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RESUMEN

Antecedentes. Los ejercicios de estabilizacion lumbar y de Williams han
demostrado efectividad similar en el control del dolor y mejoria funcional
en pacientes con Espondilolistesis Degenerativa (ED); no se han
estudiado las diferencias entre ambos tipos de ejercicio en términos de
trofismo muscular, donde el ultrasonido diagnéstico puede ser una

herramienta (til para detectar cambios.

Objetivo. Comparar el trofismo de musculos estabilizadores lumbares
mediante ultrasonido en sujetos con ED sometidos a dos programas de

ejercicio.

Material y Métodos: Estudio piloto, prospectivo, observacional vy
comparativo, con seguimiento de 3 meses. Se incluyeron pacientes
mayores de 50 afos, de ambos sexos, con ED. Durante 3 meses los
pacientes realizaron una rutina diaria de ejercicios previamente
aleatorizada (Estabilizacion vertebral o Williams) segun lo estipulado en
el ensayo clinico controlado con registro 19/15 de esta institucién. Al
inicio y término del estudio se aplicaron escalas de dolor (EVA),
funcionalidad (Oswestry), y se midi6 ultrasonograficamente el grosor de
los musculos: multifidos, transverso abdominal y oblicuos. Andlisis
estadistico: U de Mann Whitney para comparacion entre grupos y

correlaciones no paramétricas para asociacion de variables.



Resultados. 21 pacientes, con mediana de edad de 60 afios (50-78). A
los 3 meses todos los pacientes mejoraron en funcionalidad (p=0.044) y
dolor lumbar (p=0.001); el trofismo de los multifidos incremento
significativamente a los 3 meses (p=0.001), pero sin diferencia entre
grupos de ejercicio. El trofismo de los musculos abdominales no presento
cambios significativos. El incremento en el trofismo de los multifidos no

se correlacion6 con la mejoria funcional o los cambios en dolor.

Conclusion. En pacientes con diagnodstico de ED sometidos a ejercicio
terapéutico durante 3 meses se presentan cambios significativos en
reduccidon de dolor, mejoria funcional e incremento del trofismo de los

multifidos, sin diferencia entre los tipos de ejercicio efectuado.

Palabras clave: Espondilolistesis Degenerativa, Ejercicios, Ultrasonido,

estabilizadores lumbares, multifidos.



ANTECEDENTES

La Espondilolistesis Degenerativa (ED), es decir, el desplazamiento de
una Vvértebra sobre otra, asociado a artropatia facetarial, es una de las
principales causas de dolor en mayores de 50 afios?. Esta patologia es
mas comun en mujeres, es de origen multifactorial, y el nivel mas

frecuentemente afectado es L4-L5 en la columna vertebral3.

Las manifestaciones clinicas son variables, pudiendo presentar dolor

cronico de espalda baja (DCEB), con o sin compromiso radicular (dolor

irradiado a miembros pélvicos).

En la mayoria de los casos se recomienda el tratamiento conservador
sobre el quirdrgico como primera accion para todos los pacientes con ED,
tengan o no asociados sintomas neurolégicos?, a excepcion de los que
presenten manifestaciones severas como compromiso de la funcién de

la cauda equina o un deterioro progresivo y severo de la funcibn motora.

El ejercicio es la intervencion mas eficaz para el tratamiento de los
sintomas presentes en pacientes con ED comparado con otros
tratamientos conservadores, siendo aun controversial cual es el mejor

tipo de ejercicio dentro de las opciones disponibles.?#

Los ejercicios de estabilizacion lumbar han demostrado ser superiores en
comparacion con otros tipos de ejercicio en la poblacion que padece
DCEB inespecifico®, sin embargo, se sugiere el estudio de

subpoblaciones dependientes de la etiologia, que pudieran responder
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con variaciones en el beneficio percibido a éste u otros tipos de ejercicio

terapédutico.

Estudios previos desarrollados en este INR, han demostrado el beneficio
del programa de estabilizacion lumbar en pacientes con ED, pero los
resultados de dicho estudio no fueron comparados con otros

tratamientos.®

Al momento del inicio de este protocolo, se encontraba en fase de
reclutamiento un ensayo clinico controlado con registro institucional

19/15 (www.clinicaltrials.gov NCT02664688) que comparaba los

ejercicios de estabilizacion lumbar con el programa de ejercicios de
Williams; reportes preliminares mostraron beneficios para controlar el
dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes tratados, pero sin

diferencias entre grupos de ejercicio.’

Derivado de este andlisis, surge la inquietud de incluir la valoracion del
trofismo los musculos que estabilizan la columna vertebral lumbosacra, y
gue pudieran arrojar diferencias de respuesta entre los tipos de ejercicio

realizado.

Estudios previos han demostrado cambios tréficos en la musculatura del
tronco en individuos que sufren de DCEB con respecto a la poblacion
sana8, pudiendo ser la medicién del trofismo muscular una herramienta

util para evaluar el progreso de los pacientes con ED.


http://www.clinicaltrials.gov/

Dentro de los estudios de imagen disponibles para la evaluacion de la
musculatura y sus caracteristicas morfométricas, la ultrasonografia (US)
es un método de imagen de bajo costo, no invasivo, que no emite
radiacion ionizante y que a la fecha ha demostrado su capacidad para

evaluar el sistema musculo-esquelético®1°, convirtiéndose cada dia en

una herramienta indispensable en el area de la Rehabilitacion.

La ultrasonografia de rehabilitacion “Rehabilitative Ultrasound Imaging.”
(RUSI), implica el uso de imagenes de ultrasonido en tiempo real para
evaluar la funcibn y morfologia del musculo y tejidos blandos
relacionados, pudiendo cuantificar el grosor muscular en estados de

reposo y contraccion. Otras opciones disponibles son la evaluacion del

reclutamiento muscular y la bioretroalimentaciéon en tiempo real.8

En pacientes con DCEB se ha demostrado la asociacion del dolor y
discapacidad con los cambios en la morfologia e incluso atrofia de la
musculatura estabilizadora del tronco, principalmente en los muasculos

multifidos!! y abdominales??.

Los cambios tréficos de estos musculos pueden ser evaluados con
ultrasonido posterior a la reeducacion funcional'® . La evidencia actual ha
demostrado que el ultrasonido en columna vertebral es una herramienta
confiable y precisa para la cuantificacion del trofismo muscular;814 este
método se ha utilizado en otros estudios que evalian el efecto del

ejercicio en pacientes con DCEB.'®



JUSTIFICACION

El ejercicio es la intervencion mas eficaz para el control del dolor y
mejoria funcional en pacientes con ED. Existen estudios que sustentan
la confiabilidad de la ultrasonografia de rehabilitacibn como instrumento
no invasivo para medir el grosor muscular de los multifidos® vy
abdominales?!; sin embargo, pocos estudios se han disefiado con la
finalidad de cuantificar cambios en la musculatura tras una rutina de
ejercicio, y los existentes son estudios en pacientes con dolor lumbar
inespecifico® y en poblacién sana'®. La evaluacién de los cambios en el
trofismo de los musculos estabilizadores de la columna vertebral con
ultrasonido representa una potencial herramienta de facil acceso y bajo
costo para evaluar la efectividad de nuestros programas de ejercicio. Los
resultados de este estudio piloto nos ayudaran a explorar la utilidad
rutinaria del US para analizar los efectos especificos de los programas
de ejercicio terapéutico sobre la musculatura en pacientes con ED y otras
afecciones de la columna vertebral. En el Instituto Nacional de
Rehabilitaciéon “Dr. Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, contamos con los
recursos humanos y materiales para la realizaciéon de este proyecto,
mismo que ampliard las opciones de evaluacion y seguimiento de
pacientes con DCEB, y potencialmente disminuira los costos de atencion
al obtener informacion y conocimiento mas amplio de los efectos de los

tratamientos establecidos en nuestra poblacién.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existen diferencias en las ganancias obtenidas en términos de trofismo
de la musculatura estabilizadora lumbar en sujetos con Espondilolistesis
Degenerativa sometidos a dos programas de ejercicio distintos (ejercicios
de estabilizacion lumbar vs ejercicios de Wiliams) a los 3 meses de

seguimiento?

HIPOTESIS

Hipodtesis de trabajo

El programa de ejercicios de estabilizacion lumbar mostrara resultados
superiores en términos de trofismo muscular en comparacién con el

programa de ejercicios flexores.

Hipotesis nula

El programa de ejercicios de estabilizacion lumbar no mostrara
resultados superiores en términos de trofismo muscular medido mediante
ultrasonido a los 3 meses de seguimiento en comparacion con el

programa de ejercicios flexores.
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OBJETIVO GENERAL

Comparar el trofismo de musculos estabilizadores lumbares mediante
ultrasonido diagndstico en sujetos con diagnostico de Espondilolistesis

Degenerativa sometidos a dos programas de ejercicio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Evaluar las caracteristicas clinicas basales en cuanto a dolor y
funcionalidad, asi como el trofismo de los musculos estabilizadores
lumbares en los pacientes con diagnéstico de Espondilolistesis
degenerativa participantes del protocolo con registro 19/15.

2. Evaluar los cambios presentados a los 3 meses en cuanto a dolor,
funcionalidad y trofismo de los musculos estabilizadores lumbares.

3. Determinar las diferencias obtenidas en los puntajes de dolor,
funcionalidad y trofismo al término del seguimiento entre los grupos
de ejercicio asignados.

4. Evaluar la influencia de las covariables consideradas en el estudio
(edad, sexo, tiempo de evolucién e indice de masa corporal)

5. Correlacionar los cambios a 3 meses de los puntajes de dolor y

funcionalidad con el trofismo muscular obtenido

12



METODOLOGIA

Disefo del estudio: Estudio piloto, prospectivo, observacional de tipo

comparativo.

Muestreo: No probabilistico de ingreso consecutivo a partir del inicio de
este protocolo, correspondiente al paciente con numero interno asignado
67 y hasta el 92, de los reclutados para el ensayo aleatorizado con titulo
“Ejercicios de estabilizacion lumbar vs Ejercicios flexores en pacientes
con dolor crénico de espalda baja secundario a Espondilolistesis
Degenerativa” con nuamero de registro institucional  19/15

(www.clinicaltrials.gov NCT02664688).

Descripcion del universo de trabajo: Pacientes con diagnostico de DCEB

secundaria a Espondilolistesis degenerativa L4-L5 del servicio de
Rehabilitacién de Columna del Instituto Nacional de Rehabilitacion, que
aceptaran participar en el ensayo clinico controlado mencionado
previamente, incluyendo las mediciones ultrasonograficas de los
musculos evaluados; lo anterior aprobado por el Comité de Investigacion
local como anexo al proyecto (nim. de oficio de aprobacién del comité

INR/C1/004/17)

13
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Criterios de inclusion:

e Sexo masculino y femenino.

e Mayores de 50 afios

e Sintomas de DCEB con o sin la presencia asociada de dolor irradiado
a miembros pélvicos (dolor radicular).

e Espondilolistesis L4-L5 de cualquier grado segun la clasificacién de
Meyerding.

¢ Que acepten participar mediante consentimiento informado.

e Residentes del area metropolitana.

Criterios de exclusion.

Antecedente de cirugia lumbar

e Antecedente de artropatias inflamatorias

e Sintomas de afeccién a cauda que requieran valoracion quirdrgica
e Tratamiento previo (entrenamiento muscular).

e Escoliosis degenerativa o idiopatica superior a 20 grados.

e Polineuropatias.

e Fibromialgia.

e Analfabetas.

14



Criterios de eliminacion.

Pacientes que no completen las evaluaciones clinicas, de imagen o
el programa de ejercicios durante los 3 meses establecidos para este
estudio.

Pacientes que debido a enfermedades generales que debuten
durante el estudio y que obliguen a darles otros tratamientos
concomitantes que afecten en el desenlace del programa de
ejercicios.

Pacientes que durante el desarrollo del estudio presenten datos que
requieran valoracién quirdrgica inminente.

Pacientes que por cualquier motivo decidan abandonar el estudio.
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Variables de estudio y escalas de medicion

Variabl ., Tipo D -
b ariab ?S Definicion V Po ble Unidad De
rincipales ariable Medida
Trofismo en Grosor muscular en Cuantitativa .
} Milimetros
reposo reposo Continua
Trofismo en Grosor muscular al Cuantitativa .
., momento de la . Milimetros
contraccion L, Continua
contraccion muscular
OTRAS VARIABLES
Estabilizacion
Grupo de Asignacion de tipo de Nominal lumbar
tratamiento tratamiento Dicotdmica . Flexion
(Williams)
Edad Edad en afnos Cuantl_tatlva Afos
Continua
Género femenino o Nominal Femenino/
Sexo . LT ;
masculino Dicotdmica Masculino
indice de Relacion enire peso Cuantitativa
y estatura al : Kilogramos/m?
Masa corporal 5 Continua
cuadrado (cm?)
Clasificacion de
Grado ple 'V'eyefd”!g segun Ordinal | alV grados
Listesis porcentaje de
deslizamiento
Tiempo de Duracion de la Cuantitativa
., . , . Meses
evolucion. sintomatologia Continua
Lumbalgia
.. Dolor lumbar, dolor cronica,
Cuadro clinico en miembros Nominal Dolor en
redominante p )
P pélvicos miembros
pélvicos.
EVA Lumbar Intensidad del_dolor Cuantitativa Milimetros
de espalda baja en .
Continua
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base a Escala Visual
Analoga

Intensidad del dolor
en un trayecto
radicular (miembros Cuantitativa
inferiores) en base a Continua
Escala Visual
Analoga

EVA ciatica Milimetros

indice de
funcionalidad
Funcionalidad | (Oswestry) respecto
a la presencia de
dolor

Cuantitativa

i 0
Continua Porcentaje (%)

Procedimientos

Se realiz6 la identificacion de pacientes que cumplieran con los criterios
de ingreso para el protocolo y se les hizo la invitacién a participar. Los
criterios de inclusion fueron corroborados en todos los casos por la Dra.

Tania Inés Nava Bringas, investigador responsable del proyecto.

Posteriormente se explicaron las caracteristicas de la investigacién a los
pacientes y familiares acompafiantes, en todos los casos. A los pacientes

gue aceptaron se procedio a la firma de Consentimiento Informado.
Evaluacion Clinica.

Posteriormente atodos los pacientes se les realiz6 una evaluacion clinica
y radiologica completa. Los datos recabados fueron: edad, sexo, tiempo
de evoluciéon del dolor, indice de masa corporal y grado de

espondilolistesis.
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Se aplicaron formularios y escalas de valoracién para dolor mediante la
Escala Visual Analoga (EVA) tanto para dolor lumbar como para dolor en
miembros inferiores (dolor radicular) y para discapacidad funcional

mediante la aplicacién del indice de Discapacidad de Oswestry.
Evaluacion del trofismo muscular.

Las mediciones fueron realizadas en el Laboratorio de Ultrasonido
Musculo-esquelético y Articular del INRLGII, por 2 médicos especialistas

en Imagen y con previa capacitacion en ultrasonido muscular.

Se empleé un equipo Siemens Acuson Antares® con sonda lineal de 7-
3 MHz, en escala de grises para la medicion del grosor muscular del
transverso abdominal (TrA), oblicuo interno (OI), oblicuo externo (OE) y
multifidos, a nivel de L5 de forma bilateral, tanto en relajacion como en

contraccion.

Las mediciones de los musculos abdominales se realizaron con el
paciente en posicion supina con una almohada bajo sus rodillas, con las
caderas flexionadas a 45° El examinador se colocé a la derecha del
paciente y se tomaron imagenes en reposo y en contraccion. En ambas
situaciones se captur6 la imagen y se midi6 en milimetros el grosor del
oblicuo externo, oblicuo interno y transverso abdominal (Imagen 1) con

los marcadores del equipo.

18



El transductor se colocé en un punto medio correspondiente a la mitad
de una linea imaginaria entre la espina iliaca anterosuperior y el angulo

inferior de la caja toracica, a la altura de la cicatriz umbilical'®. (Imagen 2)

Al paciente se le solicitd realizar una inspiracion, después exhalar y
contener la respiracion unos segundos hasta capturar la imagen
correspondiente a ‘“relajacion” en la pantalla. Para la imagen en
“contraccion” se siguieron las recomendaciones de Hides et al,?° usando
la maniobra de “Draw In’, que consiste en realizar una inspiracion
relajada y exhalar, luego, detener la respiraciény entonces contraer los
musculos abdominales empujandolos hacia la columna lumbar unos

segundos hasta la captura de la imagen.

Para la medicién de multifidos lumbares, los sujetos se colocaron en
pronacion con una almohada bajo el abdomen para reducir la lordosis
lumbar. El examinador se colocé a la izquierda del paciente. Se localizé
el proceso espinoso de L5 por palpacién, usando como referencia
anatomica las crestas iliacas. Posteriormente se coloco el transductor en
plano longitudinal, usando el sacro como punto de referencia. Una vez
colocada la sonda sobre el proceso espinoso, se desplazé lateralmente
con el transductor angulado medialmente a las articulaciones
zigoapofisarias?!. (Imagen 3) Tanto para la imagen en contraccién como
en relajacion se congeld la imagen y se mididé en milimetros el grosor de
los multifidos con los marcadores del equipo, desde la faceta de L5 a la

linea que marca la fascia del multifido de cada lado. (Imagen 4) Para la
19



medicion en contraccion se pidié al paciente que levantara el brazo
contralateral abduciendo el hombro a 160° sin contactar la mesa de
exploracion con extremidad manteniendo la posicién hasta la captura de

la imagen.

Se evalué la confiabilidad inter-lector e intra-lector del ultrasonido

mediante medicidn repetida en 2 ocasiones por ambos médicos.

Asignacion de tratamientos. Conforme al protocolo 19/15, la asignacién

de tratamientos se realizd por aleatorizacion simple, mediante sobres
sellados con el tipo de ejercicio a realizar, y de los cuales solo el
terapeuta fisico participante tenia conocimiento, quien realizd y verifico
mensualmente la correcta ejecucion de la rutina, la cual fue realizada
diariamente en casa (1 vez al dia), con verificacion de adherencia

terapéutica mediante un diario de terapia entregado a cada participante.

DIAGRAMA DE PROCEDIMIENTOS

Seguimiento: mensual por terapeuta +

R Diario de adherencia
EVALUACION EVALUACION
INICIAL FINAL

EJERCICIO :
. clini
Clinica TERAPEUTICO inica
Radioldgica | Estabilizacidn Lumbar Instrumentada
n=13 (EWA, Oswestry)
Instrumentada
(EVA, mapa de Flexores (Williams)
dolor, Oswestry) n=8 Medicion
Ultrasonografica

Medicidn

Ultrasonografica

20



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd resumen de los datos obtenidos y presentacion de medianas
y rangos para el andlisis descriptivo. Para la comparacion entre grupos
se utiliz6 U de Mann Whitney, y para la evaluacion de los cambios a 3
meses se aplicé la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. El
andlisis de asociacion se realiz6 con Pruebas de correlaciones de

Spearman

21



RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes, de los cuales se eliminaron 4 pacientes: uno
por no completar las citas de valoracion, el segundo por requerir cirugia

abdominal y 2 mas argumentando razones de indole personal.

En el analisis final se incluyeron 21 pacientes, 17 del sexo femenino

(81%) y 4 del sexo masculino (19%).

Resultados Basales

Los resultados de tiempo de evolucién, edad, IMC vy caracteristicas
clinicas evaluadas para dolor y funcionalidad se muestran en la Tabla 1,
tanto para el total de pacientes como divido para grupos de tratamiento,

sin encontrar diferencias estadisticamente significativas en ninguna de

las variables.

Respecto al cuadro clinico, solo 3 pacientes presentaban DCEB sin
sintomas de dolor en miembros inferiores; el resto de los pacientes
(n=18) presentaban dolor tanto axial (lumbar) como dolor en trayecto

radicular correspondiente (ciatica).

El Grado de deslizamiento vertebral segun Meyerding, fue Grado | para
12 pacientes y Grado Il para 9 pacientes, sin encontrar casos Grado lll o

V.

Losresultados de las variables de dolor (EVA)y funcionalidad (Oswestry)

al inicio del estudio se muestran en la Tabla 1.
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Las mediciones Ultrasonograficas obtuvieron valores kappa de 0.76 (IC
95% 0.58-.94) intra-lector y 0.66 (IC 95% 0.34-0.84) Inter-lector, una

medida confiable de acuerdo a la clasificacion de Landis y Koch.

Los resultados del trofismo muscular se muestran en la Tabla 2, sin

diferencias entre sexos.

Durante los 3 meses del programa de ejercicios, 13 pacientes
participaron en el grupo de ejercicios de estabilizacion vertebral y 8

pacientes en el grupo de ejercicios flexores de Williams.

Analisis de cambios al sequimiento a 3 meses.

Todos los pacientes presentaron cambios estadisticamente significativos

en funcionalidad (ODI) y dolor lumbar (EVA), no asi para el dolor de tipo

radicular (EVA ciatico). (Ver Tabla 3).

Los cambios en el trofismo muscular de los multifidos y musculos
abdominales al término del estudio (TrA, OE y OI) se muestran en la
Tabla 4.

Al comparar los dos grupos de ejercicio ejecutados, no se demostraron
diferencias estadisticamente significativas en términos de dolor,

discapacidad, y trofismo muscular (p>0.05). (Ver tabla 5).

Analisis de Asociacion.

El trofismo basal de los musculos multifidos obtenido se asoci

negativamente con los puntajes de dolor lumbar;, no se encontrd
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asociacion con el dolor ciatico ni con la discapacidad, en las mediciones
basales. (Ver tabla 6).

El trofismo de los muisculos abdominales no se asocié con ninguna
variable clinica relevante como dolor, funcionalidad, tiempo de evolucion,
edad, o IMC en el estado basal.

El valor de la diferencia en mm del trofismo muscular obtenida al inicioy
término del estudio no mostré asociacion con ninguna variable clinica de
interés: dolor, funcionalidad, tiempo de evolucién, edad, o IMC en el

estado basal.
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DISCUSION

En el presente estudio se analizaron los cambios del trofismo muscular
mediante ultrasonido diagnéstico, de los principales estabilizadores de la
columna lumbar, en pacientes con diagndstico de Espondilolistesis

degenerativa sometidos a dos programas de ejercicio.

Aunque la presentacion clinica mas frecuente en el estudio fue la
presencia de dolor lumbar con dolor radicular asociado, lo cual difiere de
la literatura,? esto puede deberse al nimero limitado de pacientes en el
presente estudio con disefio piloto y al tipo de pacientes referidos a
nuestra institucion, con mayor frecuencia de asociacion a sintomas
neurolégicos; la mayoria de pacientes con DCEB sin sintomas
neuroldégicos pudieran atenderse en primer nivel de atencion sin ser

referidos a tercer nivel de atencion.

En cuanto a las mediciones ultrasonogréaficas, aunque en el presente
estudio no se demostraron diferencias entre sexos, estudios previos han
reportado mayor grosor del Ol, OE y TrA en reposo en los hombres?? y
un mayor cambio de grosor en el TrA al realizar la contraccion en
mujeres?3, en sujetos sanos, por lo cual se sugiere continuar
incrementando la muestra para determinar las diferencias intersexo en

poblacién con DCEB en caso de encontrarlas.
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Los valores del trofismo de los multifidos al inicio del estudio se asociaron
negativamente con el EVA lumbar, es decir, a menor trofismo mayor
intensidad de dolor, lo cual coincide con la literatura publicada
previamente, donde se han descrito correlaciones entre la atrofia

muscular y alteraciones de control neuromuscular en pacientes con

DCEB.242526,

Hides et al, examinaron el CSA (area seccional) de los multifidos en
pacientes con dolor lumbar unilateral, utilizando ultrasonido y observaron
que ésta era menor (31%) en el lado del dolor y en el nivel de la
presentacion clinica de los sintomas.?’. Otros reportes sostienen que la
disminucion del trofismo muscular es bilateral independientemente de
gue el dolor sea bilateral o unilateral, pero siempre a nivel de la afeccién

sintomatica.2®

Coincidiendo con la literatura internacional,*®>%30 a los 3 meses de
ejercicio todos los pacientes mejoraron significativamente en el dolor
lumbar, y con tendencia a obtener significancia en el dolor radicular (que
probablemente alcanzara la significancia estadistica de incrementar el

nimero de pacientes).

Es poca la literatura disponible que compare el programa de
estabilizacion contra otros tipos de ejercicio terapéutico en pacientes con
dolor de causa especifica, ya que la mayoria de las revisiones se enfoca

a DCEB10
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Bakhtiary et al, analizaron los efectos sobre el control del dolor radicular
con ejercicios de estabilizacion lumbar (EEL) reportando una mejoria
significativa, flexion lumbar, funcionalidad y disminucion del dolor en los
pacientes que realizaron EEL en comparacion con los que no realizaron
ejercicio. Shahid et al,® compararon la terapia fisica convencional
incluyendo ejercicio terapéutico contra EEL, reportando mejoria
significativa en aquellos que realizaron EEL. Aseverandolo como un
ejercicio seguro, previniendo movimientos con un rango articular que
pudieran comprometer o estresar las raices nerviosas afectadas a nivel

foraminal.

Nuestro estudio cuenta con varias fortalezas, como la accesibilidad y
facilidad de uso del US a diferencia de otros estudios de imagen (como
la resonancia magnética), siendo un estudio de bajo costo y que como
corroboramos en los resultados reportados, confiable para la evaluacion
clinica y asi como para fines de investigacion; pero destacamos como
principal fortaleza que este reporte es de los pocos disponibles en la
literatura internacional que evalué los cambios tréficos con ultrasonido
diagndstico en pacientes con DCEB comparando dos tipos de ejercicio
terapéutico, y hasta nuestro conocimiento es el primer reporte generado

en pacientes con diagnostico de ED.
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Al respecto, Pillastrini et al,?® sefialan que el ejercicio supervisado puede
mejorar la simetria y trofismo de los multifidos. Kliziene et al,'° realizaron
un estudio en 28 sujetos con DCEB (n 17) y sujetos sanos (n 11) para
valorar los cambios tréficos tras 8 meses de ejercicio de estabilizacidn
lumbar, reportando incremento del trofismo muscular en todos los
sujetos. Danneels et al,3® demostraron que es posible aumentar el CSA
de los multifidos, tras 10 semanas de realizar ejercicios de control motor
agregando cargas estaticas y dinAmicas progresivamente. Yang et al,3!
reclutaron 40 pacientes en 4 grupos que ejercicios de estabilizacion
lumbar, con posiciones de puentes especificos por 5 semanas.
Reportaron un aumento del grosor en multifidos y TrA tras realizar el
puente en decubito levantando las piernas extendidas, los otros puentes
aumentaron el trofismo del Ol y OE. Akbari et al,’® Analizaron el efecto
de ejercicios de control motor y ejercicios generales en 49 pacientes

observando un aumento del trofismo en multifidos tras 8 semanas de

ejercicio en ambos grupos de tratamiento.

Los hallazgos anteriores coinciden con los del presente estudio donde
todos los pacientes presentaron incremento significativo del trofismo de
los multifidos evaluado por UD (tanto bilateral como en
relajacion/contraccion) a los 3 meses de seguimiento; pero, el objetivo
del estudio fue primordialmente detectar diferencias segun el tipo de
ejercicio evaluado, lo cual no logré6 demostrarse en nuestros resultados y

coincide con los de Akbari et al,18 quienes no encontraron diferencias en
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el trofismo muscular medido con US tras la comparaciéon 2 tipos de

ejercicio (en 49 pacientes con DCEB).

Aln es incierta la relacion entre los cambios postratamiento en las
caracteristicas de los multifidos lumbares y las mejoras clinicas.3?
Willemink et al,*® sugieren que el cambio en la morfologia muscular no
es un factor determinante para un mejor estado funcional, lo que pudiera

explicar la no asociacion de variables clinicas y de imagen en nuestro

estudio.

Por otro lado, tampoco reportamos asociacion de las modificaciones del
trofismo con el tiempo de evoluciébn ni con el IMC; estudios previos

sugieren asociacion de estas variables34:3536,

Nuestro estudio tiene como principales limitantes una muestra reducida
de pacientes para realizar comparaciones mas complejas que permitan
controlar potenciales confusores o interacciones (como predominio de
patrones clinicos, tiempo de evolucién y la respuesta entre grupos
dependientes del sexo, la edad y el IMC). por lo que sugerimos la
continuacion de esta linea de investigacion mediante el incremento del
nimero de pacientes para analizar las posibles interacciones con otras

variables de interés.

En cuanto a la musculatura abdominal no hubo relacién entre su grosor
inicial con el dolor y la funcionalidad contrario a estudios previos que

sostienen que el grosor de los musculos abdominales es menor en los
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pacientes con dolor lumbar que en sujetos sanos.? Sin embargo, estos
ultimos se han realizado unicamente con poblacién adolescente y no hay

estudios con un rango de edad mas amplio que respalden los resultados.

Tampoco hay estudios que comparen la intensidad del dolor o tiempo de
evolucion de la sintomatologia en relacion con el trofismo muscular
abdominal, considerando a este estudio como el primer reporte que
intenta correlacionar estos aspectos. Los cambios tréficos en la
musculatura abdominal no alcanzaron significancia estadistica,

coincidiendo con Shamsi et al.3”

Aun asi, la informacién es controversial, pues algunos autores como
Yang, Leonard et al,3%-38 afirman cambios detectables en el TrA, OE y Ol

con ejercicio.

La diversidad podria atribuirse al tiempo de seguimiento el cual ha sido
muy variable entre los estudios; pueden observarse cambios en el
trofismo muscular desde las primeras 8-12 semanas3® con progresion
lineal hasta los 6 meses*°, donde se describe una meseta de las

ganancias obtenidas.

Aunque en nuestra evaluacion la duracion de la intervencion fue
suficiente para inducir adaptaciones neuromusculares y detectar cambios
tempranos, no podemos descartar que la extension del seguimiento

pudiera mostrar diferencias estadisticamente significativas en todos los

musculos evaluados.
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CONCLUSION

El ultrasonido es una herramienta util, de bajo costo, con buenos niveles
de confiabilidad para el seguimiento de los pacientes con patologias de
columna vertebral, considerando las modificaciones troficas en los

principales estabilizadores lumbares.

Los resultados indican que ambos programas de ejercicio fueron
efectivos en la reduccion de la intensidad del dolor lumbar, la mejoria de
la funcionalidad y el incremento de trofismo de los muisculos multifidos

en pacientes con DCEB secundario a ED espondilolistesis degenerativa,

pero sin diferencia entre el tipo de ejercicio realizado.
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ANEXOS

Tabla 1. Resultados basales de las Escalas de Dolory Funcionalidad de

los pacientes.

_ Ejercicios de Williams Ejercicios de
Total (n=21) (n=8) Estabilizacion (n=13)
Mediana [ Min Max | Mediana| Min Max |Mediana| Min Max p

TE 1266 |316| 622 | 2686 | 3.16 | 6220 | 1141 | 612 | 60.03 | 0.11

Edad 60 | 50 | 78 62 50 | 76 57 50 78 | 0.48

IMC 314 |244| 372 | 3437 | 249 | 3710 | 3015 | 244 | 350 |0.14

EVA L 67 8 | 89 66 46 | 77 67 8 89 | 001
(mm)

EVA C 50 0 94 335 0 84 65 0 94 |029
(mm)
0,

ODI (%) | 39 2 62 31 16 62 28 2 52 | 079

TE= Tiempo de evolucién, EVA L = EVA lumbar, EVA C = Eva ciatico ODI =Oswestry Disability Index.
*Min = minimo, *Max= maximo
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Tabla 2. Medianas, minimos y maximos de los valores obtenidos para el

total de pacientes, asi como por sexo.

Total

Femenino

Masculino

Musculo (mm) N=21 n=17 n=4 p*
Multifido derecho 15.4 17.1 14.6 1
relajacion (6-34.7) (6-31.2) (7-34.7)
Multifido derecho 19.7 19.7 18.3 1
contraccion (7.6 —38.5) (7.6 — 34.8) (8.4-38.5)
Multifido izquierdo 18 18.2 115 0.44
relajacion (7.6 —32.6) (7.6 -32) (8.1-32.6) ’
Multifido izquierdo 213 24.8 21.3 0.42
contraccion (9.3-37) (9.3-37) (9.5 -34) ’
OE derechorelajacion (1_5'935) (1?535) @3 45_'17 7 0.89
OE derecho contraccién @ 45—.28 3) @ 45—.28 3) @ SE 7) 0.76
OE izquierdo relajacion (1.85—.19.1) (1.85—.19.1) (2.;1?56.2) 0.41
OE izquierdo contraccion @ Eé 9) @ Eg 9) @ 85;06 6) 0.89
N 6.1 5.7 6.7
Ol derecho relajacion (39-11.3) (3.9-11.3) (5.1-11.3) 0.51
L, 7.7 7.7 7.9
Ol derecho contraccién (5.1-13.1) (5.1-13.1) 65-12.7) 0.89
Ol izquierdo relajacion ® _6'151_1) (2.85—.06.0) (6.47—.3150.8) 0.17
Ol izquierdo contraccion ® 47'_912) 5 47'_712) 7 3§-il 8) 0.14
o 7.9 8.5 4.8
TrA derechorelajacion (36-132) (37-132) (3.6-11.2) 0.17
TrA derecho contraccion @ 42'715 4) 5 Eolg 4) (46;1;(3?5) 0.17
TrA izquierdo relajacién 3.2 (il?i&?) 43 (i.iz.l) (3.25_'153_7) 0.41
TrA izquierdo contraccion 4.7 5525 6) (6.4 2_%4 9) 4 757155 6) 0.14

*U de Mann Whitney. OE= Oblicuo Externo Ol = Oblicuo Interno TrA= Transverso Abdominal.




Tabla 3. Cambios en las variables de dolor y funcionalidad a los 3 meses

para el total de pacientes.

n=21 Basal 3 meses p*

EVA Lumbar (mm) 67 (8-89) 30 (4-72) 0.001
EVA Ciatico (mm) 50 (0-94) 35 (0-79) 0.061
ODI* (%) 30 (2-62) 16 (4-72) 0.044

*Wilcoxon para muestrasrelacionadas.
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Tabla 4. Cambios en las mediciones ultrasonograficas de los musculos

multifidos y abdominales a los 3 meses para el total de pacientes.

Masculo (mm)n=21 Inicial 3 meses p*
Multifido derecho relajacion 15.4 24.7 0.001
(6-34.7) (7.4 -36.7) :
Multifido derecho contraccion 19.7 32.6 0.001
(7.6 —38.5) (8.6 —48.3) '
Multifido izquierdo relajacién 18 27.7 0.001
(7.6 —32.6) (9.2-38.7) :
Multifido izquierdo contraccidn 21.3 34.0 0.001
(9.3-37) (10.4 45.0) '
OE derechorelajacion 5.3 3.6
(1-9.5) (1.2-16.3) >0.05
OE derecho contraccién 5.2 4.3
2.4-83) (15 -9.5) >0.05
OE izquierdorelajacion 5.1 4.2
(1.8-9.1) (2.2-10) >0.05
OE izquierdo contraccién 52 35
2-6.9) (1.9 -7.9) >0.05
Ol derechorelajacion 6.1 7.1
(39-11.3) 27-95) >0.05
Ol derecho contraccién 7.7 7 >0.05
(5.1-13.1) (2.8-10.8) '
Ol izquierdo relajacion 6.5 7.1
(5-11.1) 37-99) >0.05
Ol izquierdo contraccion 79 7.9
(5.4 -12) (5.4 -12) >0.05
TrA derechorelajacion 7.9 8.6
(3.6 - 13.2) (35-13.1) >0.05
T —
rA derecho contraccién 9.7 9.2 >0.05
(4.4-15.4) (4.8 -18)
TrA izquierdo relajacion 6.3 8.3
(3.2-13.7) (2.5-17.5) >0.05
TrA izquierdo contraccion 8.9 9.3 >0.05
(4.7 -15.6) (4.3-18.3) '

*Wilcoxon para muestras relacionadas. OE= Oblicuo Externo Ol = Oblicuo Interno TrA=
Transverso Abdominal.
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Tabla 5. Resultado del analisis entre grupos de tratamiento 3 meses de

seguimiento.
Rangos
Ejercicios N Rango Sumade p
promedio rangos
Dolor Lumbaren mm | Estabilizacion 13 10.38 135.00
Williams 8 12.00 96.00 059
Dolorcidticoen mm | Estabilizacion 13 11.92 155.00
Williams 8 9.50 76.00 o4t
Oswestry Estabilizacion 13 11.08 144.00
0) Williams 8 10.88 87.00 097
Cambios en MDR Estabilizacion 13 9.62 125.00
Williams 8 13.25 106.00 o2t
Cambios en MDC Estabilizacion 13 11.04 143.50
Williams 8 10.94 87.50 o1
Cambios en MIR Estabilizacion 13 9.38 122.00
Williams 8 13.63 109.00 014
Cambios en MIC Estabilizacion 13 9.50 123.50
Williams 8 13.44 107.50 016

*U de Mann Whitney. MDR (multifido derecho en relajacién), MDC (Multifido derecho en

contraccion, MIR (multifido izquierdo en relajacion), MIC (multifido izquierdo en contraccion)
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Tabla 6. Resultados de las pruebas de Correlacion entre el grosor basal

de los musculos multifidos y los resultados en dolor y discapacidad en

los pacientes.

Multifido Multifido Multifido Multifido
Derecho Derecho Izquierdo Izquierdo
Relajacion Contraccién Relajacion Contraccién

EVA Lumbar | pp, - 469" 488" -503" -431
p .032 .025 .020 .051
EVA Ciatico Rho -.222 -117 -.206 -.056
p .332 614 372 .809
Oswestry Rho -.109 -113 -271 -.192
p .639 .626 .235 404
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Anexo |. Escala Funcional De Oswestry

NOMBRE: EXPEDIENTE: FECHA:

Instrucciones: De las siguientes opciones elija SOLO UNA OPCION por pregunta, que
describa lo mas cercano a su situacion ACTUAL.

l.- INTENSIDAD DEL DOLOR:

0. Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
1. El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes

2. Los calmantes me alivian completamente el dolor

3. Los calmantes me alivian un poco el dolor

4. Los calmantes apenas me alivian el dolor

5.- Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

Il.- ESTAR DE PIE:

0. Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
1. Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor
2. El dolor me impide estar de pie mas de una hora

3. El dolor me impide estar de pie mas de media hora

4. El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

5. El dolor me impide estar de pie

lll. CUIDADOS PERSONALES:

0. Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

1. Me las puedo arreglar sélo, pero esto me aumenta el dolor

2. Lavarme, westirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado

3. Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
4. Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

5. No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

IV. DORMIR:

. El dolor no me impide dormir bien

. Solo puede dormir sitomo pastillas

. Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
. Incluso tomando patillas duermo menos de 4 horas
. Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
. El dolor me impide totalmente dormir

GabrhwWwNEFLO

. LEVANTAR PESO:

. Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

. Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

. El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo siesta
en un sitio comodo (ej. Una mesa)

3. El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero si puedo levantar
objetos ligeros 0 medianos si estan en un sitio cémodo

NP O
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4. Solo puedo levantar objetos muy ligeros 5. No puedo levantar ni elevar ningin
objeto

VI. ACTIVIDAD SEXUAL:

. Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

. Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

. Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
. Mi actividad sexual se ha \visto muy limitada a causa del dolor

. Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

. El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

abhwWwNEFO

VII ANDAR:

. El dolor no me impide andar (caminar)

. El dolor me impide andar mas de un kilémetro

. El dolor me impide andar mas de 500 metros

. El dolor me impide andar mas de 250 metros

. Solo puedo andar con baston o con muletas

. Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

abh wWwNE O

VIIl. VIDA SOCIAL:

0. Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

2. El dolor no tiene efecto importante en mi vida social, pero siimpide mis actividades
mas enérgicas como bailar, etc.

3. El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

4. El dolor ha limitado mi vida social al hogar

5. No tengo vida social a causa del dolor

IX ESTAR SENTADO:

. Puedo estar sentado en cualquier tipo de sillatodo el tiempo que quiera
. Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

. El dolor me impide estar sentado mas de una hora

. El dolor me impide estar sentado mas de media hora

. El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

. El dolor me impide estar sentado

GO bhwWNEFO

VIAJAR:

. Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

. Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

. El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas

. El dolor me limita a viajes de menos de una hora

. El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
. El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

ORWNEO X
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Anexo Il. Mapa del dolor y EVA
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Anexo lll. Imagenes.

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

MUSC ABDOMINAL DERECHO

Imagen 1. Mediciéon de musculos Abdominales

Imagen 2. Colocacion del transductor para
exploracion de musculos abdominales

> 4

Imagen 3. Colocacion del transductor para 07
exploracion de musculos multifidos I

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

MULTIFIDUS IZQUIERDO RELAJACION _

Imagen 4. Medicion de multifidos
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