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l. RESUMEN

INTRODUCCION: EI dolor lumbar es considerado como la principal causa de
discapacidad. Cuando el dolor lumbar se vuelve cronico empeora su prondstico de
remisién. Una de las principales causas de dolor lumbar cronico es el conducto
lumbar estrecho, considerado como la principal causa de indicacion quirurgica de
patologia lumbar. Se ha documentado la importancia de los musculos
paraespinales y su infiltracion grasa, en relacion al dolor lumbar. La mayoria de las
asociaciones se han encontrado en estudios transversales. Solo un estudio
longitudinal se ha reportado donde se encuentra que pacientes con conducto
lumbar estrecho con una mayor area de seccion transversal de los multifidos
presentan mayor recuperacion funcional posterior a una cirugia lumbar.

OBJETIVO: Demostrar una asociacion entre el area de seccion transversal
funcional de los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta al
tratamiento conservador y/o quirurgico a un afio de seguimiento en pacientes con
conducto lumbar estrecho.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio de cohorte ambispectivo donde se
reclutaron pacientes de 50 a 80 afios de edad con diagndstico de conducto lumbar
estrecho, que contaban con un estudio de resonancia magnética y escalas de
valoracion del dolor (escala visual anéloga) y funcionales (indice de discapacidad
de Oswestry y Cuestionario de Roland Morris) previo a iniciar con un tratamiento de
rehabilitacion o quirdrgico. Se repitieron las escalas del dolor y funcionales al afio
de haber iniciado la intervencidn y se correlacionaron las mejorias con diversas
mediciones en resonancia magnética de los musculos paraespinales y multifidos:
area de seccion transversal (CSAt), area de seccion transversal funcional (CSAf),
area de seccion transversal relativa (CSAr), area de seccion transversal funcional
relativa (CSATfr), porcentaje de infiltracion grasa. Se realizé un analisis descriptivo.
Se identificaron variables sociodemograficas asociadas a los parametros
musculares cuantitativos. Se dicotomizaron los resultados en cambios
considerados como clinicamente relevantes en cada una de las escalas y se
identificaron puntos de corte de estos parametros.

RESULTADOS:

Se obtuvo una muestra total de 60 pacientes, de los cuales la mayoria fueron
mujeres (63.3%) con una mediana de edad de 60 afos (RIC 55-68). Se encontrd
relacion en los cambios funcionales en la escala ODI (mejoria >30% vs mejoria
<30%) y el area de musculos paraespinales con CSAf (1042.5 vs 708.5 mm?, p
0.009), porcentaje de infiltracion grasa (51.1 vs 72.33%, p 0.025), CSAfr (0.69 vs
0.47, p 0.002) y para musculos multifidos con CSAf (420.5 vs 168.5, p 0.004),
porcentaje de infiltracion grasa (43.78 vs 74.21, p 0.033); CSAr (0.62 vs 0.44, p
0.025) y CSAfr (0.29 vs 0.11, p 0.011); relacion de la mejoria del dolor lumbar
medido con EVA (mejoria >33% vs mejoria <33%) y el area de musculos
paraespinales con CSAr (1.61 vs 1.20, p 0.017), CSAfr (0.67 vs 0.47, p 0.003) y
para musculos multifidos con CSAfr (0.29 vs 0.14, p 0.005).



Todas estas asociaciones se observaron en pacientes sometidos a instrumentacién
lumbar + rehabilitacién.

CONCLUSION:

En este trabajo se muestra que los parametros cuantitativos de los musculos
paraespinales y multifidos, particularmente las mediciones funcionales, las
funcionales relativas y la infiltracion grasa, tienen una asociacion con los
resultados del dolor y la funcionalidad en los pacientes sometidos a cirugia lumbar
+ rehabilitacion. De las mediciones, el CSAfr de los musculos multifidos fue el que
presentd mayor relevancia, tanto para la disminucién de dolor como para la mejoria
funcional del paciente.



Il MARCO TEORICO

El dolor lumbar o lumbalgia es considerado la principal causa de discapacidad dado
que su incidencia a lo largo de la vida es del 51-84%; ademas, es la segunda causa
de consulta en el primer nivel de atencion (1). Es un padecimiento multifactorial,
que por su temporalidad se puede dividir en agudo cuando tiene una duracion
menor a 12 semanas, y cronico cuando sobrepasa este tiempo. Aunque esta
clasificacion es subjetiva, es util para establecer prondstico y tratamiento pues
cerca del 70% remite en menos de 6 meses, siendo las que remiten antes de 12
semanas las que presentan mejor prondstico. La lumbalgia aguda se hace cronica
hasta en un 65% de los casos y de éstos, el 15-40% se recuperan en menos de un
ano (2). Cuando la lumbalgia se cronifica, el pronostico de remision empeora, en
particular cuando se acompana de sintomas radiculares (3).

Un estudio en Japdén con 1005 participantes mayores de 67 ainos encontré que la
prevalencia de dolor crénico con componente radicular es de 9.7%, y una de sus
principales causas es la estenosis espinal (4). La estenosis espinal se refiere al
estrechamiento del canal espinal causando sintomas clinicos secundarios al
compromiso radicular y puede involucrar a la columna cervical, toracica o lumbar,
recibiendo respectivamente los nombres de conducto cervical estrecho, conducto
toracico estrecho y conducto lumbar estrecho (CLE) (5). De las tres localizaciones
la mas frecuente es el CLE, ya que es la region afectada en el 70% de los casos de
estenosis espinal; es una patologia cronica, evolutiva que afecta principalmente a
adultos de la sexta y séptima décadas de la vida. Esta asociado a dolor de espalda
baja y es la primera causa de cirugia de columna en estos pacientes (6-9). Las
estructuras anatémicas involucradas en esta patologia incluyen cuerpo vertebral,
disco intervertebral, articulaciéon facetaria, musculos paraespinales, ligamento
amarillo y estructuras neurovasculares (2,6,8).

El diagndstico se realiza mediante valoracion clinica y estudios complementarios,
tales como resonancia magnética y electrodiagnostico; sin embargo, no existe un
consenso sobre la aproximacion diagnostica mas precisa (8,10,11).

Los principales datos clinicos asociados al CLE son el dolor lumbar y el dolor en
gluteos o piernas, los cuales empeoran con la marcha y mejoran al sentarse o al
caminar con ligera flexion de cadera, a lo cual se le conoce como claudicacion
neurogénica. Puede ser unilateral o bilateral. En la exploracion fisica encontramos
ademas de dolor, debilidad en extremidades inferiores, arcos de movilidad de la
columna lumbar limitados, contracturas musculares, debilidad muscular, calambres
nocturnos y alteracion de la sensibilidad (5,8,12).

Desde una perspectiva anatomica, el CLE se describe como una disminucién del
area de seccion transversal del canal espinal central <75 mm2, la cual se mide por
estudio de rayos X, imagen de resonancia magnética (IRM), tomografia
computarizada (TC), ultrasonido (US) y mielografia (13).



EL CLE ocurre con mayor frecuencia en el nivel L4-L5, seguido de L3-L4 y L5-S1,
aunque también afecta simultdaneamente a multiples niveles (5,6). Un CLE puede
definirse como una disminucion en el diametro antero-posterior menor a 10 mm,
medido a partir del margen posterior del disco intervertebral y la union del
ligamento amarillo (8,14).

El CLE se puede clasificar de acuerdo a los elementos descriptivos por su etiologia
(adquirida, congénita o ambas), localizacion (central, lateral, foraminal vy
extraforaminal) y gravedad (leve, moderada o grave). Existen componentes
adicionales que pueden hacer dificil su clasificacidén, por ejemplo cuando se asocia
a escoliosis y/o espondilolistesis degenerativa (4,6,7). Actualmente no se ha
encontrado una asociacién directa entre los sintomas del paciente, las escalas de
funcionalidad, la escala visual analoga del dolor y la deficiencia anatomica;
inclusive 20-30% de los pacientes asintomaticos se clasifican anatomicamente con
CLE. Como consecuencia, la correlacidon de los sintomas y los hallazgos del
examen fisico con los resultados de las imagenes es necesaria cuando se requiere
un diagnostico definitivo, y cuando se consideran las intervenciones invasivas.
(5,8,13).

Como se ha mencionado, la correlacion anatomo-funcional del CLE y el dolor no es
siempre positiva (13,15), por lo que se ha considerado que existen otros factores
que determinan las caracteristicas clinicas de los pacientes con CLE (16-18). Se
ha mostrado que existe una participacion importante de los musculos encargados
de la ereccion de la columna y los multifidos (musculos paraespinales), en
particular el papel del trofismo de los mismos ha tratado de ser evidenciado
(14,19,20). Panjabi describe un modelo de estabilidad de la columna vertebral que
hace referencia a la relacion que existe entre los musculos paraespinales, la
columna vertebral y el control neural, cualquier alteracion en uno o mas de estos
conduce a alteraciones en la biomecanica de los musculos multifidos y puede
condicionar dolor lumbar crénico. De hecho, los programas de terapia fisica estan
enfocados en fortalecer a los musculos estabilizadores de la columna como los
erectores de columna, el transverso del abdomen y los multifidos, esto ha resultado
en mejoria de la clinica y disminucion de recurrencias a largo plazo (21,22).

Existen estudios que han encontrado resultados diversos cuando se ha estudiado
la participacion muscular en las caracteristicas clinicas del CLE (20,23-26).
Algunos estudios muestran que cuando se valora el trofismo de los musculos
paraespinales a través de la seccion transversal, no se correlaciona con el dolor o
el cuadro clinico de los pacientes (9).

Sin embargo, cuando se valora el musculo a través del area de seccion transversal
funcional, es decir cuando se calcula la masa muscular neta descontando la
infiltracion grasa, entonces los resultados presentan una mejor correlacion. Esto
hace pensar que una medida efectiva del trofismo muscular se encuentra una vez
que se considera el grado de infiltracion grasa.
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Prondéstico:

El sintoma caracteristico en el CLE es la claudicacién neurogénica y el dolor, por lo
que dentro del abordaje es importante valorar el dolor, su localizacion y su cambio
a lo largo del tiempo como resultado de las intervenciones. La valoracion del dolor
es subjetiva y de forma frecuente se utiliza la escala visual analoga de dolor para
dar seguimiento de los pacientes, sin embargo, su correlacion con los estudios
anatomicos es pobre. El dolor solo es parte de un abordaje integral de los
pacientes, y en general se reconoce que la intensidad del dolor es un parametro
que influye, pero la valoracion funcional del paciente es mas importante. Para la
valoracion del paciente con dolor lumbar cronico y agudo se han desarrollado
diversas escalas que nos permiten objetivar la presentacion clinica: indice de
discapacidad de Oswestry (ODI) y cuestionario de discapacidad de Roland Morris
(RMQ), entre otras (25-27).

En general no se ha encontrado una relacion entre los sintomas referidos por el
paciente, los resultados de las escalas funcionales (ODIl, RMQ), la escala visual
analoga (EVA) y el deterioro anatomico evaluado habitualmente a través de
mediciones del diametro o circunferencia del canal medular y/o foramen neural en
pacientes con CLE (13), por lo que se vuelve necesario encontrar otras alternativas
que nos ayuden a predecir que pacientes tendran una mejor respuesta al
tratamiento conservador o quirurgico.

a. ANTECEDENTES

La sintomatologia y el deterioro funcional que presentan los pacientes con
conducto lumbar estrecho se encuentra poco relacionada con la estrechez del
canal reportado por estudios de imagen. Esto conduce a pensar que el origen de la
sintomatologia podria asociarse con estructuras no Oseas. Existen algunos
estudios de imagen que relacionan la sintomatologia de los pacientes con CLE y la
morfologia de los musculos estabilizadores de la espalda (multifidos, psoas mayor,
paravertebrales) (12,28).

La morfologia muscular es una medida cuantitativa, esta puede ser obtenida a
través del area de la seccion transversal (CSA), aunque es dificil de usar en el
analisis interpersonal ya que esta relacionada con la talla, edad, género, nivel de
discapacidad del paciente, por lo que puede no ser una buena medida que
correlacione con la sintomatologia del paciente, como lo muestra el estudio de
Gellhorn et al. (8,29). Inclusive, una revision sistematica reciente encontrd
evidencia limitada sobre la relacion entre el area de seccion transversal de los
multifidos y su prediccion de dolor de espalda baja hasta a 12 meses solo en
hombres (17).
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Una revisidon sistematica reciente muestra que existe evidencia poco clara sobre la
relacion entre la infiltracion grasa de multifidos, psoas o paraespinales cuando se
comparan en pacientes con dolor de espalda baja (17).

Sin embargo, en estudios realizados en pacientes con CLE se ha mostrado la
relacion entre escalas funcionales y grado de infiltracion grasa sobre todo a nivel de
L4-L5 en musculos multifidos (28), lo que deja abierta la pregunta sobre la
relevancia de la infiltracion grasa en el CLE. Algunos factores relacionados con la
degeneracion muscular como la edad, el sexo y el indice de masa corporal, se
considera que juegan un papel importante en la clinica que presentan los pacientes
con CLE, sin embargo siguen siendo inciertos debido a la variabilidad que existe en
la poblacion (16,28).

Existen estudios que muestran que la terapia fisica mejora la calidad de vida y
disminuye la sintomatologia de los pacientes con CLE. Aunque no existe un
consenso sobre el tipo de terapia fisica mas apropiada, la disminucion del dolor es
referida por cerca del 50% de los pacientes (25). A pesar de los esfuerzos
realizados para el control de la sintomatologia en estos pacientes, cerca del 30%
permanecen con sintomas (28).

Se ha mostrado que la terapia fisica puede ser util para el tratamiento del CLE, y
recientemente se han realizado estudios sobre la calidad muscular y la lumbalgia
cronica que han mostrado que los pacientes con mejor calidad muscular presentan
una reduccidén significativa de la sintomatologia. Esto nos permite intuir que en el
caso particular del CLE, el pobre control sintomatologico, puede estar relacionado
con una pobre calidad muscular (12), y que el beneficio de la terapia fisica se
relaciona con una mejor calidad de los musculos de la espalda (25).

En la busqueda de un prondstico adecuado, se ha estudiado la relacion que tiene la
estructura muscular con el dolor crénico de espalda baja, y se ha encontrado que la
seccion transversal de los musculos multifidos se relaciona directamente con el
dolor con una prediccion a doce meses en pacientes de sexo masculino, aunque
esta relacion es débil (17).

Recientemente Fortin y cols., mostraron que el grado de infiltracion grasa en los
musculos multifidos se encuentra relacionada con el estado de funcionalidad del
paciente medido a través del indice de discapacidad de Oswestry, aunque en este
estudio no se encontré una asociacion entre el dolor, la estenosis espinal y la
seccion transversal con los resultados funcionales (16). En un estudio realizado por
Shahidi y cols., encontraron que los pacientes con patologia lumbar tenian un
mayor porcentaje de infiltracion grasa en multifidos en comparacion con valores
normativos para poblacion sana (30).

1



Chen y cols., por su parte reportaron que el area de seccion transversal relativa
(area de seccion transversal del musculo dividida sobre el area de seccion
transversal del cuerpo vertebral) del psoas y la infiltracion grasa de los multifidos
pueden ser factores predictores del desempefio funcional de pacientes con CLE
(28).

La importancia de la infiltracion grasa en relacidon al dolor y discapacidad ha sido
observada ademas en la mielopatia espondilética cervical, una patologia asociada
también a cambios degenerativos (31).

Sin embargo, se debe tener precaucion en las mediciones realizadas pues existe
evidencia de que el grado de infiltracion grasa es mayor entre mas caudal sea la
medida y que el patrén de aumento de la infiltracidn grasa es dependiente de la
edad y la poblacion estudiada. Asimismo, se debe considerar que algunos
resultados muestran que los sintomas unilaterales no correlacionan bien con la
morfologia del musculo (32).

De los estudios realizados en CLE, la mayoria han sido disefios transversales,
solamente Zotti y cols realizaron un estudio longitudinal en 66 sujetos con
diagnoéstico de CLE y sometidos a cirugia. Utilizaron el area de seccion transversal
tradicional en los multifidos y reportaron que fue un buen predictor de la mejoria
clinica alcanzada a 2 afos (33).

A pesar de la evidencia que muestra la asociacion de alteraciones en la morfologia
de los musculos paraespinales como la infiltracion grasa o el area muscular, los
resultados son controvertidos. Se sabe poco de éstos parametros como predictores
de dolor o limitacion funcional posterior a una intervencion (conservadora o
quirurgica) en pacientes con CLE.

De aqui, en este proyecto planteamos como hipotesis que los pacientes con CLE
que presentan una mejor calidad muscular de los paraespinales (medida a través
de su area de seccion transversal funcional y funcional relativa) y menor infiltracion
grasa, tendran una mejor respuesta al tratamiento conservador y/o quirurgico que
aquellos que con menor calidad y mayor infiltracién grasa a 1 afio de iniciado el
tratamiento.
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M. JUSTIFICACION

En México existe una gran poblacion que acude a consulta médica por dolor de
espalda baja, y es una causa importante de discapacidad, limitacién funcional y
ausencia laboral. El Instituto Nacional de Rehabilitacidén Luis Guillermo Ibarra Ibarra
(INRLGII) es un centro de referencia para pacientes con CLE, siendo una de los
principales motivos de consulta en los servicios de cirugia y rehabilitacion de
columna.

Aun es escasa la evidencia en CLE sobre las implicaciones de los hallazgos de
resonancia magnética y los principales musculos estabilizadores.

En el INRLGII se cuenta con los recursos materiales y humanos para la realizacion
del estudio. A los pacientes que ingresan al Instituto se les aplican escalas de
valoracion funcional (Oswestry y Roland Morris) y escalas del dolor (EVA).

Con estos datos se pretende realizar evaluaciones al afio de iniciada la
intervencidon, que nos permitan demostrar si una mejor calidad muscular conlleva
un mejor pronostico o respuesta al tratamiento.

Las implicaciones de los resultados nos permitiran mejorar nuestro conocimiento y
potencialmente mejorar la toma de decisiones terapéuticas.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conducto lumbar estrecho es una entidad que afecta a personas de la sexta y
séptima décadas de la vida, generando dolor y limitacion funcional en los
pacientes; es la principal causa de manejo quirurgico en pacientes con patologia
lumbar. Su incidencia ha incrementado por el aumento en la sobrevida de la
poblacién y las mejoras en la calidad y disponibilidad de estudios radiolégicos.

Actualmente se dispone de pocos estudios donde se reporte la relaciéon que existe
entre la degeneracion de la morfologia muscular medida con el area de seccion
transversal obtenida por IRM, el grado de discapacidad y la respuesta al
tratamiento en estos pacientes.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢.Es el CSA de los musculos paraespinales y multifidos un predictor de dolor y
discapacidad en pacientes con conducto lumbar estrecho?

VI. HIPOTESIS

Existe una asociacion entre el area de seccidn transversal funcional de los
musculos paraespinales y la respuesta al tratamiento conservador y/o quirurgico en
cuanto a disminucion del dolor y mejoria en escalas funcionales de discapacidad
(Roland Morris y Oswestry) a un afio de seguimiento en pacientes con CLE.
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VIl. OBJETIVOS
a. Objetivo general

Demostrar una asociacion entre diferentes areas de seccidén transversal de los
musculos paraespinales y la respuesta al tratamiento a un afio de seguimiento en
pacientes con CLE.

b. Objetivos especificos

- Demostrar una asociacion entre el area de seccién transversal funcional de
los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta a tratamiento
conservador en disminucién del dolor a un afio de seguimiento en pacientes
con conducto lumbar estrecho.

- Demostrar una correlacion entre el area de seccion transversal funcional de
los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta a tratamiento de
infiltracion y postquirdrgico en disminucion del dolor a un aio de seguimiento
en pacientes con conducto lumbar estrecho.

- Demostrar una asociacion entre el area de seccién transversal funcional de
los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta a tratamiento
conservador en la mejoria en el indice de discapacidad de Oswestry a un
afno de seguimiento en pacientes con conducto lumbar estrecho.

- Demostrar una asociacion entre el area de seccién transversal funcional de
los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta a tratamiento de
infiltracion y postquirurgico en la mejoria en el indice de discapacidad de
Oswestry a un afio de seguimiento en pacientes con conducto lumbar
estrecho.

- Demostrar una asociacion entre el area de seccién transversal funcional de
los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta a tratamiento
conservador en la mejoria en la escala de Roland Morris a un afio de
seguimiento en pacientes con conducto lumbar estrecho.

- Demostrar una asociacion entre el area de seccién transversal funcional de
los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta a tratamiento de
infiltracion y postquirurgico en la mejoria en la escala de Roland Morris a un
afno de seguimiento en pacientes con conducto lumbar estrecho.
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c. Objetivos secundarios

- Demostrar una asociacion entre el porcentaje de infiltracion grasa de los
musculos paraespinales y multifidos con la respuesta al tratamiento
conservador y/o quirurgico en pacientes con conducto lumbar estrecho.

- Demostrar una asociacion entre el area de seccion transversal relativa de los
musculos paraespinales y multifidos con la respuesta al tratamiento
conservador y/o quirurgico en pacientes con conducto lumbar estrecho.

- Demostrar una asociacion entre el area de seccion transversal funcional
relativa de los musculos paraespinales y multifidos con la respuesta al
tratamiento conservador y/o quirdrgico en pacientes con conducto lumbar
estrecho.
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VIll. MATERIAL Y METODOS
a. Diseno del Estudio: cohorte ambispectiva.

b. Descripcién del Universo de trabajo: Pacientes adultos con diagnostico de
conducto lumbar estrecho de 50 a 80 afnos de edad que acudan al Instituto
Nacional De Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

c. Tamanho de la Muestra: Se calcul6 a partir de la formula para la diferencia
de dos proporciones, basados en el articulo de Zotti y cols., donde
determinan un punto de corte para el area de seccion transversal de los
musculos paraespinales. Encuentran que los pacientes con un area menor a
8.5 cm2 presentan una mejoria en el ODI (cambio en la escala mayor al
40%) en 32% de los pacientes y aquellos con un area mayor a 8.5 cm2
tienen una mejoria en 68% de los pacientes. De esta forma determinamos
p1=.32, p2=.68; se desea un intervalo de confianza del 95% y una potencia
estadistica del 80% por lo que se necesitaran en total 60 pacientes.

d. Criterios de Inclusion:

- Pacientes de 50 a 80 afios de edad
- Con estudio de resonancia magnética basal
- Con diagndstico de imagen de conducto lumbar estrecho

- Que cuenten con escalas de valoracién funcional (EVA, ODI, RMQ) al inicio
del estudio

e. Criterios de eliminacion:

- Pacientes que falten a su cita anual de seguimiento en rehabilitaciéon y no
puedan ser contactados para aplicar las escalas de valoracién funcional.

f. Criterios de exclusion:

- Pacientes que hayan recibido una intervencion de rehabilitacion o cirugia de
columna previa a la realizacion de la resonancia magnética.

- Pacientes con estudios de resonancia magnética realizados en otra
Institucion.
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g. Definicion operativa de las variables, unidades de medida y escalas de

medicion:
. Definicion L . Escalade| Unidad/
Variable Definicion Operacional . .,
Conceptual Medicién Valores
Variable de clasificacion
Reduccion del | Conducto espinal menor
diametro en el|de 10 mm en la medicion
Conducto lumbar |conducto  espinal, |del diametro en una|Cuantitativ .
., . . Milimetros
estrecho de los canales|proyeccion axial del|a continua
laterales y/o de los|segmento L3-L4, L4-L5 o
foramenes. L5-S1.
Variables Independientes
Método utilizado | Se medira el area de los
; .. |para medir la masa|musculos paraespinales
Area de seccion
muscular de unjen dos  segmentos s -
transversal de los . . . Cuantitativ| Milimetros
) determinado sitio en | diferentes: .
musculos . aderazéon| cuadrados
. un musculo o grupo | 1.- Segmento L4-L5
paraespinales .
muscular 2.-  Segmento mas
Especifico afectado
Método utilizado | Se medira el area de los
; .. |para medir la masa|musculos multifidos en
Area de seccion
muscular de un|dos segmentos s -
transversal de los . . . Cuantitativ| Milimetros
) determinado sitio en | diferentes: .
musculos . a derazén| cuadrados
e un musculo o grupo | 1.- Segmento L4-L5
multifidos .
muscular 2.-  Segmento mas
Especifico afectado
Se obtendra a partir del
programa Imaged a
través de un histograma
Infiltracion grasa | Depdsito de grasa|de intensidades donde s
. . ., Cuantitativ .
de musculos |de forma difusa en|se determinara el 2 de razén Porcentaje
paraespinales |un musculo porcentaje de
intensidades que
corresponden a grasa en
relacién al area total.
Se obtendra a partir del
programa Imaged a
través de un histograma
Infiltracion grasa |Depdsito de grasa|de intensidades donde o
. . ., Cuantitativ .
de musculos |de forma difusa en|se determinara el . Porcentaje
e . . a de razon
multifidos un musculo porcentaje de
intensidades que

corresponden a grasa en
relacion al area total.
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Area de seccion

Cantidad de masa
muscular total en un

Se obtendra a partir del

. area de seccion
transversal determinado o -
} transversal de los | Cuantitativ| Milimetros
funcional de los |[segmento una vez| . )
. . musculos paraespinales |a de razén| cuadrados
musculos que se elimina el .
: . menos el porcentaje de
paraespinales |porcentaje de|. .. .
e . infiltracion grasa
infiltracion grasa
Cantidad de masa . .
; . Se obtendra a partir del
Area de seccidon | muscular total en un| , .
. area de seccion
transversal determinado o -
; transversal de los | Cuantitativ| Milimetros
funcional de los |segmento una vez| e )
. o musculos multifidos |a de razén| cuadrados
musculos que se elimina el .
- . menos el porcentaje de
multifidos porcentaje de|. . .
e . infiltracion grasa
infiltracion grasa
Se obtendra dividiendo
. el area de seccidn
. ., Cantidad de masa
Area de seccion transversal de los
muscular total enun| .
transversal . musculos paraespinales I
i determinado , .. | Cuantitativ ]
relativa de ) entre el area de seccion i Razon
) segmento ajustado a de razén
musculos _ transversal del cuerpo
. al tamano de su . .
paraespinales vertebral inferior
cuerpo vertebral .
correspondiente al
segmento evaluado
Se obtendra dividiendo
. el area de seccidn
. ., Cantidad de masa
Area de seccion transversal de los
muscular total enun| e
transversal . musculos multifidos L
i determinado , . | Cuantitativ ]
relativa de ) entre el area de seccion i Razon
) segmento ajustado a de razén
musculos _ transversal del cuerpo
" al tamano de su . .
multifidos vertebral inferior
cuerpo vertebral .
correspondiente al
segmento evaluado
Se obtendra dividiendo
Cantidad de masa|el area de seccion
. ., muscular total | transversal funcional de
Area de seccion e .
eliminando la grasa|los musculos
transversal . e . _
. . infiltrada en  un|paraespinales entre el |Cuantitativ .
funcional relativa . , ., i Razon
i determinado area de seccion | a de razén
de musculos )
. segmento ajustado |transversal del cuerpo
paraespinales N . .
al tamano de su|vertebral inferior
cuerpo vertebral correspondiente al
segmento evaluado
Area de seccion |Cantidad de masa|Se obtendra dividiendo L
, .. | Cuantitativ .
transversal muscular total|el area de seccidon i Razon
a de razon

funcional relativa

eliminando la grasa

transversal funcional de
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de musculos

infiltrada en un

los musculos multifidos

multifidos determinado entre el area de seccion
segmento ajustado |transversal del cuerpo
al tamafno de su|vertebral inferior
cuerpo vertebral correspondiente al
segmento evaluado
Variables confusoras
. Numero de afnos s
Tiempo que ha . . Cuantitativ -
Edad iy cumplidos, segun fecha . Anos
vivido una persona . a continua
de nacimiento
Condicién organica ,
- Sexo referido por el s
que distingue al . Cualitativa 0=
.__|paciente  durante el ) .
hombre de la mujer|. , Nominal Masculino
Sexo interrogatorio: e
y puede ser . Dicotémic 1=
. 1.- Masculino .
femenino o] . a Femenino
. 2.- Femenino
masculino
Resultado de Ia
accion de la
gravedad sobre las
moléculas de un|Registro obtenido en
cuerpo. El peso|kilogramos de una | Cuantitativ| .
Peso ; . . Kilogramos
refleja la reserva|persona mediante una|a continua
energética  (tejido | bascula
adiposo y masa
muscular) del
organismo.
Indice sobre la
relacion entre el
eso la altura, , -
P y Se obtendra al dividir el
generalmente .
P . peso del paciente en I
Indice de masa | utilizado para|, . Cuantitativ 2
e kilogramos sobre la talla . Kg/m
corporal clasificar el peso . a de razon
. . obtenida en metros por
insuficiente, el peso ,
: un estadimetro.
excesivo y la
obesidad en los
adultos.
Periodo
determinado Se medira el tiempo que
durante el que se|refiere tardar una
Tiempo de presenta dolor |persona en presentar Cuantitativ
claudicacion lumbar y el dolor en|dolor o debilidad de . Minutos
a de razén

neurogénica

gluteos o] en
piernas, los cuales
empeoran con la
marcha y mejoran al

miembros pélvicos que
impidan continuar con la
marcha.
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sentarse o al
caminar con ligera
flexion de cadera

Enfermedad croénica
que aparece cuando

el pancreas no e
. . . . . _.__ | Cualitativa
. : produce insulina | Entidad clinica cronica . _
Diabetes Mellitus ., . Nominal | 0= ausente
. suficiente o cuando|que presenta elevacion| . ., .
tipo 2 . . , . Dicotémic | 1= presente
el organismo no|de cifras de glicemia a
utiliza eficazmente
la insulina que
produce.
Enfermedad adictiva Cualitativa
. rénica ue , . Nominal | 0= ausente
Tabaquismo cront . g Referido por el paciente o _
evoluciona con Dicotomic | 1= presente
recaidas a
Manifestacion clinica
mas importante por la 0=
que el paciente acude a| Cualitativa| Lumbalgia
) .. |Conjunto de signos |consulta: Nominal | 1 = Ciatica
Sindrome clinico , . o
y sintomas * Lumbalgia Policotomi 2=
* (Ciatica ca Claudicacion
* Claudicacién neurogénica
neurogénica
Proceso complejo
que resulta dg 5 0 = Sin
la aplicacion .
) tratamiento
integrada de 1=
muchos o
rocedimientos para Ejercicios de
P Método terapéutico de estabilizacié
lograr que el e s
o rehabilitacion empleado s n
individuo recupere . Cualitativa
. . para el manejo del ) 2=
Modalidad de |su estado funcional Nominal .
e o conducto lumbar .__.._.| Ejercicios de
Rehabilitacion | 6ptimo, tanto en el . Policotomi -
estrecho posterior a la Williams
hogar como en la . . ca
. valoraciéon inicial de 3=
comunidad en la e s -
. rehabilitacion Fortalecimie
medida que o nto
permitan la . ‘s
e, : isométrico
utilizaciéon apropiada _
4= Tanque
de todas e
. terapéutico
sus capacidades
residuales
Variables Dependientes
Escala Visual |Consiste en una|Se medira la intensidad | Cuantitativ| Milimetros
Analoga (EVA) |linea horizontal de |del dolor que describa el a
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100 milimetros, en
cuyos extremos se
encuentran las
expresiones

extremas de un
sintoma. En el
izquierdo se ubica la
ausencia o0 menor
intensidad y en el
derecho la mayor
intensidad. Se pide
al paciente que
marque en la linea
el punto que indique
la intensidad y se
mide con una regla
milimetrada. La
intensidad se
expresa en
centimetros o]
milimetros.

paciente durante los
ultimos 7 dias a través
de una linea horizontal
que puede ir desde O
hasta 100 milimetros

de razoén

indice de
discapacidad de
Oswestry (ODI)

Cuestionario
autoaplicado,
especifico
dolor lumbar,
mide
limitaciones en
actividades
cotidianas. Consta
de 10 preguntas con
6 posibilidades de
respuesta cada una.
La primera pregunta
hace referencia a la
intensidad del dolor,
precisando en las
distintas opciones la
respuesta a la toma
de analgésicos. Los
restantes item
incluyen actividades
basicas de la vida
diaria que pueden
afectarse por el
dolor (cuidados

para
que
las
las

Se aplicara la escala y
se obtendra un
porcentaje a través del
puntaje  obtenido en
relacibn al  maximo
posible de acuerdo de
acuerdo al numero de
items que aplican para el
paciente.

Cuantitativ
a de razon

Porcentaje
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personales, levantar
peso, andar, estar
sentado, estar de
pie, dormir,
actividad sexual,
vida social y viajar).

Cuestionario
autoaplicado que
sirve para
determinar de
manera fiable el
grado de
discapacidad fisica
derivado de la|Se sumaran el numero 0= ausencia
) ) lumbalgia. El|de items seleccionados de
Cuestionario de . . . e | )
. paciente tiene que|por el paciente y se|Cuantitativ| incapacidad
Roland Morris N , ,
senalar las frases|obtendra un valor|a de razén
(RMQ) . . L
que se aplican a su|absoluto que puede ir 24= maxima
caso concreto en|desde 0 hasta 24. incapacidad

ese momento y no
las referidas a la
situacién en la que
ha estado en el
pasado o cree que
pueden estar en el
futuro.

h. Descripcién operativa del estudio

En este estudio se tomaron en cuenta a pacientes que acudieron al area de
consulta externa del servicio de rehabilitacion de columna y cirugia de columna, se
tomaron los datos del expediente clinico electrénico de aquellos pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Posteriormente se hizo un analisis cuantitativo de estudios de IRM lumbar
realizados en este INR LGIlI de los pacientes con diagnostico de CLE; con el
programa ImagedJ se hizo la medicion del CSA para los musculos paraespinales y
multifidos por dos personas. Se hizo la correlacién entre resultados de escalas pre
y postintervencion a los 12 meses de seguimiento, estas fueron aplicadas por
personal medico adscrito al servicio de rehabilitacion de columna para las escalas
previas a la intervencion, y por el autor para las escalas postintervencion.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé un analisis del tipo de distribucion que seguian las variables de interés
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof encontrando que la distribucion de las
mismas no era normal. Por lo que las medidas de tendencia central y de dispersion
que se utilizaron fueron medianas y rango intercuartil; para las variables
dicotomicas se reportaron frecuencias y porcentajes. Para el analisis inferencial se
considero¢ significancia estadistica si p < 0.05.

Para determinar la confiablidad de los parametros musculares cuantitativos
obtenidos mediante el programa ImageJ del CSA se realizaron dos mediciones de
cada parametro por dos evaluadores cegados a los desenlaces clinicos; se utilizo
el coeficiente de correlacion intraclase (ICC), con el modelo de efectos mixtos y se
consideraron con excelentes resultados aquellos con un ICC > 0.75.

Se valoraron los cambios en las escalas funcionales y de dolor estratificados por el
tipo de manejo mediante la prueba de rangos de Wilcoxon.

Para la comparacion de los parametros musculares cuantitativos ajustados por las
variables sociodemograficas y comorbilidades se utilizaron las pruebas U de Mann
Whitney o de Krustall-Wallis para muestras independientes, segun correspondiera
a una variable dicotémica o no.

El analisis de correlacion entre los parameteos musculares con las variables
sociodemograficas, y las escalas funcionales y de dolor, se realizé con el
coeficiente de correlaciéon de Spearman.

Para medir la asociacion de los parametros musculares cuantitativos con los
cambios clinicos relevantes en dolor y funcionalidad, se realizé una dicotomizacion
de la EVA lumbar, ODI y RMQ. Para esto, se tom6 como cambio clinico relevante
lo propuesto por Magne y cols (2019), donde se proponen los siguientes puntos de
corte: Cambio en EVA lumbar >33%, cambio en ODI >30%, ademas se considero
mejoria clinica relevante en RMQ >3 (Makris 2017). Para obtener la significancia se
utilizé la prueba U de Mann- Whitney para muestras independientes.

Para definir los puntos de corte significativos en los parametros musculares
cuantitativos que permitieran predecir cambios clinicos relevantes en el ODI se
analizaron curvas ROC para cada tipo de manejo donde se determino el parametro
que clasificaba mejor a los pacientes. Para evaluar la significancia se utilizo la
prueba exacta de Fisher.
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X. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Se determind a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se
analizaron los estudios de resonancia magnética para obtener el area de seccion
transversal de los musculos paraespinales/multifidos, el grado de infiltracion grasa
y todos los parametros previamente descritos.

Las mediciones radiograficas fueron llevadas a cabo por 2 evaluadores cegados a
las escalas funcionales, que recibieron un entrenamiento previo para utilizar el
software. Posteriormente, cada evaluador analizé el mismo set de 30 resonancias
magneéticas para determinar la confiabilidad interobservador a través del coeficiente
de correlacion intraclase. Cabe mencionar que en estudios previos se ha reportado
una buena confiabilidad de esta prueba con valores que van de 0.79 a 0.99
(22,27,34).

Se registraron los resultados iniciales y finales de las escalas de valoracion
funcional. A continuacién, se describen cada uno de los procedimientos:

- Area de seccién transversal de los musculos paraespinales y multifidos:
Se realizara con un equipo de resonancia magnética marca General Electric 1.5
Teslas Modelo Sigma HDX.

Las mediciones se realizaron con el programa Imaged (Imaged, version 1.43,
Institutos Nacionales de Salud, Bethesda, Maryland, USA). Cada corte analizado
fue calibrado para ajustar la escala de medicion al tamafio real de las estructuras.
Para delimitar el CSA se utilizdo la herramienta de seleccion de poligono. Se
valorarén los segmentos musculares a nivel de la plataforma superior de L5 en
espacio intervertebral L4-L5 en secuencias en T2, donde se tomo el area en mm?
de los musculos paraespinales (fig. 1) y de los multifidos (fig. 2) de dichos
segmentos. Se determino utilizar esta técnica ya que ha sido descrita en otros
articulos donde se reporta que la plataforma superior de L5 muestra el area de
seccion transversal mas grande con la menor desviacion estandar (8).

Y ;P S o
= = M Tiee

Figura 1: Area de seccion transversal de los mlsculos paraespinales.
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Figura 2: Area de seccion transversal de los musculos multifidos.

- Porcentaje de infiltracién grasa de los musculos paraespinales y multifidos:

Se realiz6 a través del programa ImagedJ, donde se determiné un punto de corte
para la intensidad de sefal del tejido muscular magro en pixeles. El rango de
escala de grises para el tejido muscular magro se establecié para cada paciente,
en cada corte. Se tomaron 6 regiones de muestra de interés (ROI, por sus siglas en
inglés) dentro del grupo de musculos paraespinales bilateral (multifidos y erectores
espinales) de areas de tejido muscular magro visibles en cada corte. Si se encontro
un musculo paraespinal atrofiado con una infiltracion grasa significativa, se tuvo
cuidado de evitar la inclusion de cualquier pixel visible de grasa. El valor maximo
adquirido de las ROI de la muestra se utiliz6 como el umbral mas alto para
distinguir el tejido muscular de la grasa, el limite inferior se determin6 en 0 como se
ha reportado en otros estudios ((27) dado que los valores de sefal del musculo
minimos suelen oscilar entre 0 y 1. Una vez determinados los rangos de intensidad
de senal de musculo y de grasa, se obtuvo el numero de pixeles que corresponde a
grasa con respecto al total y se obtuvo un porcentaje (figura 3).

[Labe [area [Mean [mode [Min [wax |
IMAGEN LS PARA PROTOCOLO jpeg 240 51.367 51 44 57
IMAGEN L5 PARA PROTOCOLO jpeg 208 46.192 44 41 &3
IMAGEN L5 PARA PROTOCOLO jpeg 300 45033 46 38 60
IMAGEN L5 PARA PROTOCOLO jpeg 270 43648 43 39 52
IMAGEN L5 PARA PROTOCOLO jpeg 209 42684 43 38 47
IMAGEN L5 PARA PROTOCOLO jpeg 294 48238 48 39 56

.

; Count: 29728 Min: 32
Porcentaje de infiltracion grasa Mean: 87.114 Max: 224
J 9 StdDev: 53.186 Mode: 46 (1212)

48.5% en paraespinales
38.15% en multifidos

Figura 3: Con el programa ImageJ se puede calcular el porcentaje de infiltracién grasa. En la parte superior
derecha se observa las 6 muestras tomadas a partir del tejido muscular magro donde se determina un umbral
maximo de 60. Con el histograma ubicado en la parte inferior derecha se obtiene que 48.5% del area total de
musculos paraespinales y el 38.15% de los multifidos corresponde a grasa.
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- Area de seccién transversal funcional de los musculos paraespinales y
multifidos:
Se obtuvo a partir del area de seccion transversal multiplicada por el porcentaje
correspondiente a tejido muscular magro.

- Area de seccidn transversal de los musculos paraespinales y multifidos:
Se obtuvo de la divisidn entre el area de seccion transversal y el area del cuerpo
vertebral del segmento medido.

- Area de seccion transversal relativa de los musculos paraespinales y
multifidos:
Se obtuvo de la division entre el area de seccion transversal funcional y el area del
cuerpo vertebral del segmento medido.

- Escala visual analoga (EVA):
Se registro el resultado en milimetros para dolor lumbar y dolor de pierna reportado
en la nota inicial de rehabilitacién de columna (pacientes con manejo conservador)
o en la nota de interconsulta del paciente hospitalizado (pacientes con manejo
quirurgico o infiltracion), y en el reportado en la evaluacién anual.

- Indice de discapacidad de Oswestry (ODI):
Se registré el resultado en porcentaje reportado en la nota inicial de rehabilitacion
de columna (pacientes con manejo conservador) o en la nota de interconsulta del
paciente hospitalizado (pacientes con manejo quirdrgico o infiltracion), y en el
reportado en la evaluacién anual.

- Cuestionario de Roland Morris (RMQ):
Se registro el resultado en puntaje total reportado en la nota inicial de rehabilitacion
de columna (pacientes con manejo conservador) o en la nota de interconsulta del
paciente hospitalizado (pacientes con manejo quirurgico o infiltracion), y en el
reportado en la evaluacién anual.

Xl. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de investigacion el
presente trabajo se considera como investigacion sin riesgo. Incluye informacion
contenida en el expediente clinico, ademas no se realizd ninguna intervencion en
los pacientes.

El protocolo se sometio a la comision de investigacion del INR y fue aprobado con
el numero de registro 01/2019.
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Xll. RESULTADOS

Posterior al proceso de inclusion y exclusion para este estudio, se obtuvo una
muestra total de 60 pacientes, de los cuales la mayoria fueron mujeres (63.3%) con
una mediana de edad de 60 afios (RIC 55-68), talla en mujeres de 1.54 m y en
hombre de 1.69 m. Se observa que la mediana del IMC global es de 27.8 kg/m2
(Tabla 1).

Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el protocolo

Variables N =60
Edad (afios), mediana (RIC) 60 (55-68)
Sexo
Hombre 22 (36.7%)
Mujer 38 (63.3%)
Peso (kg), mediana (RIC) 68 (64-80.5)
* Hombre 80 (72-85)
66 (59.65-72.62)
* Mujer
Talla (m), mediana (RIC) 1.59 (1.5-1.66)
* Hombre 1.69 (1.65-1.73)
1.54 (1.49-1.59)
* Mujer
indice de masa corporal (kg/m?), mediana (RIC) 27.83 (24.83-30.58)
* Hombre 29 (24.16-31.22)
27.63 (24.88-30.4)
* Mujer

RIC (Rango Intercuartil), CLE (Conducto lumbar estrecho)

En el erafico 1, Se observa la respuesta a las diferentes intervenciones realizadas.
Destacando que la mayoria de los pacientes recibié manejo quiruargico +
rehabilitacion (55%).

Manejo otorgado

22%

46%

32%

Rehabilitacion © IF + Rehabilitacion & IL + Rehabilitacon

Grafico 1. Manejo otorgado a los pacientes con conducto lumbar estrecho.
IF: infiltracion facetaria; IL: instrumentacion lumbar.
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En el crafico 2, S& muestran las distintas intervenciones terapéuticas de rehabilitacion
en pacientes con conducto lumbar estrecho del INR. Podemos observar que la
mayoria recibié un tratamiento multimodal (55%).

Programa recibido

EL “Williams EFG “TT =~ TM

18%
2%

55%

2%

Grafico 2. Programa de rehabilitacién en pacientes con conducto lumbar estrecho.
EL: estabilizacién lumbar, FG: fortalecimiento en gimnasio, TT: tanque terapéutico, TM: terapia
multimodal.

En el erafico 3, podemos observar que las comorbilidades asociadas en estos
pacientes, fue mas frecuente el sedentarismo, seguido del tabaquismo y DM, hay
pacientes que pueden presentar combinancion de estas.

Comorbilidades
100%
80% 90%
60%
40%
0 30%
20% 23.30%
0%
DM Sedentarismo Tabaquismo

Grafico 3. Comorbilidades asociadas en pacientes con conducto lumbar estrecho.
DM: diabetes mellitus.

Grafico 4, Se presenta la clinica en estos pacientes. Demostrando que la lumbalgia
fue la mas frecuente (97%), seguido de la ciatalgia (58%) y la claudicacion
neurogénica (28%).
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Clinica

120%
100%
80% 97%
60%
40% 58%
0
o - — _
0% R
Lumbalgia Ciatalgia CN

Grafico 4. Clinica asociada en pacientes con conducto lumbar estrecho.
CN: claudicacion neurogénica.

En la Tabla 2, se muestran los resultados de confiabilidad de las pruebas para los
parametros musculares. Reportando una buena confiabilidad intra e
interobservador (> 0.80) en todas las medidas cuantitativas de los musculos
paraespinales y multifidos, excepto para la infiltracibn grasa de musculos
paraespinales donde la confiabilidad interobservador fue de 0.57.

Tabla 2. Resultados de las pruebas de confiabilidad para los parametros musculares cuantitativos.

Parametros de medicion Confiabilidad Confiabilidad Confiabilidad
Intraobservador Intraobservador Interobservado
(Evaluador 1)* (Evaluador 2)* r
Area total de musculos PE 0.994 0.975 0.947
Area funcional de musculos PE 0.911 0.986 0.918
Infiltracion grasa de musculos PE 0.994 0.962 0.570
Area de cuerpo vertebral L5 0.993 0.987 0.959
Area relativa de musculos PE 0.986 0.974 0.931
Area funcional relativa de musculos PE 0.919 0.980 0.904
Area total de MF 0.994 0.955 0.805
Area funcional de MF 0.996 0.991 0.971
Infiltracion grasa de MF 0.997 0.994 0.941
Area relativa de MF 0.987 0.953 0.861
Area funcional relativa de MF 0.991 0.982 0.961

* Se utilizé el coeficiente de correlacién intraclase, con el modelo de efectos mixtos. PE: paraespinales, MF: multifidos.

En la Tabla 3, se muestra la puntuacién de las escalas ODI, EVA lumbar; EVA ciatica
y el cuestionario de Roland Morris, para los tres tipos de intervencion realizada.
Todas las intervenciones presentaron mejorias en todas las escalas, con una
mediana de cambio pre — post intervencion entre 16 y 26.5 puntos para el ODI.

En el caso del cuestionario RMQ, también encontramos cambios en el intervalo de
3 — 7 puntos. Para EVA lumbar los cambios son mayores proporcionalmente (22 —
59 mm). Todos los cambios fueron significativos.
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Tabla 3 . Cambios en las escalas funcionales de pacientes con conducto lumbar estrecho 12 meses posteriores a iniciar

manejo conservador y/o quirdrgico en el INR-LGII.

Escala Funcional Puntuacion Med del RIC del P
cambio cambio
Pre Post
Mediana Mediana
(RIC) (RIC)
Rehabilitaciéon
indice de 30 (19.5-38) 10 (6-35) 16 2-29 0.05
discapacidad de
Oswestry (n=13)
Cuestionario de 12 (5-14.5) 4 (1-6.5) 3 1-11 0.009
Roland Morris
(n=13)
Escala visual 56 (50-72.75) 30 (15-45) 22.5 20-38.75 0.02
analoga de dolor
lumbar (n=13)
Escala visual - —— e -
analoga de Ciatica
(n=0)
Infiltracién facetaria + Rehabilitaciéon
indice de discapacidad 48 (41-60) 22 (14-40) 24 20-34 <0.001
de Oswestry (n=19)
Cuestionario de Roland 10 (9-18) 6 (4-10) 4 3-9 0.008
Morris (n=19)
Escala visual analoga 76.5 (64- 30 (20- 36 29.75-71.25 <0.001
de dolor lumbar (n=18) 89.75) 40.75)
Escala visual analoga 78 (47.75- 30 (10-40) 42 22-58 0.001
de Ciatica (n=16) 91.5)
Instrumentacién lumbar + Rehabilitacion
indice de discapacidad 47 (40- 16.5 (6.5- 26.5 12.5-40.75 <0.001
de Oswestry (n=28) 57.75) 37.5)
Cuestionario de Roland 15 (11.5- 6 (4-10) 7 3-12 <0.001
Morris (n=28) 19.75)
Escala visual analoga 745 (59- 20 (1.25- 51 25.25-72.25 <0.001

de dolor lumbar (n=28) 85) 37.75)
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Escala visual analoga
de Ciatica (n=22)

75.5

(60.5-
90.75)

6 (0-40)

59

27.75-76.5

<0.001

* Prueba de rangos de Wilcoxon.. Pre: pre intervencion, Post: post-intervenciéon, Med: mediana, RIC: rango Intercuartil.

En la Tabla 4, se observan las correlaciones de la edad, peso talla, IMC y escalas de
dolor y funcionales con los parametros musculares cuantitativos; destaca una
moderada correlacion de la edad, el peso y la talla con los parametros musculares
cuantitativos. La correlacion es positiva para la talla y el peso y negativa para la
edad, las cuales son estadisticamente significativas para la mayoria de las de los
parametros musculares medidos.

Tabla 4. Coeficientes de Correlacion y su significancia de los parametros musculares cuantitativos con variables
sociodemograficas y escalas de dolor y funcionales.

Cambio Cambio Cambio Cambio

Parametro cuantitativode Edad Peso Talla IMC EVA EVA oDl RMQ

IRM Lumbar Ciatica
Area de
Seccion Correlacion* -12 .60 .55 .29 .159 .154 .085 .138
Transversal Significancia .36 <.01 <.01 .06 234 371 520 297
Total de mPE
Area de
Seccion Correlacion* -.46 .62 .62 .28 .130 .034 .074 -.032
Transversal Significancia <.01 <.01 <.01 .06 .330 .845 572 .812
Funcional de
mPE
Porcentaje
de infiltracién Correlacion* 47 -.47 -51 -21 -155 .001 -.051 .080
grasa de Significancia <.01 <.01 <.01 A7 244 .995 .700 .545
mPE
Area de
Seccion Correlacion* .23 .16 .58 -13 -.178 -.018 .108 .021
Transversal Significancia 22 51 <.01 .59 .366 .958 572 916
Total de
Plataforma
vertebral L5
Area de
Seccion Correlacion* -.25 379 21 314 299 215 .198 247
Transversal Significancia .06 .01 .16 .03 .023 .209 129 .059

Relativa de
mPE

k)



Area de
Seccion
Transversal
Funcional
Relativa de
mPE

Area de
Seccion
Transversal
Total de
mMF

Area de
Seccion
Transversal
Funcional de
mMF

Porcentaje

de infiltracion
grasa de
mMF

Area de
Seccion
Transversal
Relativa de
mMF

Area de
Seccion
Transversal
Funcional
Relativa de
mMF

Correlacion*
Significancia

Correlacion*
Significancia

Correlaciéon*
Significancia

Correlacion*
Significancia

Correlacion*
Significancia

Correlacion*
Significancia

-.60
<.01

-.23
.07

-.504
<.01

449
<.01

-.262
.04

-.58
<.01

.57
<.01

370
.01

.588
<.01

-.452
<.01

18
.23

.48
<.01

.45
<.01

331
.03

.554
<.01

-.442
<.01

.07
.64

37
.01

.35
.02

.20
.20

.28
.06

-.22
14

19
22

.28
.056

.266
.043

.203
27

116
.387

-.075
574

.290

.027

178
182

151
379

.054
.753

-.007
.967

.010

.955

.083

.630

120
488

A1
401

.099
453

.027
.838

-.018

.889

.168

199

.058
.662

.063
.635

13
393

-.050
.708

.037
.783

.196

A37

-.012
927

IRM: resonancia magnética, ODI: indice de Discapacidad de Oswestry; RMQ: Cuestionario de Roland Morris; mPE: musculos
paraespinales, mMF: musculos multifidos, * Coeficiente de correlacion de Spearman

En el erafico 5 se observa la correlacion entre la talla y el CSA (total, funcional y
relativa) de los musculos paraespinales y multifidos. Solo se muestran los
resultados estadisticamente significativos (p < 0.05).
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Gréfico 5. Coeficiente de correlacion de Spearman, estadisticamente significativo (<
0.5) entre las areas de la seccion transversal de los musculos paraespinales y
multifidos y la talla de los pacientes. CSA: area de la seccidn transversal. CSAt: total;
CSAf: funcional; CSAfr: funcional relativa; mPE: musculos paraespinales; mMF:
musculos multifidos.

En el erafico 6 se observa la correlacion entre el peso y el CSA (total, funcional y
relativa) de los musculos paraespinales y multifidos. Solo se muestran los
resultados estadisticamente significativos (p < 0.05).

Coeficiente de correlacion

0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

Peso

I I I I E .

CSAtmPE CSAfmPE CSAfr mPE CSAf mMF CSAfr mMF

Grafico 6. Coeficiente de correlacion de Spearman estadisticamente
significativo (< 0.5) entre las areas de la seccién transversal de los musculos
paraespinales y multifidos y el peso de los pacientes. CSA: area de la seccion
transversal. CSAt: total; CSAf: funcional; CSAfr: funcional relativa; mPE:
musculos paraespinales; mMF: musculos multifidos.

En el erafico 7 se observa la correlaciéon entre la edad y el CSA (total, funcional y
relativa) de los musculos paraespinales y multifidos. Solo se muestran los
resultados estadisticamente significativos (p < 0.05).
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Grafico 7. Coeficiente de correlacion de Spearman, estadisticamente significativo
(< 0.5) entre las areas de la seccion transversal de los musculos paraespinales y
multifidos y la edad de los pacientes. CSA: area de la seccion transversal. CSALt:
total; CSAf: funcional; CSAfr: funcional relativa; mPE: musculos paraespinales;
mMF: muasculos multifidos.

En la Tabla 5, sS& muestran los resultados de los parametros musculares cuantitativos
de los musculos paraespinales y multifidos ajustados para cada una de las
variables demograficas y las comorbilidades medidas. Podemos mencionar que de
forma significativa el CSAf de musculos paraespinales es mayor para hombres que
para mujeres y disminuye con la edad; el porcentaje de infiltracion grasa de
musculos paraespinales es mayor en las mujeres que en los hombres y aumenta
con la edad. El CSAfr solamente es estadisticamente significativo para la edad. El
CSAf de los multifidos también presento una disminucion significativa con la edad,
y fue menor cuando se compara con los hombres. El porcentaje de infiltracion
grasa es menor en hombres que en mujeres, y aumenta con la edad. El CSAr de
los musculos multifidos es menor en mujeres y de forma consistente disminuye con
la edad.

Tabla 5. Resultados de los parametros musculares cuantitativos ajustados por variables sociodemograficas y comorbilidades.

No. (%) Mediana (RIC) P
Area de Seccion Transversal Total de Musculos Paraespinales (mm?)
Total 60 (100%) 2353 (2129.25 - 2719.5) -
Sexo
Hombre 22 (36.7%) 2476.5 (2150.62 — 2917.25)
Mujer 38 (63.3%) 2303.75 (2112.12 — 2620.12)

0.1212

Edad
50-60 afios 28 (46.7%) 2337 (2211.5 - 2755.3750)
60-70 afios 20 (33.3%) 2323.25 (1868.5 - 2680.13) 0.683°
>70 afios 12 (20%) 2388 (2139.88 - 2551.13)
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Comoribilidades

Diabetes No
Si

Sedentarismo No
Si

Tabaquismo No
Si

46 (76.7%)
14 (23.3%)
6 (10%)
54 (90%)
42 (70%)
18 (30%)

2337 (2126.88 - 2703.5)
2454.25 (2119.25 - 2747.13)
2408 (2262.13 - 2800.38)
2335.75 (2126.88 — 2706)
2323.75 (2132.75 - 2620.13)
2464.25 (2112.13 - 3098.38)

0.675°

0.492°

0.170°

Area de Seccion Transversal Funcional de Musculos Paraespinales (mm?)

Total 60 (100%) 1022.25 (809-125 — 1446) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 1361.25 (1030.25 — 1721.25)

Mujer 38 (63.3%) 936.6 (769 — 1194) 0.001°

Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 1203.25 (946 - 1686.63)

60-70 afios 20 (33.3%) 946 (728.13 - 1372.25) 0.018°

>70 afios 12 (20%) 899.25 (594.25 - 1219.50)

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 1022.25 (805.63 - 1386.5) 0.484°
Si 14 (23.3%) 1067.5 (882.88 — 162)

Sedentarismo No 6 (10%) 1082.5 (653.75 - 1520.88) 0.782°
Si 54 (90%) 1022.25 (839.88 - 1436.5)

Tabaquismo No 42 (70%) 977.25 (805.63 - 1259.25) 0.129°
Si 18 (30%) 1409.00 (865.75 - 1721.25)

Porcentaje de infiltracion grasa de Musculos Paraespinales (%)

Total 60 (100%) 53.22 (43.04 — 64.12) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 44.7 (38.45 — 54.33)

Mujer 38 (63.3%) 57.16 (50 — 69.83)

0.001°

Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 48.83 (35.91 - 59.04)

60-70 afios 20 (33.3%) 54.51 (49.77 - 64.67) 0.020°

>70 afios 12 (20%) 61.42 (45.66 - 74.65)

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 53.22 (45.53 - 64.85) 0.474°
Si 14 (23.3%) 51.5 (36.87 - 62.71)

Sedentarismo No 6 (10%) 57.2 (38.13-72.2) 0.782°
Si 54 (90%) 53.22 (42.84 - 63.36)

Tabaquismo No 42 (70%) 54.54 (47.65 - 64.47) 0.358°
Si 18 (30%) 47.84 (39.38 - 64.10)
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Area de Seccion Transversal Relativa de Musculos Paraespinales (mm?)

Total

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
50-60 afios
60-70 afios
>70 anos

Comoribilidades

Diabetes No
Si
Sedentarismo No
Si
Tabaquismo No
Si

60 (100%)

22 (36.7%)
38 (63.3%)

28 (46.7%)
20 (33.3%)
12 (20%)

46 (76.7%)
14 (23.3%)
6 (10%)
54 (90%)
42 (70%)
18 (30%)

1.61 (1.37-1.85)

1.54 (1.32 — 1.81)
1.69 (1.50- 1.87)

1.73 (1.49 - 1.99)
1.55 (1.28 - 1.73)
1.49 (1.17 - 1.94)

1.59
1.66
2.03
1.59
1.56
1.67

1.37 - 1.85)
1.27 - 1.87)
1.15 - 2.40)
1.37 - 1.81)
1.39 - 1.84)
1.24 - 1.96)

.~~~ o~ o~ o~

0.263°

0.113°

0.972°
0.259°

0.583°

Area de Seccion Transversal Funcional Relativa de Masculos Paraespinales

(mm?)

Total 60 (100%) 0.69 (0.57-0.99) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 0.82 (0.61-.105

Mujer 38 (63.3%) 0.66 (0.52 — 0.83) 0.0862

Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 0.86 (0.73 - 1.13)

60-70 afios 20 (33.3%) 0.64 (0.51 - 0.84)

>70 afios 12 (20%) 0.57 (0.45 - 0.67) <0.001"

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 0.71 (0.58 - 0.9) 0.889°
Si 14 (23.3%) 0.65 (0.56 - 1.07)

Sedentarismo No 6 (10%) 0.76 (0.46 - 1.2) 0.782°
Si 54 (90%) 0.68 (0.57 - 0.98)

Tabaquismo No 42 (70%) 0.66 (0.57 - 0.86) 0.197°
Si 18 (30%) 0.83 (0.62 - 1.10)

Area de Seccion Transversal Total de Multifidos (mm?)

Total 60 (100%) 864.5 (731.87 — 1003.5) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 891 (757.5 — 1055.25)

Mujer 38 (63.3%) 807.5 (674 — 999) 0.133°
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Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 873.5 (757.5 - 1020.25)

60-70 afios 20 (33.3%) 884 (690.13 - 1026.50) 0.431°

>70 afios 12 (20%) 792.25 (706 - 885.88)

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 873.5 (733.63 - 1002.5) 0.7072
Si 14 (23.3%) 791 (695.5 - 1031.88)

Sedentarismo No 6 (10%) 802.5 (562 - 1050.63) 0.572°
Si 54 (90%) 864.5 (735.13 - 1004.5)

Tabaquismo No 42 (70%) 870.25 (735.13 - 1002.5) 0.784°
Si 18 (30%) 813.50 (655.25 - 1061.38)

Area de Seccion Transversal Funcional de Multifidos (mm?)

Total 60 (100%) 414 (323.87 — 563.25) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 554.75 (422.62 — 795)

Mujer 38 (63.3%) 358.25 (263.25 — 430.62) <0.001°

Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 4455 (375.13 - 688.13)

60-70 afios 20 (33.3%) 371.5 (302.88 - 500.13)

>70 afios 12 (20%) 329 (170.88 - 512.63) 0.009°

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 410.75 (318.25 - 551.13) 0.411°2
Si 14 (23.3%) 432.75 (323 - 695.5)

Sedentarismo No 6 (10%) 369 (152.5 -472.13) 0.281°
Si 54 (90%) 418.75 (326.63 — 640)

Tabaquismo No 42 (70%) 403.50 (318.25 — 549) 0.439°
Si 18 (30%) 436 (293.88 — 690)

Porcentaje de infiltracion grasa de Multifidos (%)

Total 60 (100%) 46.57 (33.2 — 62.53) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 33.85 (25.75 - 44.71) <0.001°

Mujer 38 (63.3%) 56.24 (41.62 — 69.99)

Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 40.9 (25.09 - 57.07)

60-70 afios 20 (33.3%) 52.21 (40.08 - 70.79) 0.038°

>70 afios 12 (20%) 57.05 (33.32 - 77.51)

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 48.93 (35.05 - 63.03) 0.228°
Si 14 (23.3%) 38.4 (30.02 - 55.78)
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Sedentarismo No 6 (10%) 62.51 (33.83 - 78.15) 0.239°
Si 54 (90%) 45.65 (32.59 - 60.83)

Tabaquismo No 42 (70%) 50.71 (34.77 - 63.03) 0.572°
Si 18 (30%) 43.83 (29.02 - 65.21)

Area de Seccion Transversal Relativa de Multifidos (mm?)

Total 60 (100%) 0.57 (0.49-0.69) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 0.54 (0.43 -0.68)

Mujer 38 (63.3%) 0.59 (0.49 - 0.70) 0.581°

Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 0.61 (0.51 - 0.69)

60-70 afios 20 (33.3%) 0.58 (0.5-0.7) 0.131°

>70 afios 12 (20%) 0.5 (0.37 - 0.64)

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 0.57 (0.5 - 0.70) 0.442°
Si 14 (23.3%) 0.56 (0.4 - 0.68)

Sedentarismo No 6 (10%) 0.56 (0.34 — 0.83) 0.674°
Si 54 (90%) 0.57 (0.5-0.7)

Tabaquismo No 42 (70%) 0.59 (0.50 - 0.70) 0.266°
Si 18 (30%) 0.4 (0.54 - 0.68)

Area de Seccion Transversal Funcional Relativa de Multifidos (mm?)

Total 60 (100%) 0.30 (0.20 - 0.37) -

Sexo

Hombre 22 (36.7%) 0.36 (0.23 -0.46) <0.001°

Mujer 38 (63.3%) 0.28 (0.17 - 0.32)

Edad

50-60 afios 28 (46.7%) 0.34 (0.29 - 0.46)

60-70 afios 20 (33.3%) 0.28 (0.19 - 0.32)

>70 afios 12 (20%) 0.21(0.13 - 0.24) 0.001°

Comoribilidades

Diabetes No 46 (76.7%) 0.3 (0.21-0.37) 0.701°
Si 14 (23.3%) 0.30 (0.2-0.48)

Sedentarismo No 6 (10%) 0.26 (0.13 - 0.33) 0.339°
Si 54 (90%) 0.3(0.21-0.38)

Tabaquismo No 42 (70%) 0.3 (0.21 - 0.36) 0.87
Si 18 (30%) 0.3 (0.18 - 0.46)

a: Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes; b: Prueba de Kruskall-Wallis para muestras independientes.

RIC: rango Intercuartil.
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En la Tabla 6 S& muestra la asociacion de los parametros musculares con el dolor
lumbar medido mediante la escala visual analoga de dolor. Los resultados
estadisticamente significativos, medidos como la diferencia entre los que mejoraron
mas de 33 porciento contra el resto, se presentaron en el CSAr y CSAfr de los
musculos paraespinales en pacientes con instrumentacion lumbar + rehabilitacion.
También hubo diferencia significativa en CSAfr de los musculos multifidos.

Tabla 6. Asociacion de los parametros musculares cuantitativos con el dolor lumbar medido mediante la escala visual

analoga
Parametros Mejoria en EVA Mejoria en EVA p
Cuantitativos IRM <33% >33%
N=12 (20.7%) N=46 (79.3%)
Rehabilitacion N=4 (33.3%) N=8 (66.7%)
Area de Seccion 2566 (1789.88 - 2307. (2127.38 — 2582) 0.461°
Transversal Total de 2792.38)
mPE (mm?)
Area de Seccion 1257 (895.13 -1595.63) 941 (796.25 - 1208.38) 0.3682
Transversal Funcional
mPE (mm?)
Porcentaje de 49.96 (42.21 - 51.91) 54.56 (49.43 - 64.63) 0.2142
infiltracién grasa de
mPE (%)
Area de Seccion 1.68 (1.31 - 2.05) 1.49 (1.16 - 1.78) 0.570°
Transversal Relativa
de mPE
Area de  Seccidn 0.87 (0.65-1.11) 0.71 (0.51 - 0.85) 0.2832
Transversal Funcional
Relativa de mPE
Area de  Seccidn 832 (710.88 — 865) 768.75 (682.63 - 968.5) 0.570°%
Transversal Total de
mMF (mm?)
Area de Seccion 503 (418.88 - 633.63) 345.25 (328.5 - 501.88) 0.1092
Transversal Funcional
mMF (mm?)
Porcentaje de 37.42(25.56 - 44.39) 52.21 (35.69 - 57.84) 0.154°2
infiltracién grasa de
mMF (%)
Area de  Seccidn 0.56 (0.53 - 0.60) 0.53 (0.49 - 0.59) 0.3682
Transversal Relativa
de mMF
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Area de  Seccidn
Transversal Funcional
Relativa de mMF

0.34 (0.32 - 0.42)

0.29 (0.21 - 0.39)

0.368°

Infiltracion facetaria + Rehabilitacion

Area de  Seccidn
Transversal Total de
mPE (mm?)

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
de mPE (mm?)

Porcentaje de
infiltracién grasa de
mPE (%)

Area de  Seccidn
Transversal Relativa
de mPE

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
Relativa de mPE

Area de  Seccidn
Transversal Total de
mMF (mm?)

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
de mMF (mm?)

Porcentaje de
infiltracién grasa de
mMF (%)

Area de  Seccidn
Transversal Relativa
de mMF

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
Relativa de mMF

2389

1015.5

58.74

1.74

0.73

984

539.25

45.54

0.72

0.39

2410.5 (2171.75 -

2731.13)

1084.5 (944.5 -1693)

52.65 (36.42 - 63.06)

1.72 (1.54 - 1.85)

0.78 (0.62 -1.12)

877 (757.5 - 1026.63)

440.5 (323.75 - 688.13)

42.75 (25.09 - 59.73)

0.64 (0.51 - 0.73)

0.33 (0.21 - 0.53)

1.00°

0.549°

0.392°

0.941°

0.549°

0.392°

1.00 °

1.00 °

0.392°

0.837°
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Instrumentacion lumbar + Rehabilitacion

Area de  Seccion 2044.75 (1761 - 2371.75 (2148.88 - 0.157°
Transversal Total de 2545.13) 2770.5)

mPE (mm?)

Area de Seccién 766 (338.75 - 1026.38) 1028.75 (769 - 0.45°
Transversal Funcional 1475.25)

de mPE (mm?)

Porcentaje de 73.94 (57.37 - 81.11) 51.28 (43.79 - 65.12) 0.52°
infiltracién grasa de

mPE (%)

Area de  Seccion 1.20 (0.9 - 1.52) 1.61(1.46 - 2.02) 0.017°
Transversal Relativa

de mPE

Area de Seccion 0.47 (0.22 - 0.53) 0.67 (0.58 - 0.92) 0.003°

Transversal Funcional
Relativa de mPE

Area de Seccién 827 (571.88 - 910.63) 896.25 (677.75 - 0.283°
Transversal Total de 1045.63)

mMF (mm?)

Area de Seccién  208.5(117.75 — 390) 318 (406.75 - 569.13) 0.059°

Transversal Funcional
de mMF (mm?)

Porcentaje de 74.8 (65.39 - 79.77) 45.49 (32.59 - 67.76) 0.052°
infiltracién grasa de

mMF (%)

Area de Seccion 0.44 (0.32 - 0.55) 0.56 (0.46 - 0.70) 0.059°
Transversal Relativa

de mMF

Area de Seccion 0.14 (0.09 - 0.19) 0.29 (0.21 - 0.33) 0.005°

Transversal Funcional
Relativa de mMF

IRM: resonancia magnética, EVA: Escala visual analoga, mPE: musculos paraespinales, mMF: musculos multifidos, a:
Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

En la tabla 7 se muestra la asociacion de los parametros musculares con la
funcionalidad medida con ODI. Los resultados estadisticamente significativos,
medidos como la diferencia entre los que mejoraron mas de 30 porciento contra el
resto, se presentaron en el CSAf, %IG y CSAfr de los musculos paraespinales en
pacientes con instrumentacién lumbar + rehabilitacion. También hubo diferencia
significativa en CSAf, CSAr, CSAfry en el %IG de los musculos multifidos.

AN



Tabla 7. Asociacion de los parametros musculares cuantitativos con la funcion medida con el indice de discapacidad de

Oswestry
Parametros Mejoria en ODI <30% Mejoria en ODI >30% p
Cuantitativos IRM N=16 (26.7%) N=44 (73.3%)
Rehabilitacién N=3 (23%) N=10 (77%)
Area de Seccion 2204.5 2497.75 (2132.13 - 0.371°
Transversal Total de 2739.13)
mPE (mm?)
Area de Seccion 943 1040 (803.75 - 0.692°
Transversal Funcional 1420.88)
de mPE (mm?)
Porcentaje de 50.6 53.22 (46.23 - 58.97) 1°
infiltracién grasa de
mPE (%)
Area de  Seccion 1.46 1.64 (1.27 - 1.94) 0.811°
Transversal Relativa
de mPE
Area de Seccion 0.73 0.80 (0.52 - 1.01) 0.692°
Transversal Funcional
Relativa de mPE
Area de Seccion 777 803 (714.88 - 893.25) 1.00°
Transversal Total de
mMF(mm?)
Area de Seccion 411.00 363.25 (329.5 - 572.63) 0.469°
Transversal Funcional
de mMF (mm?)
Porcentaje de 39.57 48.9 (29.48 - 56.26) 0.692°
infiltracién grasa de
mMF (%)
Area de Seccion 0.54 0.55 (0.51 - 0.6) 0.692°
Transversal Relativa
de mMF
Area de Seccion 0.32 0.32 (0.22 - 0.41) 0.937°

Transversal Funcional
Relativa de mMF
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Infiltracion +
Rehabilitacion

N=4 (21%)

N=15 (79%)

Area de  Seccidn
Transversal Total de
mPE (mm?)

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
de mPE (mm?)

Porcentaje de
infiltracién grasa de
mPE (%)

Area de  Seccidn
Transversal Relativa
de mPE

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
Relativa de mPE

Area de  Seccidn
Transversal Total de
mMF (mm?)

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
de mMF (mm?)

Porcentaje de
infiltracién grasa de
mMF (%)

Area de  Seccidn
Transversal Relativa
de mMF

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
Relativa de mMF

2303.75 (2248.63 -
2647.25)

1230.25 (867.88 —

1662)

51.42 (30.51 - 61.27)

1.73 (1.57 - 1.89)

0.84 (0.64 - 1.25)

939.5 (715 - 1025.25)

545.75 (291.13 -

684.50)

46.51 (24.76 - 61.44)

0.67 (0.54 - 0.71)

0.37 (0.21 - 0.51)

2510.5 (2018.5 -2743)

1115.5 (941 — 1555)

51.26 (36.25 - 64.37)

1.64 (1.53 - 1.85)

0.78 (0.61 - 1.01)

757.5 (877 - 1031.5)

448.5 (378.5 - 693)

41.62 (24.49 - 57.23)

0.61 (0.52 - 0.73)

0.33 (0.22 - 0.53)

1.00 °

1.00 °

0.810°

0.885°

0.736 °

0.961 °

0.736 °

0.810°

1.00 °

1.00°
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Instrumentacién N=9 (32%) N=19 (68%)

lumbar +
Rehabilitacién
Area de Seccion 2259.5 (1943.75 - 2365.5 (2156 - 2869.5) 0.332°
Transversal Total de 2639.50)
mPE (mm?)
Area de Seccion 708.5 (398 - 1045.25) 1042.5 (861.5 — 1542) 0.009 °?

Transversal Funcional
de mPE (mm?)

Porcentaje de 72.33(52.48 - 81.76) 51.1 (44.09 - 57.68) 0.025°2
infiltracién grasa de

mPE (%)

Area de  Seccidn 1.24 (1.17 - 1.84) 1.61(1.49 - 2) 0.129°
Transversal Relativa

de mPE

Area Relativa de 0.47 (0.25 - 0.62) 0.69 (0.58 - 1.08) 0.002°?

Seccion Transversal
Funcional de mPE

Area de Seccion 751.5 (590.5 - 886.25) 914.5 (734.5 — 1036) 0.085
Transversal Total de

mMF (mm?)

Area de Seccion 168.50 (98.25 - 374.75) 420.5 (341 - 562.5) 0.004°?

Transversal Funcional
de mMF (mm?)

Porcentaje de 74.21(47.51 - 85.55) 43.78 (34.40- 64.18) 0.033°
infiltracién grasa de

mMF (%)

Area de Seccion 0.44 (0.35-0.51) 0.62 (0.47 - 0.7) 0.025°
Transversal Relativa

de mMF

Area de  Seccion 0.11 (0.07 - 0.21) 0.29 (0.22 - 0.37) 0.011°

Transversal Funcional
Relativa de mMF

IRM: resonancia magnética, ODI: indice de Discapacidad de Oswestry, mPE: musculos paraespinales, mMF: musculos
multifidos, a: Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

En la Tabla 8 se muestra la asociacion de los parametros musculares con la
funcionalidad medida con el cuestionario Roland Morris.
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Los resultados estadisticamente significativos, medidos como la diferencia entre los
que mejoraron mas de 33 porciento contra el resto, se presentaron en el CSAt en
los musculos multifidos, cuando se recibio infiltracion facetaria + rehabilitacion.

Tabla 8. Asociacion de los parametros musculares cuantitativos con la funcion medido mediante el cuestionario de Roland

Morris

Parametros Mejoria en RMQ <3 Mejoria en RMQ >3 p
Cuantitativos IRM N=16 (27.1%) N=43 (72.9%)
Rehabilitacion N=6 (46.1%) N=7 (53.9%)
Area de  Seccion 2458.75 (1541.88 - 2204.5 (2134.5 - 1.00°
Transversal Total de 2739.12) 2589.5)
mPE (mm?)
Area de Seccion 994 (756.75 - 1759.5) 950 (932 - 1234.5) 1.00°
Transversal Funcional
de mPE (mm?)
Porcentaje de 49.96 (35.31 - 58.07) 55.19 (52.46 - 57.24) 0.234°
infiltracién grasa de
mPE (%)
Area de  Seccidn 1.40 (1.22 - 2.14) 1.71 (1.40 - 1.84) 0.731°2
Transversal Relativa
de mPE
Area de  Seccidn 0.80 (0.60 - 1.06) 0.79 (0.52 - 0.81) 0.534°%
Transversal Funcional
Relativa de mPE
Area de Seccion 860 (717.38 - 1064.88) 777 (666.5 — 805) 0.138°%
Transversal Total de
mMF (mm?)
Area de Seccion 487.25 (365 - 708.38) 352.5 (328 - 442.5) 0.101°2
Transversal Funcional
de mMF (mm?)
Porcentaje de 37.42(20.64 - 57.42) 50.66 (46 - 55.48) 0.366°
infiltracién grasa de
mMF (%)
Area de  Seccidn 0.56 (0.53 - 0.76) 0.53 (0.49 - 0.61) 0.295°%
Transversal Relativa
de mMF
Area de  Seccidn 0.37 (0.31 - 0.45) 0.30 (0.21 - 0.33) 0.051°2

Transversal Funcional
Relativa de mMF
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Infiltracion +
Rehabilitacion

N=4 (21%)

N=15 (79%)

Area de  Seccidn
Transversal Total de
mPE (mm?)

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
de mPE (mm?)

Porcentaje de
infiltracién grasa de
mPE (%)

Area de  Seccidn
Transversal Relativa
de mPE

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
mPE

Area de  Seccidn
Transversal Total de
mMF (mm?)

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
de mMF (mm?)

Porcentaje de
infiltracién grasa de
mMF (%)

Area de  Seccidn
Transversal Relativa
de mMF

Area de  Seccidn

Transversal Funcional
Relativa de mMF

2255.25 (2069.38 -
2302.38)

1017.25 (855.75 -

1567.63)

52.65 (31.38 - 61.03)

1.64 (1.34 - 1.75)

0.67 (0.61 - 1.18)

709.25 (649.38 -

847.13)

366 (249 - 636.75)

48.7 (25.22 - 62.07)

0.51 (0.43 - 0.63)

0.26 (0.17 - 0.48)

2611.5(2151.5 -

2759.5)

1141.5 (941 — 1555)

47.8 (36.25 - 64.37)

1.74 (1.53 - 1.93)

0.86 (0.63 - 1.01)

935 (830.5 — 1033)

448.5 (410.5 — 693)

41.62 (24.49 - 57.23)

0.7 (0.59 - 0.73)

0.35 (0.28 - 0.53)

0.152°

0.665°

0.810°

0.357°

0.665°

0.020°

0.307°

0.665°

0.080°

0.307°
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Instrumentacion

N=6 (22.2%)

N=21 (77.7%)

lumbar +

Rehabilitacion

Area de Seccion 2044.75 (1761 - 2371.75 (2148.88 - 0.932°
Transversal Total de 2545.13) 2770.5)

mPE (mm?)

Area de Seccion 766 (338.75 - 1026.38) 1028.75 (769 - 0.5122
Transversal Funcional 1475.25)

de mPE (mm?)

Porcentaje de 73.94 (57.37 - 81.11) 51.28 (43.79 - 65.12) 0.589°
infiltracién grasa de

mPE (%)

Area de  Seccién 1.20 (0.9 - 1.52) 1.61 (1.46 - 2.02) 0.263%
Transversal Relativa

de mPE

Area de  Seccién 0.47 (0.22 - 0.53) 0.67 (0.58 - 0.92) 0.263%
Transversal Funcional

Relativa de mPE

Area de Seccién 827 (571.88 - 910.63) 896.25 (677.75 - 0.441°
Transversal Total de 1045.63)

mMF (mm?)

Area de Seccién  208.5(117.75 — 390) 318 (406.75 - 569.13) 0.5122
Transversal Funcional

de mMF (mm?)

Porcentaje de 74.8 (55.39 - 79.77) 45.49 (32.59 - 67.76) 0.798°
infiltracién grasa de

mMF (%)

Area de Seccion 0.44 (0.32 - 0.55) 0.56 (0.46 - 0.70) 0.097°
Transversal Relativa

de mMF

Area de Seccion 0.14 (0.09 - 0.19) 0.29 (0.21-0.33) 0.376°

Transversal Funcional
Relativa de mMF

IRM: resonancia magnética, RMQ: Cuestionario de Roland Morris; mPE: musculos paraespinales, mMF: musculos multifidos,
a: Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.
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En la tabia 9 se muestran los puntos de corte significativos de los parametros
musculares cuantitativos, para predecir los cambios clinicamente relevantes
(mayores a 30%) en el ODI en pacientes con CLE que recibieron una intervencion
quirurgica de instrumentacion lumbar + rehabilitacion. Las CSA (total, funcional,
relativa y funcional relativa) de los musculos paraespinales y multifidos, tuvieron
puntos de corte significativos para predecir un resultado funcional destacando el
CSAfr de multifidos como el que tuvo una mayor precision.

Tabla 9. Puntos de corte significativos en los parametros musculares cuantitativos para predecir cambios clinicos relevantes
en el indice de Discapacidad de Oswestry de Pacientes con Conducto Lumbar estrecho sometidos a Instrumentacion lumbar

+ Rehabilitacion.

Parametros Total Con Mejoria  Sin Mejoria  Precision p
Frecuencia Clinica Clinica
(%) Relevante*® Relevante*®
N=19 N=9
(67.9 %) (32.1%)
Area de Seccion 18 (64.3%) 15 (78.9%) 3(33.33%) 75% 0.035°
Transversal
Funcional de mPE
mayor a 850 mm?
Area de Seccion 21 (75%) 17 (89.5%) 4 (44.4%) 78.6% 0.020°
Transversal
Funcional Relativa
de mPE mayor a 0.5
Area de Seccion 20 (71.4%) 17 (89.5%) 3 (33.3%) 82.1% 0.005°
Transversal
Funcional de mMF
mayor a 300 mm?
Area de Seccion 16 (57.1%) 14 (73.7%) 2 (22.2%) 75% 0.017°
Transversal Relativa
de mMF mayor a 0.5
Area de Seccion 19 (67.9%) 17 (89.5%) 2 (22.2%) 85.7% 0.001°

Transversal
Funcional Relativa
de mMF mayor a 0.2

* La mejoria clinica relevante se determiné en aquellos pacientes que mejoraron al menos un 30% en el indice de
Discapacidad de Oswestry; a: Prueba exacta de Fisher, mPE: musculos paraespinales, mMF: musculos multifidos.
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Xlll. DISCUSION

El conducto lumbar estrecho tiene un impacto significativo en la funcionalidad y
calidad de vida de las personas y no existe un consenso acerca del tratamiento
mas eficaz en su manejo. En la literatura se reportan tasas de éxito en las
diferentes intervenciones, con impacto en la mejoria funcional que oscila entre un
58-69% para el manejo quirurgico, para la rehabilitacion del 30 al 78% y para la
infiltracion del 35 al 60% (7,28,35,36). La columna lumbar -por sus propiedades
biomecanicas- es susceptible a presentar estrés; la integracion funcional de los
musculos lumbares y las unidades de control neural son indispensables para
mantener la estabilidad y el movimiento. Entre los musculos lumbares que
participan en la estabilidad de la region, los musculos paraespinales y multifidos
juegan un rol muy importante en el dolor y la estabilidad (33).

Se ha propuesto que el control motor debilitado, la insuficiencia en la musculatura
del tronco y un equilibrio postural deficiente pueden contribuir en el dolor
lumbar. Sin embargo, a pesar de diversos estudios en la literatura, no se ha
demostrado de forma consistente la relacion entre la morfologia muscular, el tipo
de intervencién -ya sea conservadora o quirurgica- y la respuesta clinica en
pacientes con conducto lumbar estrecho (37)

De aqui, la necesidad de demostrar si existe asociacion entre la morfologia de los
musculos paraespinales y multifidos con la respuesta a las diferentes
intervenciones y la clinica con un seguimiento a 1 afo. Para realizar esta
valoracion se incluyeron la escala visual analoga de dolor (EVA) y cuestionarios
relacionados con la funcionalidad y la discapacidad (ODI, Roland Morris), asi como
estudios de resonancia magnética para valorar parametros musculares
cuantitativos.

Nuestro resultados se obtuvieron de un grupo de estudio de 60 paciente en total,
con una mayoria del sexo femenino (63.3%), con edades comprendidas entre 50-
80 anos. La mayoria de los pacientes en la muestra presentaban sobrepeso y
obesidad (73.3%). Ambas condiciones se han asociado con un aumento en la
incidencia de lumbalgia y degeneracion articular. EI IMC elevado condiciona un
mayor riesgo de presentar lumbalgia (38)

Se consideraron 3 modalidades de tratamiento: rehabilitacion (21.7%), infiltracion +
rehabilitacion (31.7%) e instrumentacion lumbar + rehabilitacion 46.7%). Con
respecto a la rehabilitacion, la mayoria de los pacientes recibieron una terapia
multimodal (55%), que incluia fortalecimiento, estabilizacion lumbar, ejercicios de
William o tanque terapéutico.
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Esta heterogeneidad en el manejo debe tomarse en cuenta, pues podria haber
afectado las mejorias encontradas en el dolor y la funcidén, aunque existe literatura
que argumenta que los resultados obtenidos con diferentes modalidades de
rehabilitacion y/o manejo quirurgico son muy similares (35,39,40).

En nuestro estudio se encontré que independientemente de la intervencion:
rehabilitacion, infiltraciéon + rehabilitaciéon o instrumentacion + rehabilitacion, todos
los pacientes presentaron mejorias tanto en el dolor medido con la EVA como en el
funcionamiento medido mediante RM y ODI. Las mejorias fueron estadistica y
clinicamente significativas en todos los casos.

Se han documentado pocos estudios que evaluen la asociacion del dolor lumbar y
la funcién con parametros musculares cuantitativos de los musculos paraespinales
y multifidos mediante resonancia magnética. Las medidas tipicas de medicion
incluyen la infiltracion grasa (16,29,33,41-43), el area de seccion transversal total
(CSAt) (9,16,33,41,43,44), el area funcional de seccion transversal (CSAf)
(16,43,44), el area relativa de seccion transversal (CSAr) (16,29) y la asimetria
muscular (16,41,44). En nuestro estudio decidimos evaluar un nuevo parametro
que denominamos area funcional relativa de seccidon transversal (CSAfr), que
incluye la valoracion del area muscular una vez que se elimina la grasa y se ajusta
al tamafno de la vértebra. Consideramos que este parametro podria ser mas
confiable debido a que se conoce muy bien la asociacion de la talla con el tamafo
vertebral y muscular (45-47), y algunos estudios que han evaluado estos
parametros musculares coinciden en que el porcentaje de grasa podria estar
implicado en el resultado funcional (16,41-44), por lo que con el CSAfr se
considera en una sola medicion ambas cosas.

La medicién del CSA y sus variantes ha sido sujeto de cuestionamiento, por la
posibilidad de una gran variabilidad asociada a la interpretacion y medicion de la
imagen, sin embargo estudios previos reportan altos coeficientes de confiabilidad
que varian entre 0.78 y 0.99 para el software utilizado (ImagedJ) (16,48). En este
estudio se muestra que la variabilidad intraobservador fue de 0.91 a 0.99 y la
variabilidad interobservador de 0.80 a 0.97, excepto para la infiltracion grasa de
musculos paraespinales (ICC de 0.57). Esto indica una adecuada confiabilidad en
el método de medicion elegido, la confiabilidad en el porcentaje de infiltracion
grasa, aunque se considera suficiente, pudo resultar mas baja de lo esperado
debido a la dificultad para determinar el umbral de intensidad mediante el software
Imaged, que separa lo que se interpreta como musculo y como grasa;
probablemente sera necesario que los evaluadores se reunan para analizar el
porqué de estas diferencias.
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La CSA y sus variantes se encuentran relacionadas de forma inversa con la edad;
conforme aumenta la edad se observo una disminucion del CSA. En cuanto al
sexo, los hombres tienen una tendencia a presentar mayor area de seccion
transversal funcional y menor area de infiltracion grasa con respecto a las mujeres.
Estos datos son consistentes con lo reportado en la literatura internacional (45-47).

El area funcional de la seccion transversal de los musculos paraespinales y de los
musculos multifidos y el porcentaje de infiltracion grasa, fue mayor en hombres que
en mujeres. Sin embargo, el area relativa de la seccion transversal de los musculos
paraespinales y multifidos resulté igual en hombres y mujeres. Estas diferencias
entre areas funcionales y relativas se podrian atribuir en parte a la talla y peso de la
persona, aunque se conoce que los hombres estan conformados por una mayor
masa muscular y menor grasa que las mujeres (45).

La correlacion entre el CSAt y CSAf con respecto a la talla y el peso es positiva. Lo
cual es un resultado esperado, pues a mayor talla, mayor masa muscular, aunque
las correlaciones son positivas, y significativas, el nivel de correlacion es de bajo a
moderado (correlacion de 0.33 a 0.62), siendo mayor para los paraespinales. Como
es esperado, el area de la seccion transversal de la plataforma vertebral L5
presenta una correlacion significativa positiva con la talla, con un nivel de
correlacion moderado (r = 0.58).

La edad presenta una correlacion negativa baja a moderada (0.45-0.50) con el
CSAf y el porcentaje de infiltracion grasa. Los cambios en la composicién corporal
se observan conforme avanza la edad, con aumento del porcentaje de grasa
corporal, disminucién de la masa magra y del volumen muscular. Por lo que es de
interés contar con mediciones cuantitativas como es el CSAf para determinar el
grado de degeneracion muscular asociada a la edad. La literatura reporta que el
contenido de grasa del musculo paravertebral lumbar aumenta con el
envejecimiento independientemente del volumen, en personas sanas de 20 a 62
anos (49-52).

La resistencia a la insulina presente en pacientes con DM, juega un papel en la
degeneracion de la fibra muscular; ya que implica mecanismos de reduccion de
sintesis proteica y aumento de la degradacion de la misma; sumando el proceso
inflamatorio, dafio oxidativo que se expresa en sarcopenia, este dafo se expresa
en reduccion de la masa muscular (53). Se ha propuesto que el tabaquismo se
relaciona con lumbalgia debido a la expresién de la nicotina a nivel perivertebral
(musculos, tendones y ligamentos) y vertebral; favoreciendo desnutricion e hipoxia
en dichas estructuras, lo que se traduce en estrés mecanico cronico (54).

En el caso del sedentarismo, es posible que intervengan otros factores como la
genética o la definicion de sedentarismo ya que para este estudio solo se considero
si el paciente realizaba ejercicio actualmente sin tomar en consideracion su
actividad fisica u ocupacion a lo largo de la vida.
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Respecto a las comorbilidades asociadas como diabetes mellitus (DM),
tabaquismo, y sedentarismo no se encontro una asociacién con respecto a las
medidas musculares cuantitativas.

En el caso de DM y el tabaquismo, es posible que la muestra sea poco
representativa (14 y 18 pacientes respectivamente).

Para realizar una comparacion con la mejoria clinica se utilizaron puntos de corte
reportados en la literatura como cambios clinicos importantes (55,56). Para el ODI
se dividieron las mejorias en aquellos que alcanzaban mas de 30% y aquellos que
no lo conseguian, para establecer una asociacion con las medidas morfologicas. El
grupo de pacientes postquirurgicos fue el unico que de forma consistente reporto
asociaciones entre los parametros musculares cuantitativos y la mejoria clinica.
Sabemos que la magnitud del cambio morfolégico en tejidos blandos -posterior a
una intervencion quirurgica- se relacionan al tipo de procedimiento y manipulacion
de los mismo, estos cambios se traducen en disminucion del CSA secundario a
presencia de fibrosis e infiltracion grasa. Estos cambios juegan un papel importante
en la recuperacién posquirurgica del paciente, pero eso no se traduce a la
respuesta clinica favorable que presentan los pacientes que reciben ademas
rehabilitacion. La estabilizacion segmentaria asociada a la instrumentacion
quirurgica, podria en principio ser la respuesta a una parte de la mejoria. El
resultado de la rehabilitacion afadida a la estabilizacién quirurgica parece ser la
respuesta a la mejoria clinica del grupo estudiado, y que parece estar presentando
una sinergia del efecto total. El CSAfr pre quirurgico parece estar relacionada con
el resultado funcional, ya que el dafio al musculo inducido por la cirugia, tendra un
mayor impacto en un musculo que de forma prequirurgica estaba alterado.

En una revision sistematica reciente se menciona que existe evidencia limitada de
que a mayor CSA de los musculos multifidos se correlaciona con mayor intensidad
al ano de seguimiento; tambien menciona que mayor infiltracion grasa se presenta
intensidad menor del dolor a los 15 afios de seguimiento, en general no encontrd
asociacion entre las diferentes medidas morfolégicas medidas en IRM y el dolor
lumbar (41). Zotti y cols en su estudio del afio 2017 reporta que no hubo una
correlacion entre los parametros medidos por IRM (area del cuerpo vertebral L5,
musculos multifidos y psoas) y la mejoria funcional, sin embargo, menciona que un
CSA multifidos preoperatorio saludable se asocia con mejores resultados posterior
a la descompresion espinal (33). Liu y cols reportan en un estudio ambispectivo en
donde se encontro que el porcentaje de infiltracion grasas medida con el programa
Imaged, en pacientes con estenosis lumbar degenerativa de un solo segmento L5-
S1 es un factor predictor de mejoria funcional posterior a intervencion quirurgica
(42). La literatura hace referencia a diversas mediciones morfométricas obtenidas
por IRM como el area transversal total (CSA), CSA funcional (FCSA), la proporcion
de FCSA a CSA (FCSA / CSA) y porcentaje de asimetria relativa en CSA. Sin
embargo aun estudios recientes no han podido demostrar la utilidad de estos
excepto el de la infiltracién grasa (16).
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Se ha utilizado puntos de corte del CSA para determinar la mejoria funcional
medida con ODI, se ha reportado que para el CSAt de musculos paraespinales se
encuentra una mejoria funcional cuando el area es mayor a 8.5 cm2, este dato
coincide con lo reportado por Zotti en CSAt sin embargo en nuestro trabajo se
representa en el CSAf.

En este trabajo, se encontré que para este grupo cuando hay una mejoria en los
parametros musculares cuantitativos medidos con ODI que presentaron diferencias
significativas estadistica y clinicamente (menor de 30% vs mayor de 30%,
significancia) fueron para musculos paraespinales: CSAf (708.5 mm2 vs 1042.5
mm2, p < 0.009), CSAfr (0.47 mm2 vs 0.69 mm2, p < 0.002) y porcentaje de
infiltracion grasa (72.33% vs 51.1%, p < 0.025) y para los musculos multifidos:
CSAf (168.5 mm2 vs 420.5 mm2, p < 0.004), CSAr (0.44 mm2 vs 0.62 mm2, p <
0.025), CSATfr (0.11 mm2 vs 0.29 mm2, p < 0.011) y porcentaje de infiltracion grasa
(74.21% vs 43.78%, p < 0.033). Y los parametros musculares cuantitativos medidos
con EVA que presentaron diferencias significativas estadistica y clinicamente
(menor de 33% vs mayor de 33%) fueron para musculos paraespinales: CSAr (1.20
mm2 vs 1.61 mm2, p < 0.017) y CSAfr (0.47 mm2 vs 0.67 mm2, p < 0.003) y para
los musculos multifidos: CSAfr (0.14 mm2 vs 0.29 mm2, p < 0.005). De aqui se
puede concluir que un area funcional paraespinal mayor se asocié a un mejor
resultado funcional a 12 meses de la intervencion quirurgica.

Para los pacientes que recibieron manejo quirurgico + instrumentacién lumbar se
lograron determinar puntos de corte en los parametros musculares cuantitativos
que predecian una mejoria clinica funcional mediante ODI (mejoria >30%) donde
destacan 2 de ellos que tienen una precision mayor al 80%, como el CSAf y CSAfr
de los musculos multifidos, esta prediccidn podria tomar relevancia ante pacientes
donde existe la duda de ofrecer un manejo quirurgico, pudiendo considerar
principalmente a aquellos con los parametros musculares por arriba de los
umbrales determinados; se necesita una mayor investigacion que confirme o
rechace nuestros hallazgos.

Algunas limitaciones de nuestro trabajo son el tamafio de muestra que no permitid
hacer un analisis de regresion donde se ajustara el resultado con variables que
modifican los parametros musculares cuantitativos como el peso, la talla, la edad o
el sexo; se aceptaron pacientes de tres diferentes tipos de manejo; solo se hizo
una resonancia magneética al inicio y no al final por lo que se desconoce si un
cambio en los parametros musculares medidos se asocia a una mejoria funcional;
no se control6 el tipo de rehabilitacion; no se utilizé ninguna medida para evaluar la
mejoria en sintomas de claudicacion neurogénica.
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Dentro de las fortalezas este es el primer estudio que analiza el area de seccion
transversal funcional relativa de musculos paraespinales y multifidos como medida
de asociaciéon con recuperacion funcional y resultd ser un buen parametro de
asociacion; se logré un alto coeficiente de confiabilidad intra e interobservador en
las mediciones; los resultados fueron, en términos generales, consistentes a nivel
de las areas funcionales y las funcionales relativas con la mejoria clinica; se
utilizaron escalas de dolor y funcion validadas internacionalmente; se encontré una
buena precision de los puntos de corte para categorizar pacientes que mejoraron y
los que no después de la cirugia.

Investigaciones futuras deben hacer estudios prospectivos donde se controle la
intervencidn conservadora para determinar si algun programa de rehabilitacion
puede mejorar los parametros musculares, realizar estudios de resonancia
magnética pre y postintervencion para determinar si una mejoria en los parametros
musculares se asocia con mejoria funcional.

Las potenciales implicaciones: de este estudio son que si se logra determinar que
el area muscular se asocia con un mejor prondstico de recuperacion funcional en
pacientes postquirurgicos con diagndéstico de conducto lumbar estrecho se podria
considerar implementar programas de rehabilitacion preoperatorio que mejoren la
calidad muscular. La incorporacioén de la evaluacién preoperatoria por resonancia
magnética de musculos paraespinales en la practica clinica puede permitir al
cirujano predecir los resultados clinicos después de dicha cirugia y manejar las
expectativas postoperatorias del paciente.
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XIV. CONCLUSION

En este trabajo se muestra que los parametros cuantitativos de los musculos
paraespinales y multifidos, particularmente las mediciones funcionales, las
funcionales relativas y la infiltracion grasa, tienen una asociacion con los
resultados del dolor y la funcionalidad en los pacientes con CLE sometidos a
cirugia lumbar + rehabilitacion.

La intervencion, cualquiera que sea su modalidad, es importante para la mejoria en
la intensidad de dolor y en la funcionalidad. Este resultado aunque relevante, debe
ser contrastado con la heterogeneidad de las terapias recibidas.

De las mediciones del area de la seccion transversal funcional relativa de los
musculos multifidos es la que presenta mayor relevancia, tanto para la disminucion
de dolor como para el prondstico del paciente. Podria ser entonces una medida
importante para dar seguimiento de la respuesta al tratamiento.

El presente estudio permiti6 determinar puntos de corte de los parametros

musculares cuantitativos para predecir resultados funcionales, estos deberan ser
contrastados en estudios posteriores para determinar su validez.
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