica
espinal (Mitnitski y cols., 1998; Granata y Sanford, 2000). En el presente
estudio la carga de 10 kg. no se incrementd, para evitar como ya se ha dicho la
exacerbacion del dolor. May Shan, (2017), durante la ejecucion de un ejercicio
de flexo- extension de tronco con una gran carga, vieron que la intensidad de
la activacion muscular del erector espinal bilateral aumenta significativamente
para compensar los tejidos pasivos durante el periodo de relajacion. Ademas,
se produjeron espasmos en el erector espinal tanto derecho como izquierdo, en
mas del 45% de los participantes. El aumento significativo de la tendencia en

la activacion muscular del erector espinal lumbar junto con una alta
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prevalencia de espasmos seria indicativo de que un trastorno lumbar puede
desarrollarse durante la ejecucién de un ejercicio de flexo-extension con una
gran carga. Esto apoyaria nuestra decision de limitar por motivos éticos, la

carga aplicada a los sujetos con dolor.

8.4. Futuras lineas de investigacion

En futuros estudios resultaria interesante poder aumentar la muestra de sujetos
y con ello, aumentar el nimero de patologias lumbares distintas, para asi poder
caracterizarlas. El objetivo seria establecer el analisis biomecanico de la flexo-
extension de tronco como un buen sistema de valoracion clinica del dolor
lumbar. Mediante una muestra mas grande de cada patologia se podrian
estudiar mejor las diferencias estadisticamente significativas entre ellas e
incluso poder estudiar con este incremento de la velocidad y la carga, si
realmente existirian diferencias estadisticamente significativas entre sujetos
sanos y pacientes o, por el contrario, se comportan de la misma manera, ante
estas variaciones.

Nuestros resultados sugieren que el estudio de los patrones de movimiento
junto al de los patrones de actividad electromiogréfica de del erector espinal,
biceps femoral, gliteo mayor, recto del abdomen y oblicuo externo del
abdomen, es una buena herramienta para el conocimiento de la anatomia
funcional de tronco tanto en condiciones de salud como de patologia lumbar,
siendo de utilidad en la valoracion no invasiva y cuantificacion de la funcion
global lumbo-pélvica. En el campo de las ciencias de la salud podria utilizarse
para:

- Ayuda a diagnosticar enfermedades del raquis.

pag. 136



Discusion

Orientacion en el tratamiento de los pacientes, basandonos en el
mecanismo cinesiologico alterado, movimiento y/o actividad del
patron EMG alterado de los diferentes musculos estudiados (erector
espinal lumbar, biceps femoral, gliteo mayor, recto del abdomen y
oblicuo externo).

Seguimiento de los tratamientos tanto fisicos como quirdrgicos y de su
efectividad a través del estudio de la variacion o restablecimiento de la
funcién del raquis.

Podria usarse como un sistema de retroalimentacion en la realizacion
de los ejercicios planteados para el tratamiento fisico, pudiéndole dar
al paciente, informacion muy valiosa, del limite de sus movimientos, la
correcta ejecucion de los mismos y del estado de su musculatura del
tronco.

En el campo de la peritacion médico-legal; ayudando a distinguir
pacientes reales, de pacientes simuladores que no tienen ninguna
alteracion, las variables de este estudio son variables de tipo objetivo
que dificilmente pueden ser simuladas, por lo tanto, su medicién,

ayudaria a la deteccién de simuladores.
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9. Conclusiones

El objetivo principal del trabajo de la tesis se ha cumplido: se ha
logrado caracterizar simultaneamente los patrones de movimiento
lumbo-pélvico y actividad neuromuscular de los diferentes musculos
implicados en un movimiento habitual de las actividades de la vida
diaria como es la flexo-extension de tronco, en sujetos sanos y sujetos
con dolor lumbar. En nuestro conocimiento, este es el primer ensayo
en el que se realiza la caracterizacion de los patrones
electromiograficos de musculatura distinta al erector espinal en grupos

de sujetos con dolor lumbar.

Las caracteristicas de estos patrones han sido comparadas entre los
distintos grupos de sujetos con dolor lumbar y los sujetos sanos. Los
resultados apoyan la hipotesis de este estudio: es posible distinguir a
los pacientes con dolor lumbar de los sujetos sanos mediante el analisis
biomecanico (andlisis y caracterizacion del patron de movimiento y el

patrén de actividad electromiografica de superficie del erector espinal
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40,

lumbar, biceps femoral, gluteo mayor, recto del abdomen y oblicuo
externo) no invasivo, de una tarea habitual de la vida diaria como es la
flexo-extension de tronco. Este tipo de analisis puede producir indices
objetivos sobre el grado de discapacidad funcional de los pacientes y

distinguirlos de sujetos sanos.

Los pacientes tienden a reducir las curvaturas lumbares tanto en
bipedestacion, donde la curvatura lumbar de los pacientes es menos
acentuada, como en la flexion lumbar maxima y el tiempo que pasan
con la columna flexionada al maximo (a mas del 90%), que también
es significativamente menor. Los pacientes también tienen menos
flexibn maxima de cadera y pasan menos tiempo con la cadera
flexionada a méas del 90%, es decir, estan reduciendo las curvaturas.
Esto podria deberse a un patron antialgico y/o protector. Estas
variables serian indicativas de alteracion de la funcion de la espalda y
la combinacién de las mismas evitaria la falta de sensibilidad de la
maxima flexion del raquis lumbar, ya que el tiempo relativo de flexion
lumbar y de cadera, mayor del 90% de su maximo es independiente de

la flexibilidad individual.

La presencia del fenomeno de flexion-relajacion del musculo erector
espinal lumbar no descarta la existencia de patologia de la region
lumbar. El porcentaje de actividad electromiogréfica del erector
lumbar durante el silencio mioeléctrico es significativamente mayor
en los pacientes, asi como la actividad electromiografica durante la
flexion maxima que también es significativamente mayor en los

pacientes. Se ha observado que algunos de los pacientes no tenian
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silencio mioeléctrico, pero incluso los que si tenian silencio
mioeléctrico, tienen méas actividad electromiografica durante el
silencio que los sujetos sanos. Se ha corroborado con la ratio de

relajacion, siendo ésta mucho mayor en los pacientes.

Se han encontrado diferencias estadisticamente entre el grupo de los
sujetos sanos Yy el grupo de los pacientes, en los resultados del patron
de EMG del gluteo mayor, durante la flexion. El glateo mayor podria
estar actuando, con este aumento de actividad electromiogréafica, como

un estabilizador durante esta fase, en los sujetos con dolor.

La musculatura abdominal en los sujetos con dolor se activa mas. El
recto del abdomen tiene una mayor actividad electromiografica
durante la extensién y el oblicuo externo se activa mas tanto en flexion
como en extensién en los pacientes. Probablemente esta mayor
activacion sea debida a un papel como musculos estabilizadores de una

columna lumbar danada.

Se ha comparado, mediante estas medidas, entre los distintos grupos
de pacientes con diagnosticos especificos y los controles. Entre los
subgrupos especificos de pacientes se han encontrado muy pocas
diferencias estadisticamente significativas y muy aisladas. Esto
apuntaria a la existencia de un patrén de movimiento y actividad
electromiografica especifico de los sujetos con dolor lumbar, pero que
no depende de la alteracion anatdmica especifica que provoca el dolor.

Se ha comprobado si el aumento de velocidad y la adicion de una carga

externa provocan cambios en las variables del estudio. Siendo
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también, en nuestro conocimiento, el primer ensayo en el que se
realizan estas comprobaciones en sujetos con dolor lumbar. Los
patrones de movimiento y de la actividad electromiografica de la
musculatura de tronco se ven alterados por el incremento de velocidad
y adicién de una carga. Dichas alteraciones son similares en pacientes

Yy en sujetos sanos.
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ANEXO |

HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES VOLUNTARIOS EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION TITULADO:

“VALORACION BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL BASADA
EN EL ANALISIS FUNCIONAL DE DIVERSAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA”

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Los movimientos de flexion y extensién de la columna vertebral son muy
importantes en la vida diaria para todo tipo de actividades (laborales,
deportivas...). También es muy frecuente su afectacién en forma de dolor
lumbar. Estos movimientos son el resultado de la accion coordinada de
ligamentos y musculos a nivel principalmente de la cadera y de las
articulaciones vertebrales lumbares. El grado de flexo-extension y la actividad
de estos musculos pueden registrarse, ésta Gltima mediante la electromiografia.
El registro de estos datos durante diferentes series de ejercicios en personas
sanas y con algun tipo de patologia lumbar puede ayudar a conocer el patron
normal de interaccién de todas estas estructuras (poco conocido), y a
diferenciarlo del patron alterado que pudieran presentar las distintas

patologias, lo cual tendria un gran valor diagnostico, de seguimiento...

¢QUE TENDRA USTED QUE HACER?

Se le pedird que venga al laboratorio de la Unidad de Investigacion en

Anatomia Funcional del Sistema Musculoesquelético para una sesion de

registro de datos de unas dos horas de duracién. En ella se realizan una serie
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de ejercicios breves que implican a las estructuras que estudiamos: sin
embargo, en cuanto aparece dolor el protocolo se interrumpe,
independientemente del ejercicio al que se haya llegado. Durante la sesion se
registrara la electromiografia de superficie en cinco musculos de ambos lados,
asi como el grado de flexo-extension de la columna lumbar. Ninguno de los
aparatos utilizados requiere de maniobras invasivas ni causa dolor.

Se ofrece a continuacién una descripcion de los procedimientos que se usaran

en este estudio:

PROCEDIMIENTOS

Le colocaremos sobre dos puntos de la columna lumbar y sacra sendos
sensores, que mediran la inclinacion relativa de ésta. También le colocaremos
sobre la piel los distintos electrodos del electromiografo, para registrar la
actividad de los cinco masculos a estudio. Previamente rasuraremos con una
maquinilla de afeitar y después limpiaremos con alcohol las pequefias

porciones de piel donde van adheridos los electrodos.

Historial: Se hard una serie de preguntas sobre la enfermedad actual,

antecedentes patologicos y personales.

Antropometria: Se recogeran medidas antropométricas como la altura, el peso

y la grasa corporal.

Flexo-extension lenta con parada: Partiendo de la posicion erguida, se le

pedird que realice cinco movimientos de flexo-extension de la columna
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vertebral a un ritmo lento. Cuando ya no pueda flexionar mas se le pedird que

pare en esa posicion un segundo, antes de extender la columna.

Flexo-extension lenta con carga: Igual que el ejercicio de flexo-extension lenta
con parada, también desde postura erguida, pero cargando una pesa de diez
Kilos.

Flexo-extension rapida con parada: Igual que el ejercicio de flexo-extensién

lenta con parada, también desde postura erguida, pero mas rapido.

Las pruebas descritas se llevaran a cabo en una sola sesion de unas dos horas
de duracion. Los investigadores mantendran una actitud profesional durante
todo el estudio, y todos los datos individuales seran mantenidos en secreto.

Si desea abandonar el estudio en cualquier momento, es usted libre de hacerlo

y no esta obligado a dar razones ni explicaciones acerca de su decision.

RIESGOS / EFECTOS SECUNDARIOS

Con los ejercicios descritos el riesgo de cualquier lesion muasculo-esquelética
es escaso. Podria sentir algunas molestias lumbares en los dias siguientes. Muy
ocasionalmente, personas con una piel particularmente sensible pueden sentir
un ligero escozor durante un dia o dos, donde su piel fue rasurada para colocar

los electrodos.

BENEFICIOS
Esperamos que usted se beneficie de este estudio no solo aprendiendo mas

sobre sus propios masculos y movimientos, sino también a través del
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conocimiento de que los resultados de sus esfuerzos podrian ayudar a
desarrollar herramientas diagndsticas y rehabilitadoras fiables para aquellas

personas que padecen dolor lumbar.
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ANEXO II

N.°

HOJA DE CONSENTIMIENTO DE LOS PARTICIPANTES
VOLUNTARIOS EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION TITULADO:
“VALORACION BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

BASADA EN EL ANALISIS FUNCIONAL DE DIVERSAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA”

Por favor, conteste las siguientes preguntas, trazando un circulo sobre la

respuesta apropiada:

¢Ha leido usted la Hoja Informativa para el Participante?
si  NO

¢Ha tenido usted la oportunidad de preguntar sus dudas y discutir sobre el
estudio?
si  NO

¢Ha recibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?
Si  NO

¢Ha recibido usted suficiente informacion sobre el estudio?
Si NO
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¢Con quién ha hablado usted?

¢Entiende usted que sus datos personales y las imagenes que pudieran tomarse

durante el registro seran tratados con la maxima confidencialidad, de manera

que:

e  su acceso quedara restringido a los miembros del grupo de investigacion
si NO

e Unicamente se utilizaran para los fines estrictamente cientificos especificos
del proyecto

e en el procesado de los datos su identidad quedard protegida por claves

alfanuméricas.

¢Entiende usted que es libre de abandonar este estudio:
e en cualquier momento

si NO
e sin tener que dar una razén para abandonar

e ysin que ello afecte a sus cuidados médicos en un futuro?

¢Consiente usted en tomar parte en este estudio?
Si  NO

pag. 170



Anexos

Firmado:

Teléfono de contacto: .....

Correo eleCtrONICO: oot

Firmado (Investigador):

Fecha y hora:
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