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RESUMEN

Introduccidn: No hay suficiente evidencia en la literatura sobre las caracteristicas normales
de los musculos paraespinales lumbares en poblacidn joven y sana de México. Este estudio
piloto evalud estos musculos utilizando ultrasonografia, isocinesia y electromiografia en 20
adultos jovenes sanos. Los resultados proporcionan una referencia para futuras
investigaciones y mejoran el diagndstico y manejo de la patologia de columna.

Objetivo: Describir las caracteristicas ultrasonograficas, isocinéticas y electromiograficas de
los musculos flexo-extensores de tronco en pacientes adultos jovenes sanos.
Metodologia: Se realizé un estudio piloto, observacional, transversal y descriptivo en 20
sujetos a quienes se les realizd ultrasonido estructural muscular en el cual se midié el
volumen muscular de los multifidos a nivel de L4 en reposo y actividad, isocinesia de flexo-
extensores de tronco en donde se evaluaron par maxima, trabajo total y potencia maxima,
EMGs con lo que se cuantificé el porcentaje de activacion muscular en isocinesia y
movimientos funcionales. Se realizé estadistica descriptiva para reporte de desenlaces.
Resultados: Isocinesia: se realizaron pruebas a 5y 10 repeticiones de flexion y extension de
tronco, midiendo: par maxima, trabajo total y potencia, se requiere mayor fuerza y potencia
para extension que para flexidn, trabajo maximo obtenido en 10 repeticiones. Al normalizar
los valores al peso presentaron una razon extensores/flexores >1.2 lo que puede asociarse
a dolor lumbar mecdnico. EMGs en isocinesia y movimientos funcionales: en flexion de
tronco se activan el oblicuo interno, externo y recto abdominal; en extension se activan el
longisimo, iliocostal, multifido, biceps femoral y semitendinoso.

Ultrasonido de multifidos L4 en actividad y reposo observando mayor volumen durante la
activacién que en reposo.

Conclusiones: Este estudio piloto describe las caracteristicas de los musculos flexo-
extensores de tronco en 20 pacientes jovenes sanos. Se describieron los patrones de
actividad muscular durante la flexo-extensién y se establecieron pardmetros de normalidad
para la poblacion mexicana. Estos hallazgos seran utiles para futuras investigaciones en
diferentes grupos de edad y en pacientes con patologias de columna, sentando las bases

para investigaciones mas amplias en el campo de la flexo-extensién del tronco.



Palabras clave: Multifidos lumbares/Isocinesia/electromiografia de superficie/ultrasonido

musculoesquelético/movimientos funcionales.

INTRODUCCION

La evaluacidon de los musculos estabilizadores de la columna lumbar es crucial para
comprender la funcion muscular y la estabilidad de la columna. Las imagenes de
ultrasonido, las pruebas de isocinesia y la electromiografia de superficie son herramientas
utiles en la medicion y analisis de estos musculos en diferentes contextos clinicos y de

investigacion.

No existe evidencia suficiente en la literatura que permita establecer valores normales de
los parametros ultrasonograficos, isocinéticos y electromiograficos de los musculos
paraespinales lumbares, considerados como musculos esenciales para la estabilidad de la
columna lumbar. Para poder establecer puntos de corte en este contexto, uno de los
primeros pasos a seguir es realizar un estudio descriptivo en poblacion joven, que nos ayude

a comprender las relaciones entre estos pardmetros, y posteriormente ampliar el alcance.

Por lo anterior, mediante este estudio buscamos tener una mejor comprensién vy
experiencia en la implementacion de las pruebas mencionadas en investigacién, y describir

nuestros hallazgos.

Este estudio se realizé en el INRLGII con ayuda del equipo de investigadores del Laboratorio
de Andlisis de marcha y movimiento, y en el servicio de Rehabilitacion de Columna. Los
resultados de este estudio aportaran informaciéon valiosa para la comprension del
funcionamiento normal de los musculos estabilizadores de columna, y posteriormente
investigar su comportamiento desde la perspectiva funcional en sujetos que presenten

patologia de columna.



MARCO TEORICO

Anatomia.

Tomando en cuenta las caracteristicas anatdmicas y funcionales de estructuras
musculoesqueléticas de la columna vertebral como por ejemplo la musculatura de la
columna lumbar posterior, podemos encontrar que los musculos paraespinales lumbares
que se encuentran detrds de los procesos transversos, los cuales han sido divididos en 3
grupos. (1) El primer grupo y mas profundo incluye los musculos intersegmentarios
profundos, los interespinales y los intertransversos mediales, los cuales son musculos cortos
y demasiado pequenios dificiles de ver mediante imagenes de ultrasonido. El segundo grupo
comprende los musculos polisegmentarios, que se insertan directamente en las vértebras

lumbares e incluyen las porciones multifida y lumbar de los musculos erector de la columna,

longisimo e iliocostal. El tercer grupo de
musculos, el mas superficial, consta de musculos
polisegmentarios largos que atraviesan la region

lumbar desde los niveles toracicos.(1) Estos

musculos se insertan en el ilion y el sacro e
v/ incluyen las porciones toracicas de los musculos

erectores de columna. El musculo multifido

FIGURE 2. Schematic diagram of a cross section at the level of the fourth lumbar vertebra (L4). The lumbar
multifidus muscle (M) lies lateral to the spinous process, superior to the lamina (L), and medial to erector spinae
(ES). Abbreviations: AT, adipose tissue; IL, iliocostal ligament; S, skin; SF, spinous process; TF, transverse process;

VB, vertebra body: lumbar es el mas medial de los musculos

lumbares, es multifascicular compuesto por 5 capas superpuestas, con un tamafio que
aumenta en direccién caudal. Las fibras superficiales del multifido lumbar crean una
rotacion sagital posterior (extension) de la columna lumbar, ademas de la compresidn
intervertebral, mientras que las fibras mas profundas generan principalmente fuerzas de
compresidn, con un torque minimo asociado.(2) Se ha propuesto que la naturaleza
intersegmentaria del multifido lumbar profundo brinda una ventaja al sistema
neuromuscular para controlar la estabilidad de los segmentos de movimiento lumbar.(3)

El erector de columna lumbar se encuentra lateral al multifido y consiste en la pars
lumborum del térax longisimo y la pars lumborum del iliocostal lumbar, los cuales

contribuyen a la estabilidad, flexion lateral, extensidn y rotacion de la columna lumbar. (4)



La columna lumbar oseoligamentosa es por si sola muy inestable y depende de la funcién
integrada de los musculos (especialmente los musculos paraespinales) y los subsistemas
neurales para tener adecuada estabilidad y movimiento. Entre los musculos paraespinales,
el multifido lumbar tiene un papel Unico en la estabilizacién de la columna y contribuye a
casi 2/3 de la estabilidad de la columna lumbar, especialmente en la seccion lumbar inferior
y es el musculo paraespinal predominantemente afectado en pacientes con dolor lumbar.
En sujetos sanos, los musculos del multifido lumbar tienen forma redonda u ovalada. Para
gue un sujeto presente una adecuada estabilidad de la columna lumbar es fundamental

tener buena calidad muscular.

Calidad muscular

La calidad muscular, definida como la fuerza por unidad de masa musculoesquelética esta
relacionada con la funcién (fuerza y potencia). (5) Estas son determinantes clave de la
funcién muscular y disminuyen con la edad. Para evaluar la masa muscular, existen
diferentes metodologias como resonancia magnética, tomografia computarizada, analisis
de impedancia bioeléctrica y ultrasonido (6). Para evaluar la fuerza se cuenta con el estudio
de dinamometria isocinética, que a menudo se considera el estandar de oro para las

pruebas de fuerza.

Varios factores pueden influir en esto, como una disminucién en el nimero y el drea
transversal de las fibras tipo Il, la infiltracién de grasa y los trastornos neurolégicos. Por lo
tanto, la evaluacidon de calidad muscular debe evaluar el equilibrio entre las fibras
musculares, en particular una proporcién adecuada de fibras tipo Il (de contraccién rapida)

la cual resulta crucial para la potencia y el rendimiento muscular.

Existen varios factores que contribuyen a la calidad muscular (7):

1.Composicion muscular: el equilibrio entre proporcion adecuada de fibras de tipo Il es

crucial para la potencia y el rendimiento muscular.



2.Fuerza muscular: El entrenamiento de fuerza y resistencia, desempefian un papel
importante en la mejora de la calidad muscular al aumentar el tamafio de las fibras

musculares, mejorar la coordinacidon neuromuscular y mejorar el reclutamiento muscular.

3.Funcién muscular: la calidad muscular 6ptima garantiza que los musculos puedan realizar
movimientos funcionales de manera eficiente, como caminar, correr, levantar objetos o

realizar actividades diarias sin limitaciones ni fatiga.

4.Resistencia muscular: los musculos con buena calidad tienen mejor resistencia, lo que
permite a las personas mantener la actividad fisica durante periodos mas prolongados sin

fatiga excesiva.

5.Metabolismo muscular: La salud metabdlica del tejido muscular afecta a su calidad. Una
nutriciéon adecuada, incluida una ingesta adecuada de proteinas, vitaminas y minerales, es
crucial para mantener la calidad muscular. Mantener o mejorar la calidad muscular se
vuelve esencial para preservar la movilidad, prevenir la fragilidad y mantener la

independencia fisica general.

Otro de los métodos utilizados para la evaluacion muscular es el ultrasonido
musculoesquelético, el cual ha permitido evaluar de forma cualitativa y cuantitativa las

caracteristicas musculares que ofrecen informacion acerca de la calidad muscular.

Imagenes de ultrasonido de rehabilitacion (RUSI)

Una de las principales aplicaciones de RUSI es para la medicion de caracteristicas
morfoldgicas (morfometria) muscular. Los musculos multifidos lumbares son los musculos
paraespinal mas estudiados, tanto en poblaciones sanas como en personas con dolor y
lesiones en la columna. La evaluacidn cuantitativa de la musculatura paraespinal posterior
usando imagenes estaticas y dinamicas se ha utilizado para estudiar la morfologia y el
comportamiento muscular durante la contraccion. En este contexto, el comportamiento se
relaciona con nivel de contraccidn en donde se observan cambios de grosor y tamafio con

respecto a otros musculos. (4)



- Medicidn estatica de los multifidos lumbares

El drea de corte transversal (cm?) de multifidos se mide trazando alrededor del borde del
musculo con el cursor en pantalla o fuera de linea usando un paquete de procesamiento de
imagenes. A menudo se miden dos dimensiones lineales, definidas como la mayor
profundidad (anteroposterior [AP]) y la mayor anchura (dimensién lateral perpendicular a
la dimensién AP.(4)

Los aspectos importantes de los musculos evaluados mediante RUSI son el tamaio
muscular, la densidad y la contraccién muscular. Se ha demostrado que la confiabilidad del
uso de RUSI para medir el tamafio de la musculatura paraespinal es de regular a excelente
(ICC=0.72-0.98), lo cual es aceptable para la aplicacién clinica. (8) También ha demostrado
tener una confiabilidad inter-evaluador razonable entre los evaluadores novatos.(9) Uno de
los pardmetros que se pueden medir es el drea de corte transversal (ACT), y se ha observado
que no hay diferencias significativas en las mediciones entre el RUSI y la MRI (11). RUSI ha
demostrado que el patron del cambio de area de corte transversal de los multifidos en
varias posturas difiere en sujetos sanos de pacientes con dolor lumbar; en sujetos sanos los
multifidos presentan un drea de corte transversal que va aumentando desde la posicidon
prona hasta la bipedestacién, luego disminuye gradualmente durante la flexidn, mientras
en pacientes con dolor lumbar crdnico, la flexidn produce un aumento adicional en el area

de corte transversal.(10)

- Medicién dindmica de multifido lumbar en tiempo real mediante RUSI
Se puede utilizar para evaluar el musculo durante los movimientos activos. Se describen
medidas dindmicas para el multifido lumbar. (11) asi como fatiga muscular.
La medida RUSI mas comun de los musculos paraespinales para representar la contraccién
muscular es el cambio en el grosor del musculo.(11) Los estudios preliminares de sujetos
asintomaticos que comparan RUSI con el estandar de oro de EMG de aguja son alentadores,

ya que también permiten evaluar de la contraccidén de los musculos paraespinales.



Existen otras formas objetivas de evaluacién de los musculos estabilizadores de columna
como lo es la electromiografia de superficie, con la cual podemos obtener de forma

cuantitativa el porcentaje de activacion muscular, entre otros parametros.

Electromiografia de superficie (EMGs)

EMGs es una técnica que se utiliza para muchas aplicaciones en dreas como neurologia,
rehabilitacidn, ortopedia, ergonomia, deportes, etc. Aunque sus conceptos basicos se
desarrollaron desde principios del siglo XX y se popularizé rdpidamente durante los ultimos
diez afios, no es una técnica de uso generalizado. La metodologia utilizada por grupos
cientificos de diversos paises suele ser muy diferente, lo cual dificulta su implementaciony

puede causar sesgos entre estudios por uso de técnicas distintas.(12)

La electromiografia se refiere a la sefal eléctrica colectiva de los musculos, que esta
controlada por el sistema nervioso y se produce durante la contraccién muscular. La sefial
representa las propiedades anatdmicas vy fisioldgicas de los musculos; de hecho, una sefial
EMG es la actividad eléctrica de las unidades motoras de un musculo, que consisten en dos
tipos: EMG de superficie y EMG intramuscular. Ambas se registran mediante electrodos no
invasivos e invasivos, respectivamente. Actualmente, las sefiales detectadas en la superficie
se utilizan preferentemente para obtener informacion sobre el tiempo o la intensidad de la
activacion muscular superficial. Las sefiales de electromiografia se consideran mas utiles
como senales electrofisioldgicas en los campos de la medicina y la ingenieria. El método
basico para comprender los comportamientos del cuerpo humano en condiciones normales

y patoldgicas lo proporciona el registro de sefiales EMG. (13)

Las ubicaciones de los sensores de EMGs estan validadas mediante un escaneo de literatura
de wuna gran cantidad de publicaciones europeas.(14,15) Sin embargo, estas
recomendaciones y pautas no han sido validadas. Hasta ahora, la validez y confiabilidad de
las pruebas clinicas para medir los musculos lumbares selectivos (sin interferencias) no
estan claras debido a la falta de estandarizacion de los sensores de EMGs.(16) Sin embargo,

en 1999 se publicaron las recomendaciones europeas para EMGs (SENIAM; Surface



ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscle) (14,15) con el objetivo de
estandarizar las propiedades de colocacion del sensor; lo anterior dio lugar a la publicacion

de una guia practica para el uso adecuado de EMGs.

Movimiento funcional

En conjunto con la evaluacion de movimientos funcionales, es posible realizar el registro del

reclutamiento muscular durante cada actividad mediante la EMGs.

Se ha investigado la actividad muscular del tronco en subgrupos de pacientes durante tareas
funcionales, para identificar si las diferencias en la actividad muscular dependen de la tarea
o si seidentifica un patrén constante de actividad muscular independientemente de la tarea
realizada, tanto en pacientes sanos como en pacientes con dolor lumbar crénico no
especifico; se observaron diferencias en la actividad de los musculos del tronco entre los
dos subgrupos durante distintas tareas funcionales que reflejan un rango de movimientos
del tronco dominantes en flexién y extensiéon. La EMGs se ha realizado sobre musculos de
espalda y abdomen, y segun los criterios de SENIAM se evalian nueve tareas funcionales
(alcanzar, sentarse a ponerse de pie, ponerse de pie a sentarse, subir, bajar, levantar una
caja, volver a colocar una caja, agacharse para recuperar y regresar de recuperar un
boligrafo del suelo). Estos reflejaron una variedad de actividades funcionales que estaban
relacionadas con la extension y potencialmente desencadenarian dolor en los pacientes con

dolor lumbar crénico inespecifico. (17)

En general, los subgrupos con dolor lumbar demostraron una mayor activacion muscular en
cada grupo muscular (en comparacion con los sujetos sanos), lo que indica que la
contraccion conjunta puede ser un factor para las personas con dolor. Se ha demostrado
previamente que la actividad muscular neta del tronco aumenta durante la presencia de
dolor agudo.(18) Esto sugiere que la activacién muscular persistente puede restringir el
movimiento intervertebral como un mecanismo protector del sistema neuromuscular para
aumentar la estabilidad espinal local, y asi proteger a las estructuras espinales pasivas del

dolor provocado por el movimiento. (6)(17)



A menudo, el dolor puede estar relacionado con el comportamiento del movimiento y la
postura, lo que indica una base mecanica para el trastorno. (17)

Las posturas de flexién de la columna lumbar aumentan la capacidad del cuerpo para
generar un momento extensor del tronco y mejoran significativamente la eficacia muscular.
Por el contrario, las posturas lordéticas o rectas de la columna lumbar dan como resultado
el momento extensor mas bajo y la eficacia muscular mas pobre.(19)

La estabilidad del tronco es necesaria durante la marcha y diversas actividades de la vida
diaria. Los musculos centrales, incluidos el oblicuo interno, el transverso del abdomeny los
multifidos, desempefian un papel importante en la estabilizaciéon del tronco. El oblicuo
interno y el transverso del abdomen se adhieren a las vértebras de la columna a través de
la fascia toracolumbar y contribuyen a la estabilidad del tronco aumentando la estabilidad
de la columna vertebral. Por ejemplo, las actividades de los oblicuos internos y los multifidos
son mas altas que las de los rectos abdominales durante la marcha. Un estudio anterior
examind la contribucién de los musculos abdominales a la estabilidad dinamica de la
columna mediante la simulacion de un modelo biomecanico e informé que el oblicuo
interno era el mds importante para la estabilidad, seguido del oblicuo externo y el recto
abdominal.(20) Por lo tanto, las actividades coordinadas de los oblicuos internos y los
multifidos son necesarias para mantener la alineacién adecuada de la columna durante la
actividad dinamica. Los musculos centrales debilitados conducen a la inestabilidad de la
columna vertebral y se relacionan con una mayor carga en la columna vertebral y con el

dolor lumbar.(21)

Isocinesia

La contraccién isocinética se puede definir como un sistema de evaluacién que utiliza la
tecnologia informatica y robdtica para obtener y procesar en datos cuantitativos la
capacidad muscular. También podriamos indicar que constituye un modo objetivo de medir
la fuerza realizada tanto en un movimiento analitico sobre un eje articular (isocinéticos en
cadena abierta) como un movimiento complejo que implique varias articulaciones

(isocinéticos en cadena cerrada).



Su finalidad es expresar el movimiento en términos de momento de fuerza, de potencia, de
trabajo, etc., como variables cuantitativas, lo que facilita su manipulacion y su tratamiento
estadistico. La valoracion isocinética va a ofrecer una serie de datos que serdn objeto de
estudio y analisis. El dato mas importante registrado es el torque o momento de fuerza, es
decir, la fuerza desarrollada por el grupo muscular multiplicada por la distancia existente
desde el eje de rotacidn al eje de aplicacién de la fuerza. Este momento de fuerza vendrd
registrado para cada dngulo de rango de movimiento y graficamente viene representado
por una curva en funcién del tiempo. La punta del momento de fuerza o maximo momento
de fuerza indica el valor mas alto del momento de fuerza registrado durante el test. Puede
ser considerado como la maxima fuerza que un grupo muscular es capaz de desarrollar a
una velocidad angular de movimiento, y podremos siempre relacionarlo con el dngulo de
movimiento en que ha sido obtenido. Se obtiene a partir del punto mas alto de una o varias

curvas de momento de fuerza isocinéticas. (22)

La dinamometria isocinética es una herramienta bien aceptada para evaluar la fuerza de los
musculos del tronco. Las pruebas isocinéticas de fuerza son método util para evaluar la
extension y flexion del tronco en individuos sanos y en patologias lumbares.(23) Para
evaluar la fuerza del tronco se han desarrollado muchos dispositivos para bipedestacion o

posiciones sentadas. (24)

La evaluaciéon de la musculatura del tronco que implica la modalidad de evaluaciéon
isocinética estd poco abordada, ya que es necesario adquirir un médulo especial de columna
que, dependiendo de la marca del equipo, se adquiere por separado, lo que dificulta la
definicion de los parametros para realizar la evaluacion del tronco. El buen
acondicionamiento de la musculatura extensora de la columna puede asociarse a
importantes resultados clinicos en personas con lumbalgia crénica, como la reduccién de la
intensidad del dolor y de la incapacidad causada por la lumbalgia.(25) Ademas, la gravedad
de la lumbalgia se asocia con una menor fuerza isométrica e isocinética de los extensores y

flexores del tronco (26). Esta reduccidon funcional de los musculos del tronco puede



provocar una compensacion muscular e influir en el rendimiento atlético, aumentando el

riesgo de lesiones musculoesqueléticas y dolor lumbar. (27)

Para mantener una curvatura natural, una combinacion de factores debe existir. Eso
requiere una alineacién espino-pélvica optima, ademds de extremidades inferiores
simétricas. La fuerza de los musculos del tronco (sobre todo en el plano sagital) se considera
fundamental para mantener la postura, mejorar la estabilidad de la columna y prevenir los

trastornos de la columna vertebral y la carga excesiva de la columna. (28)

La presencia de una desviacion de la columna probablemente alteraria el rendimiento de
los musculos de la columna. Las curvas sagitales exageradas pueden desplazar la carga del
tronco fuera de la linea de gravedad, alterando los momentos equilibrados de la
columna.(29) Por lo tanto, se necesita mas fuerza muscular para cargar finalmente la
columna. Por el contrario, una curvatura lumbar disminuida acortaria el brazo de palanca
del momento interno de los extensores del tronco, lo que colocaria a los muisculos en

desventaja mecanica y, por tanto, crearia mas carga sobre la columna. (30).

Esto podria atribuirse al hecho de que la longitud del brazo de palanca interno de los
erectores lumbares es mayor en la lordosis que en la cifosis de la columna lumbar [13]. La
cifosis toracica marcada también esta relacionada con la debilidad de los extensores de la
espalda.(31) Ademas, el volumen de la musculatura del tronco influye en las curvaturas de
la columna. Esto delinea el impacto mutuo entre las curvaturas de la columna vy el

rendimiento muscular. (30)

En el tratamiento de los problemas de la columna la fuerza, la resistencia y la amplitud de
movimiento de los musculos del tronco son de particular interés, sin embargo, no hay
consenso sobre los métodos de evaluacion de la fuerza de los musculos del tronco. La
literatura existente que examina el funcionamiento de los musculos del tronco y la forma
de la columna vertebral es heterogénea en cuanto a la metodologia de los grupos de edad
estudiados. Algunos estudios previos han utilizado dinamdémetros isométricos que sélo dan

informacién sobre los musculos de la columna en un angulo fijo.(32) Otros estudios se han



centrado en sujetos de edad avanzada para investigar la influencia de la forma de la
columna vertebral en los musculos del tronco (33)(32)(34). Se ha prestado aun menos
atencidn al impacto del balance sagital de la columna vetebral en el rendimiento de los
musculos del tronco en adultos jovenes. Ademas, algunos estudios relevantes no tuvieron
en cuenta el balance sagital de la columna vertebral para comprender mejor la alineacion

global de la columna y la posible desviacién compensatoria. (35)



ANTECEDENTES

Para realizar la medicion estatica de multifido lumbar en tiempo real mediante RUSI, Stokes
et al.(36) realizaron medidas antropométricas sobre imagenes de ultrasonido para
examinar sus relaciones con el area de corte transversal, incluyendo la longitud del proceso
espinoso vy la distancia horizontal entre el borde lateral de cada lamina.

Los investigadores también han utilizado medidas y caracteristicas de todo el cuerpo para
evaluar su valor predictivo para estimar el tamafio del multifido lumbar, incluida la altura,

la edad, la masa corporal y el indice de masa corporal.(4)(36)(37)

Para realizar la medicién dindmica de multifido lumbar en tiempo real mediante RUSI,
Watanabe et al.(38) midieron el cambio de grosor de los musculos erectores de columna
lumbares en el plano sagital. Se encontraron diferencias significativas en las medidas
obtenidas en las posturas estaticas neutra, flexionada y extendida. Kiesel et al(11) usaron
resistencia graduada de levantamientos de extremidades superiores contralaterales,
realizados en decubito prono, para producir una activacion incremental del multifido
lumbar y demostraron una relacidn positiva entre aumentos en el grosor muscular y sefiales
EMG de aguja. Vasseljen et al(39) utilizaron ultrasonido en modo de movimiento de alta
velocidad (modo M), en comparacion con EMG de aguja, para identificar el movimiento de
las fibras profundas del musculo multifido lumbar durante el levantamiento rapido del
brazo. Lee et al(40) encontraron aumentos significativos en el grosor de los multifidos

cervicales durante las contracciones, que fueron similares en 3 niveles de C4 a C6.

Hemming et al. (2019)(17) Realizaron un estudio de casos y controles, donde investigaron
las diferencias en la actividad de los musculos del tronco en subgrupos de dolor lumbar
crénico no especifico (NSCLBP, por sus siglas en inglés) y controles sin dolor lumbar durante
tareas funcionales. La actividad muscular del tronco se midié mediante electromiografia de
superficie. Los resultados mostraron que los participantes con NSCLBP tenian una actividad
EMGs significativamente mayor en los musculos multifidos, lumbar superficial y longisimo

tordcico durante las tareas funcionales que los controles. Asimismo, los sujetos con NSCLBP



tuvieron una actividad de EMGs significativamente menor en los musculos transverso del
abdomen y oblicuo interno durante las tareas funcionales, en comparacién con los
controles.

Estos hallazgos sugieren que la disfuncidn de los musculos del tronco puede ser un factor

que contribuye al NSCLBP.(17)

El dolor lumbar (LBP) es una condicién comun que afecta a personas de todas las edades.
Los musculos multifidos lumbares y erectores de la columna son importantes para
mantener la estabilidad de la columna y prevenir el dolor lumbar. La electromiografia (EMG)
es una técnica que se puede utilizar para medir la actividad eléctrica de los musculos. La
EMG intramuscular (iEMG) registra la actividad eléctrica de los musculos directamente
desde dentro del musculo, mientras que la EMG de superficie (SEMG) registra la actividad

eléctrica de los musculos desde la superficie de la piel.

El estudio de Hofste et al. (2020) compararon la precision de electromiografia de aguja
(iEMG) y electromiografia de superficie (EMGs) en la medicion de la actividad de los
musculos multifido lumbar y erector de la columna en participantes sanos. Los participantes
realizaron una serie de ejercicios isométricos y dinamicos mientras se registraba su
actividad muscular mediante iEMG y EMGs. Luego, los investigadores compararon las
grabaciones de iEMG y EMGs para determinar qué método era mas preciso y descubrieron
que la iEMG era mas precisa que la EMGs para medir la actividad de los musculos multifido
lumbar y erector de la columna. iEMG pudo detectar cambios mas pequefios en la actividad
muscular que EMGs, y también se vio menos afectado por los artefactos de movimiento,
con lo que concluyen que iEMG puede ser una herramienta util estudiar el papel de estos

musculos en el dolor lumbar.

El estudio realizado por Anke Hofste y colaboradores (41) concluye que es dificil obtener la
captacion eléctrica de un musculo aislado sin interferencia de la sefial generada por la co-
contraccion de los musculos aledaiios, ya que dan una cantidad considerable de confusidn

en la interpretacion de las sefiales EMG de superficie registradas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México no se cuenta con una descripcién detallada de los desenlaces obtenidos de las
pruebas de isocinesia, electromiografia de superficie y ultrasonido para musculos
estabilizadores de la columna lumbar. Estos datos permitiran aportar en el estudio y
conocimiento de los resultados en poblacion joven, para posteriormente establecer puntos

de corte para poblacidn mexicana.



JUSTIFICACION

En México es frecuente la consulta médica asociada a patologia de columna, misma que es
causa importante de discapacidad y limitacién funcional, siendo asi una poblacidn clave en
el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR LGII) en el servicio
de rehabilitacidén de columna. Actualmente no se cuenta con suficiente evidencia cientifica
de estudios que describa todos los hallazgos encontrados en la musculatura flexo-extensora
del tronco al ser avaluada mediante estudios de electromiografia de superficie,
ultrasonografia, isocinesia y movimientos funcionales, asi como pardmetros
ultrasonograficos estructurales de musculatura paraespianal estandarizados que hablen del
adecuado estado morfofuncional de los mismos.

La patologia de columna en la actualidad es una condicidon frecuente que puede afectar
hasta 8 de cada 10 pacientes a lo largo de su vida, por lo que representa una importante
carga de la enfermedad para el sector salud. Sin embargo, los pardmetros musculares de
los musculos estabilizadores de columna medidos a través de EMGs, isocinesia y ultrasonido
en una poblacién sana joven no se han determinado.

Este estudio piloto realizado en sujetos jovenes sanos permitié describir con detalle los
desenlaces obtenidos de las pruebas mencionadas para la evaluacién de algunos musculos
flexo-extensores de tronco. Esta informacidon aporta al conocimiento que permitira
posteriormente establecer puntos de corte en poblacién mexicana.

El servicio de rehabilitacién de columna del INRLGII cuenta con la infraestructura, y recursos

personales suficientes para realizar este estudio.



OBJETIVOS
Objetivo general: Describir las caracteristicas ultrasonograficas, isocinéticas y
electromiograficas de los musculos flexo-extensores de tronco en pacientes adultos jévenes

sanos.

Objetivos especificos:
- Describir la poblacién estudiada
- Describir cuantitativamente las caracteristicas de los musculos multifidos a nivel de
L4, medidas en reposo y durante actividad mediante Ultrasonografia.
- Describir las caracteristicas de par mdxima, potencia y trabajo de los musculos
extensores de columna mediante estudio de isocinesia.
- Describir los porcentajes de actividad muscular de los musculos que participan en la

flexo-extension de tronco mediante electromiografia de superficie.



HIPOTESIS
Describir los resultados de pruebas de electromiografia de superficie, isocinesia y
ultrasonido de musculatura de columna lumbar en sujetos jévenes, permitira entender

mejor el comportamiento de los musculos flexo-extensores de columna.



METODOLOGIA.

Tipo de estudio. Estudio piloto, observacional, transversal.

Descripcion del universo de trabajo.
Sujetos auto-reportados sanos de 18 a 40 afos que reunieran los criterios de seleccidn,
quienes fueron invitados a participar en este protocolo en el periodo entre enero y mayo

del afio 2023.

Definicién del grupo control.

No aplica.

Criterios de Inclusidn.
a) Cualquier género
b) Edad: 18 a 40 afios
c) Auto-reportados sanos
d) Aceptacidn por parte de paciente para participar en el estudio mediante firma del

consentimiento informado.

Criterios de eliminacidn.
a) Pacientes que una vez ingresados a la investigacién no completaran alguna de
las evaluaciones clinicas.
b) Pacientes que retiraran su consentimiento informado.
c) Pacientes que durante las pruebas de evaluacidn presentaran cualquier sintoma

o afeccion en columna.

Criterios de exclusion.
a) Pacientes que contaran con diagndstico de cualquier patologia o lesidn de columna,

o antecedente quirurgico a nivel de columna vertebral.



b) Tratamiento actual con farmacos que pudieran afectar su rendimiento fisico en la

prueba de isocinesia.

c) Cualquier condicidon médica aguda que afectara su rendimiento fisico (desequilibrio

Tamano de la muestra.

hidroelectrolitico, hipotiroidismo, procesos infecciosos graves, etc.)

Dado que se trata de un estudio piloto, no es necesario realizar un cdlculo de muestra. Se

decidid incluir 20 sujetos.

Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicidn.

Variables | Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala de | Unidad de
operacional Variable medicion medida
Edad Afios que transcurren | Numero de afios | Cuantitativa | Continua Afios
a partir de la fecha de cumplidos,
nacimiento segun fecha de
nacimiento
Sexo Condicidn biolégica Diferenciar la Cualitativa Nominal 0=Masc
que distingue a las identidad dicotédmica 1=Fem
personas en mujeresy | femenina del
hombres masculino
Peso Resultado de la accidn Resultado Cuantitativa | Continua Kg
de la gravedad sobre | obtenido con la
las moléculas de medicién en

un cuerpo. El peso
refleja la reserva
energética (tejido
adiposo y masa
muscular) del
organismo.

kilogramos del
paciente en una
bascula.




Talla Medida del cuerpo Se establece Cuantitativa Discreta Metros
humano en términos mediante
de altura. medicién en
centimetros del
sujeto en
estudio
mediante un
estadimetro.
indice de Medida utilizada para Se obtiene al Cuantitativa Razén Kg/m?2
masa evaluar la relacién dividir el peso
corporal entre el peso vy la en kg. Entre el
altura de una persona | cuadrado de la
y proporcionar una estatura en
estimacion general de metros.
su composicion
corporal.
Area de Método utilizado para Se medird el Cuantitativa [ Continua Mm
seccion medir la masa area de los
transversal muscular de un musculos
de los determinado sitio en | multifidos en el
musculos un musculo o grupo | segmento L4 en
multifidos muscular especifico reposoy en
activacion
muscular.
EMG de superficie
Variables de Definicién Definicion Tipo de Escalas de Unidad de
Estudio conceptual operacional Variable Medicion medida
Variable Activacion Porcentaje Cuantitativa Continua [%]
fisioldgica: muscular que alcanzado al
Porcentaje presenta el realizar cualquier Porcentaje
de sujeto al realizar actividad
activacion las tareas de la tomando como
vida diaria 'y referencia el valor
durante la maximo al
isocinesia, en los | realizar isocinesia
musculos
evaluados.
Variable de Angulos que Angulo calculado | Cuantitativa Continua grados
movimiento: recorre una utilizando el (arreglo




Goniometria articulacién al equipo de tridimensio
articular ejecutar un gesto | fotogrametria al nal respecto
motor realizar las del tiempo)
actividades.
Variable de Ejecucion del Distancia Cuantitativa Continua [m/s]
movimiento: gesto motor recorrida en un (arreglo
Velocidad respecto del tiempo tridimensio | Metros/segu
tiempo determinado por nal respecto ndo
el sujeto o algun del tiempo)
segmento en
especifico,
calculado con el
sistema de
fotogrametria.
Variable de Cambio de la Cambio de la Cuantitativa Continua [m]
movimiento: posicién del posicidn respecto (arreglo
Cambio del centro de masa a su base de tridimensio Metros
centro de al realizar las sustentacion nal respecto
masa tareas de la vida obtenido con el del tiempo)
diaria equipo de
fotogrametria.
Fuerzaen % Fuerza de Fuerza de Cuantitativa | Continua. % porcentaje
de Peso reaccion vertical | reaccidn vertical
al realizar la maxima medida
actividad. por las
plataformas de
fuerza.
Isocinesia
Variables Definicion Definicion Tipo de Escala de | Unidad de
conceptual operacional Variable medicion medida.
Par max Ext Fuerza maxima Se registra como el | Cuantitativa | Continua [Nm]
generada por un valor maximo
musculo o grupo alcanzado durante Newton-
muscular durante el movimiento de metro
una contraccion extension
concéntrica en la isocinética
fase de extensién mediante
de una articulacion dinamdmetro
especifica isocinético
Par max Flex Fuerza mdaxima Se registra como el | Cuantitativa | Continua [Nm]
generada por un valor maximo




musculo o grupo alcanzado durante Newton-
muscular durante el movimiento de metro
una contraccion flexidn isocinética
concéntrica en la mediante
fase de flexion de dinamdémetro
una articulacién isocinético
especifica.
Potencia Tasa de trabajo Se calcula Cuantitativa | Continua (W]
maximo Ext realizado o la multiplicando la Watt/vati
cantidad de fuerza aplicada por os
energia generada la velocidad del
por unidad de movimiento. La
tiempo en grupo formula para el
muscular durante calculo de la
una contraccion potencia es:
concéntricaenla | Potencia = Fuerza x
fase de extensién Velocidad
de una articulacién
especifica, en una
prueba de
isocinesia
Potencia Tasa de trabajo se calcula Cuantitativa | Continua [W]
maximo Flex realizado o la multiplicando la Watt/vati
cantidad de fuerza aplicada por 0s
energia generada la velocidad del
por unidad de movimiento. La
tiempo en grupo férmula para el
muscular durante calculo de la
una contraccion potencia es:
concéntricaenla | Potencia = Fuerza x
fase de Flexién de Velocidad
una articulacién
especifica, en una
prueba de
isocinesia
Trabajo total Cantidad de Se calcula Cuantitativa | Continua [J]
Ext energia transferida multiplicando la Julios

o realizada por una
fuerza cuando se
aplica a través de

una distancia
durante un

ejercicio de
Extension.

fuerza aplicada por
la distancia
recorrida. La
féormula para el
calculo del trabajo
es:




Trabajo = Fuerza x
Distancia

Trabajo total
Flex.

Cantidad de
energia transferida
o realizada por una

fuerza cuando se
aplica a través de
una distancia

Se calcula
multiplicando la
fuerza aplicada por
la distancia
recorrida. La
férmula para el

Cuantitativa

Continua

()]

durante un calculo del trabajo
ejercicio de es:
Flexion. Trabajo = Fuerza x
Distancia

Anilisis estadistico.
Se realizd descripcidn de variables cuantitativas mediante media, mediana y desviacidn

estandar.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién de la
informacion.

Para la obtencion de los parametros estructurales de los musculos multifidos lumbares se
realizdé estudio ultrasonografico, con equipo HITACHI Arietta 560, mediante el cual se
identificd el grosor muscular de L4 bilateral, tanto en reposo como en actividad.

Para la obtencion de los parametros de electromiografia, se trabajé de forma conjunta con
el servicio de Laboratorio de Andlisis de Movimiento, se realizé EMG de superficie con un
sistema Delsys (Natick, Massachussets, EE.UU.) con sensores Trigno IM y Avanti, con
colocacién de electrodos a 16 musculos: oblicuo interno y externo, recto abdominal,
erector longisimo, erector iliocostal, multifido, biceps femoral y semitendinoso, todos de
forma bilateral.

El registro se realizé durante la prueba isocinética de tronco, asi como durante la realizacién
de ejercicios funcionales.

Para la obtencién de pardmetros isocinéticos se realizdé un estudio isocinético de tronco

concéntrico-concéntrico en equipo CONTREX.




Descripcion de los procedimientos

Se realizé la invitacion a pacientes jovenes de 18 a 40 afios de edad que quisieran participar
en el protocolo de estudio. A la vez se le explicd a cada uno de los participantes las pruebas
a realizar, sabiendo en qué consistia el protocolo, se solicité a los participantes que

aceptaron ser parte del protocolo de estudio la firma del consentimiento informado.

ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE Y MOVIMIENTOS FUNCIONALES

Para medir la electromiografia de superficie se utilizdé un sistema Delsys (Natick,
Massachussets, EE.UU.) con sensores Trigno IM y Avanti, los musculos que se evaluaron
fueron: recto abdominal, oblicuo externo, oblicuo interno, erector iliocostal, erector largo,
multifido, biceps femoral y semitendinoso, los electrodos se colocaron siguiendo las
recomendaciones descritas en el proyecto “Electromiografia de superficie para la evaluacién
no invasiva de los musculos” (SENIAM, por sus siglas en inglés), los musculos que no se
encuentran descritos en este documento se siguieron las recomendaciones dadas por

Southwell et al (42).

Para obtener los datos de cinematica se utilizé un sistema de fotogrametria Vicon (Oxford,
Reino Unido), Nexus v. 2.12, al sujeto se le colocaron marcadores de 14 mm siguiendo el
modelo biomecanico Plug-in Gait Full Body (PiG FB). Por otro lado, para medir las fuerzas de
reaccion del piso se utilizaron dos plataformas de fuerza modelo HPS AMTI (Watertown,

Massachussets, EE.UU.).

Una vez que el paciente se encontraba instrumentado, se realizaron actividades de la vida
diaria las cuales fueron: pararse y levantarse de un banco, levantar una pesa de 5 kg del
suelo y volverla a dejar en el piso, recoger un lapiz del suelo, finalmente subir y bajar un
escalon, cada una de las pruebas se repitieron tres veces. Todas las pruebas se llevaron a

cabo sobre las plataformas de fuerza.



Para obtener los porcentajes de activacién muscular se identificé la seial electica mas alta
de cada sujeto en cada una de las pruebas y se tomé este como el 100% de porcentaje de

activacion, dicha normalizacién permitié comparar entre sujetos.

ISOCINESIA.
Para obtener los datos de isocinesia se utilizé un equipo Phisiomed Con-Trex TP 500.
Para la medicidn de Isocinesia se explicé cada uno de los aspectos y fases del estudio a cada
uno de los sujetos participantes. Se colocd de forma inicial EMGs en los musculos claves
previamente descritos, posteriormente se posiciond al paciente en la maquina de isocinesia
donde se realizé de forma inicial el ajuste de este segun las caracteristicas antropométricas
de cada paciente, se colocaron y ajustaron los sujetadores de cintura escapular, cintura
pélvica, muslo y pierna segun las indicaciones del equipo.

En el equipo de isocinesia se programaron 5 fases en las que se evaluaron: par max ext/flex,

trabajo total ext/flex y potencia max ext/flex. Estas fases consisten en:

12 fase: Ensayo Con-Trex MJ de 10 repeticiones, modo CPM para espalda Extension/Flexion,
TP-500, alcance 500Nm, con una velocidad (deg/s) 40/40 para extensidon/flexion
respectivamente, descanso de 30 segundos y par (Nm) 350/350 para
extension/flexion respectivamente. En esta fase el equipo realiza movimientos de
forma automadtica con el propdsito de calentamiento y habituacién del paciente al
rango de movilidad que requiere realizar durante la prueba.

22 fase: Ensayo Con-Trex MJ de 5 repeticiones, modo Isocinético clasico para espalda
Extensidn/Flexién, TP-500, alcance 500Nm, con una velocidad (deg/s) 40/40 para
extension/flexion respectivamente, descanso de 30 segundos y par (Nm) 350/350
para extension/flexion respectivamente. Durante esta fase el equipo realiza de forma
automadtica la ler extensién de columna, seguida de inicio de movimientos
concéntricos para flexo/extensidén que se realizan sin aplicar fuerza maxima con
aumento progresivo de la fuerza por el paciente, con el objetivo de familiarizarlo con
los movimientos que requerira realizar durante las medidas de la prueba en la fase 3

y 4.



32 y 42 fases: En ambas fases se realizan medidas Con-Trex MJ de 5/10 repeticiones
respectivamente, modo Isocinético clasico para extension/flexion de espalda, TP-500,
alcance  500Nm, con una velocidad (deg/s) 40/40 para extension/flexion
respectivamente, descanso de 30 segundos y par (Nm) 350/350 para
extension/flexion respectivamente. Son evaluadas mediante estudio de
electromiografia de superficie y requiere fuerza maxima para extension y flexién
durante el largo de la prueba (fase 3: 5 repeticiones y fase 4: 10 repeticiones) para lo
cual se hace usé un estimulo verbal, para estimular el maximo esfuerzo por parte del
sujeto durante el tiempo que dura la prueba.

52 fase: Ensayo Con-Trex MJ de 15 repeticiones, modo CPM para espalda Extension/Flexion,
TP-500, alcance 500Nm, con una velocidad (deg/s) 40/40 para extensidon/flexion
respectivamente, descanso de 30 segundos y par (Nm) 350/350 para
extension/flexion respectivamente. Durante esta uUltima fase el equipo realiza de
forma automadtica los movimientos de flexo/extensidon que tiene como objetivo la
etapa de enfriamiento.

Al término de la 5ta fase se retiran medios de sujecién y se da por terminada la prueba.

ULTRASONIDO

Para la toma de estudio de ultrasonido de musculos paravertebrales se solicité a los sujetos
qgue cumplieran con algunas indicaciones durante las 24 horas previas al estudio como:
mantener adecuada hidratacion con aumento de ingesta de liquidos y evitar realizar
actividad deportiva al menos 24 horas previas al estudio.

Se utilizd un equipo de ultrasonido diagnéstico HITACHI Arietta 560, con transductor
convexo, profundidad 6-8 cm, ganancia 50. Se posiciond al sujeto sobre una camilla en
decubito prono, con colocacién de almohada bajo el abdomen para disminuir la lordosis
lumbar; se colocd el traductor sobre el eje vertical del sacro y se realizé un rastreo hasta
identificar la apdfisis espinosa de L4, se gird el transductor sobre el plano transverso de
columna hasta identificar los musculos multifidos de L4 de ambos lados. Se registré la

profundidad de musculos multifidos lumbares bilateral en los ejes longitudinal y transversal,



tanto en reposo como en actividad muscular. Para ésta, se solicitd al sujeto realizar
elevacion de brazo ipsilateral y pierna contralateral simultdneas al lado registrado. Se dio

por terminado el estudio.



RESULTADOS

Nuestro trabajo incluyd 20 pacientes, de los cuales 7 fueron mujeres (35%) y 13 hombres
(65%), con edad promedio de 29 afos (+3.2 DE), con peso promedio de 73 kg (16.2 +DE),
talla promedio de 169 cm (0.09 £DE), indice de masa corporal (IMC) promedio de 25.2 (3.7

+DE). Tres sujetos (15%) presentaron IMC mayor a 30 kg/m? y 1 sujeto (5%) menor a 19
kg/m? (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

N Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana
Edad (afios) 20 14 22 36 29.9 3.27511 29
Peso (Kg) 20 55 48 103 73.585  16.29269 75.25
Talla (m) 20 0.36 1.53 1.89 1.6995 0.09411 1.7
IMC (kg m2) 20 12.9 18.7 31.6 25.2 3.75612 25.75

Isocinesia

Para el estudio de isocinesia (n =20), se realizaron pruebas a 5y 10 repeticiones de flexion
y extensién de tronco, en las cuales se midieron: par maxima (equivalente a fuerza)
reportada en newton/metro (Nm), trabajo total reportado en joules (J) y potencia reportada

en watts (W). En la tabla 2 se muestran los valores obtenidos.

Tabla 2. Prueba de isocinesia (par maximo, potencia maxima y trabajo total) en 5y 10

repeticiones.

# Isocinesia/unidad de medida) | Movimiento realizado [N Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana
- extension de columna 20 352.1 148.6 500.7 283.805  87.57482 290.7
Par maxima (Nm) -
flexion de columna 20 432.5 -349.1 83.4 -189.65 100.6948 -184.95
5 . - extension de columna 20 654.8 103.3 758.1 225.57 145.86235 203.55
. Potencia maxima (W) -,
Repeticiones flexién de columna 20 393.7 56.7 450.4 147.545  87.58356 130.75
. extension de columna 20 2403.6 101.1 2504.7 829.55 488.58603 747.8
Trabajo total (J) -,
flexion de columna 20 2023.2 241.4 2264.6 663.23  428.10249 574.8
- extension de columna 20 367.7 166 533.7 297.24  90.48752 307.6
Par maxima (Nm) -
flexion de columna 20 240.5 -327.1 -86.6 -197.36 78.46231 -188.25
10 . - extension de columna 20 688 112.8 800.8 242 161.52796 207.4
R Potencia méxima (W) -,
Repeticiones flexién de columna 20 414.1 60.5 474.6 148.155 91.82 131.7
. extension de columna 20 1799.5 877.1 2676.6 1525.1 466.76422 1498.1
Trabajo total (J) -,
flexién de columna 20 1457.3 504.1 1961.4 1133.335 402.86362 1087.45




En la figura 1 se observa que la fuerza utilizada para realizar la extensién de columna fue
mayor en las pruebas de 5 y 10 repeticiones (mediana de 290.7 Nm y 307.6 NM,
respectivamente), en comparacion con la fuerza para la flexiéon de columna (mediana de -

184.5 Nmy -188.25 NM, respectivamente).

Figura 1. Prueba de isocinesia (par maxima) en 5y 10 repeticiones.

Par maxima 5y 10

600
I

400
1

%
i

N/m

0
I

200
1
|

-400
1

[ ParMaxExt_Iso5 [ ParMaxFlex_lso5
[ ParMaxExt_|so10 [ 1 ParMaxFlex_lso10




El grafico de potencia en 5 y 10 repeticiones, mostrado en la figura 2, destaca que se
requiere una mayor cantidad de watt para realizar la extensiéon (mediana de 203.5 Nm y
207.4 NM, respectivamente), en comparacién con la flexién (mediana de 130.7 Nmy 131.7
NM, respectivamente). Durante la ejecucion de las pruebas hubo sujetos que presentaron
valores superiores a los obtenidos al resto de la poblacién estudiada (2 sujetos en extensidn

y 1 sujeto en flexiéon en 5y 10 repeticiones, respectivamente).

Figura 2. Prueba de isocinesia (potencia maxima) en 5y 10 repeticiones.
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En el siguiente grafico (figura 3) se muestra el trabajo total realizado en las pruebas de 5y
10 repeticiones. Se destaca que el trabajo total maximo fue mayor al realizar la prueba de
10 repeticiones, tanto para flexion como para extensidon (mediana en extension de 1498.1
J, y en flexion de.1087.4 J), en comparacién con la prueba de 5 repeticiones (mediana en
extension de 747.8 J, y en flexion de 574.8 J). Durante las pruebas hubo sujetos que
presentaron valores superiores a los obtenidos al resto de la poblacidn estudiada (1 sujeto

en extensién en 5y 10 repeticiones y 1 sujeto en flexion en 10 repeticiones).

Figura 3. Prueba de isocinesia (trabajo total) en 5y 10 repeticiones.
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Tras realizar la normalizacién de los valores de la isocinesia con peso, se obtuvo los

resultados que se presentan en la tabla 3. Asimismo, se calculd la razén de extensores y

flexores para cada prueba y para cada desenlace.

Tabla 3. Isocinesia normalizada con peso para par maxima, potencia maxima y trabajo total.

# Isocinesia/peso Movimiento realizado |N Rango Minimo Méximo Media D.S. Mediana
extension de columna 20 3.21 2.29 55 3.8465 0.75562 3.735
Par maxima (Nm)/Peso (kg) |flexion de columna 20 5.41 -3.84 1.57 -2.4445  1.13889 -2.585
Razén E/F 20 45 -2.2 2.3 -1.295 0.90465 -1.4
. s extension de columna 20 6.74 1.59 8.33 29715 1.42089 2.59
5 Potencia méaxima (W)/Peso -,
- flexion de columna 20 3.89 1.06 4.95 1.9185 0.8316 1.835
Repeticiones (kg) B
Razoén E/F 20 1.15 1.08 2.23 1.577 0.33468 1.465
extension de columna 20 28.2 1.09 29.29 11.309 5.43758 10.6
Trabajo total (J) /Peso (kg) |flexion de columna 20 37.22 2.65 39.87 10.1635  8.48906 6.98
Razon E/F 20 1.99 0.14 2.13 1.342  0.43262 1.29
extension de columna 20 3.31 2.55 5.86 4.0215 0.75328 3.965
Par méxima (Nm)/Peso (kg) |flexion de columna 20 1.99 -3.59 -16  -2.6045 0.66114 -2575
Razoén E/F 20 1.04 -2.17 -1.13 -1.5965 0.29502 -1.6
. " extension de columna 20 7.02 1.78 8.8 3.1695 1.56597 2.775
10 Potencia maxima (W)/Peso —
. flexion de columna 20 411 111 5.22 1.9275 0.88723 1.75
Repeticiones (kg) B
Razén E/F 20 1.1 1.29 2.39 1.662  0.30832 1.585
extension de columna 20 17.47 13.49 30.96 20.895 4.99549 20.19
Trabajo total (J) /Peso (kg) |flexion de columna 20 11.63 9.46 21.09 15.1355 3.15363 14.35
Razén E/F 20 1.27 091 2.18 14035 0.31037 134

Cabe mencionar que una gran cantidad de sujetos presentaron una razon por arriba de

1.2.(43) Aunque la poblacién estudiada eran adultos jévenes sin patologia de columna,

mostraron en su mayoria un desbalance muscular entre los extensores y flexores. En la

prueba de isocinesia normalizada al peso en 5 repeticiones, 16 sujetos presentaron una

razén mayor de 1.2 en fuerza; asimismo, en la prueba de isocinesia normalizada al peso en

10 repeticiones, 18 sujetos presentaron una razén mayor de 1.2 en fuerza.

ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE.

Se analizd el porcentaje de activacién muscular mediante isocinesia para flexo-extension de

tronco en 5y 10 repeticiones, tomando en cuenta los musculos oblicuo interno y externo,

recto abdominal, longisimo, ileocostal, multifido, biceps femoral y semitendinoso, todos

de forma bilateral. Los resultados de las tendencias centrales para el porcentaje de

activacion muscular mediante isocinesia se muestra en la tabla 4.



Tabla 4. Porcentaje de activacidén muscular registrada en isocinesia 5 y 10 repeticiones.

Actividad Movimiento Misculo Lado Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana

realizado evaluado muscular

Oblicuo Interno Derecho 20 48.00% 1.00% 49.00% 17.80% 11.03% 16.50%

Izquierdo 20 46.00% 5.00% 51.00% 17.55% 10.19% 16.00%

Oblicuo externo Derecho 20 44.00% 6.00% 50.00% 15.70% 10.30% 13.00%

Izquierdo 20 17.00% 6.00% 23.00% 12.25% 4.98% 12.00%

Recto Derecho 20 52.00% 1.00% 53.00% 9.20% 10.98% 7.00%

abdominal lzquierdo 20 50.00% 2.00% 52.00% 9.25% 10.76% 6.50%

Longisimus Derecho 20 63.00% 5.00% 68.00% 40.35% 22.47% 45.00%

Al realizar Izquierdo 20 64.00% 5.00% 69.00% 40.60% 22.41% 51.50%

extensién liocostalis Derecho 20 53.00% 11.00% 64.00% 47.25% 17.57% 55.00%

Izquierdo 20 60.00% 2.00% 62.00% 45.30% 15.50% 47.50%

Multifidus Derecho 20 69.00% 3.00% 72.00% 36.70% 24.79% 40.00%

Izquierdo 20 61.00% 4.00% 65.00% 29.20% 24.07% 24.50%

Biceps Femoral Derecho 20 69.00% 1.00% 70.00% 50.15% 21.29% 57.50%

Izquierdo 20 85.00% 4.00% 89.00% 59.25% 16.69% 62.00%

Semitendinoso Derecho 20 72.00% 3.00% 75.00% 56.90% 13.93% 58.50%

Isocinesia 5 lzquierdo 20 71.00% 2.00% 73.00% 53.55% 19.72% 59.00%

repeticiones Oblicuo Interno Derecho 20 69.00% 3.00% 72.00% 48.50% 21.42% 54.50%

Izquierdo 20 58.00% 17.00% 75.00% 54.40% 15.32% 57.00%

Oblicuo externo Derecho 20 66.00% 10.00% 76.00% 56.40% 18.85% 62.50%

Izquierdo 20 64.00% 5.00% 69.00% 56.95% 15.28% 61.00%

Recto Derecho 20 68.00% 2.00% 70.00% 52.60% 16.23% 57.00%

abdominal Izquierdo 20 70.00% 2.00% 72.00% 52.45% 18.78% 59.00%

Longisimus Derecho 20 57.00% 2.00% 59.00% 13.50% 12.02% 11.50%

Al realizar Izquierdo 20 64.00% 3.00% 67.00% 12.05% 13.67% 8.00%

Flexion lliocostalis Derecho 20 47.00% 9.00% 56.00% 28.25% 15.10% 26.00%

Izquierdo 20 46.00% 1.00% 47.00% 23.95% 12.83% 22.50%

Multifidus Derecho 20 64.00% 2.00% 66.00% 13.30% 14.06% 9.00%

Izquierdo 20 49.00% 3.00% 52.00% 13.80% 11.69% 10.50%

Biceps Femoral Derecho 20 59.00% 0.00% 59.00% 10.10% 12.74% 5.50%

Izquierdo 20 89.00% 2.00% 91.00% 14.40% 23.68% 5.00%

Semitendinoso Derecho 20 55.00% 1.00% 56.00% 6.90% 11.85% 4.00%

Izquierdo 20 59.00% 1.00% 60.00% 9.10% 14.04% 4.00%

Oblicuo Interno Derecho 20 22.00% 1.00% 23.00% 13.70% 5.74% 14.50%

Izquierdo 20 22.00% 8.00% 30.00% 16.05% 5.50% 16.00%

Oblicuo externo Derecho 20 22.00% 6.00% 28.00% 13.55% 6.74% 13.00%

Izquierdo 20 19.00% 3.00% 22.00% 11.90% 4.45% 12.50%

Recto Derecho 20 29.00% 2.00% 31.00% 7.65% 6.85% 6.00%

abdominal Izquierdo 20 33.00% 1.00% 34.00% 8.60% 7.42% 6.50%

Longisimus Derecho 20 63.00% 0.00% 63.00% 44.45% 20.82% 53.50%

Al realizar Izquierdo 20 67.00% 4.00% 71.00% 44.15% 21.05% 54.00%

Extension liocostalis Derecho 20 60.00% 2.00% 62.00% 38.80% 16.86% 43.50%

Izquierdo 20 64.00% 3.00% 67.00% 40.90% 15.14% 42.00%

Multifidus Derecho 20 58.00% 6.00% 64.00% 31.50% 20.14% 30.50%

Izquierdo 20 54.00% 3.00% 57.00% 21.95% 18.98% 12.00%

Biceps Femoral Derecho 20 62.00% 4.00% 66.00% 51.60% 18.50% 59.50%

Izquierdo 20 68.00% 1.00% 69.00% 51.20% 19.55% 58.00%

Semitendinoso Derecho 20 70.00% 5.00% 75.00% 55.85% 14.81% 59.50%

Isocinesia 10 Izquierdo 20 61.00% 9.00% 70.00% 51.55% 18.48% 58.50%

repeticiones Oblicuo Interno Derecho 20 63.00% 4.00% 67.00% 44.05% 21.99% 54.50%

Izquierdo 20 58.00% 14.00% 72.00% 52.60% 16.06% 58.00%

Oblicuo externo Derecho 20 57.00% 11.00% 68.00% 53.75% 15.92% 60.00%

Izquierdo 20 54.00% 16.00% 70.00% 54.35% 14.01% 58.50%

Recto Derecho 20 59.00% 8.00% 67.00% 50.40% 16.85% 57.00%

abdominal Izquierdo 20 63.00% 3.00% 66.00% 52.45% 15.41% 58.00%

Longisimus Derecho 20 38.00% 3.00% 41.00% 11.50% 7.88% 9.50%

al realizar Izquierdo 20 20.00% 4.00% 24.00% 10.05% 5.52% 9.00%

Flexion liocostalis Derecho 20 57.00% 3.00% 60.00% 23.35% 14.24% 18.50%

Izquierdo 20 33.00% 5.00% 38.00% 20.20% 10.53% 18.00%

Multifidus Derecho 20 39.00% 1.00% 40.00% 12.00% 9.27% 10.00%

Izquierdo 20 41.00% 2.00% 43.00% 11.25% 10.09% 9.00%

Biceps Femoral Derecho 20 36.00% 2.00% 38.00% 9.20% 8.85% 6.50%

Izquierdo 20 30.00% 1.00% 31.00% 7.20% 8.41% 4.50%

Semitendinoso Derecho 20 52.00% 1.00% 53.00% 7.05% 11.13% 4.00%

Izquierdo 20 34.00% 1.00% 35.00% 7.25% 7.74% 5.00%




Al realizar Isocinesia de 5 repeticiones observamos que la musculatura que mas se activa al
realizar la extension de tronco son: biceps femoral con predominio izquierdo vy
semitendinosos, iliocostal, longisimo bilateral y multifido derecho. Al realizar la flexion de
tronco se observa la activacién principalmente de la musculatura abdominal como son:

oblicuo interno, oblicuo externo y recto abdominal bilateral.

En las figuras 4 y 5 se representan los porcentajes de activacion muscular durante las

pruebas de isocinesia en 5 repeticiones.

En la figura 4 se observa que los musculos que presentan mayor porcentaje de activacion
durante la extensidn en la prueba de isocinesia en 5 repeticiones son longisimo, iliocostal,

multifidos, biceps femoral y semitendinoso bilateral.

Figura 4. Porcentaje de activacion muscular en isocinesia 5 repeticiones durante la

extension.
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En la figura 5 se observa que los musculos que presentan mayor porcentaje de activacién

durante la flexién en la prueba de isocinesia en 5 repeticiones son el oblicuo interno, oblicuo

externo y recto abdominal de forma bilateral.

Figura 5. Porcentaje de activacién muscular en isocinesia 5 repeticiones durante la flexion
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En las figuras 6 y 7 se representan los porcentajes de activacion muscular durante las

pruebas de isocinesia en 10 repeticiones.

En la figura 6 se observa que los musculos que presentan mayor porcentaje de activacidon

durante la extension en la prueba de isocinesia en 10 repeticiones son longisimo, iliocostal,

multifidos, biceps femoral y semitendinoso de forma bilateral.

Figura 6. Porcentaje de activacion muscular en isocinesia 10 repeticiones durante la

extension.
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En la figura 7 se observa que los musculos que presentan mayor porcentaje de activacion
durante la flexion en la prueba de isocinesia en 10 repeticiones son el oblicuo interno,

oblicuo externo y recto abdominal de forma bilateral.

Figura 7. Porcentaje de activacidon muscular en isocinesia 10 repeticiones durante la flexién.
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Con base a los resultados obtenidos en ambas pruebas de isocinesia de 5y 10 repeticiones
se puede observar que al realizar la flexion de tronco se activan los musculos oblicuo interno
y externo asi como el recto abdminal. Asimismo, al realizar la extensiéon de columna se
inactivan estos musculos y se activan longisimo, iliocostal, multifido, biceps femoral y
semitendinoso, es interesante resaltar que al obsrvar los graficos se puede percibir mayor
porcentaje de activacion muscular en el iliocostales que en los multifidos. Estos datos los

podemos observar en los graficos 1y 2.

En el grafico 1 muestra los porcentajes de activacion muscular durante 5 repeticiones, el

grafico 2 representa porcentajes de activacion muscular en 10 repeticiones.



Grafico 1. Grafico de porcentaje de actividad muscular durante flexo-extension de columna
en 5 repeticiones.
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Grafico 2. El grafico representa el porcentaje de actividad muscular durante flexo-extensién

de columna en 10 repeticiones.
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PRUEBAS FUNCIONALES:

Al realizar las pruebas funcionales observamos que en algunos momentos no se realizé un
adecuado registro del porcentaje de activacion de algunos musculos por errores técnicos
con los electrodos (ej. caida de un electrodo o prueba mal realizada por el sujeto). Debido
a esto, observaremos en los siguientes resultados que los registros en algunas de las
pruebas funcionales tienen menos de 20 valores.

Cabe mencionar que de acuerdo a Tikkaneny cols (44), se considera que un musculo tiene

una activacion cuando se registra al menos un 30% de activacion eléctrica mediante EMGs.

Los resultados de las tendencias centrales para el porcentaje de activacién muscular

durante actividades funcionales se resume en las Tablas 5-9.

Tabla 5. Porcentaje de activacién muscular en la prueba “Pararse y sentarse en un banco”

Actividad Movilmiednto Mulscugo Ladol N Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana
realizado | evaluado | muscular
Oblicuo Derecho 19 61.00% 3.00% 64.00% 26.68% 15.93% 26.00%
Interno Izquierdo 19 66.00% 2.00% 68.00% 36.00% 22.28% 39.00%
Oblicuo Derecho 19 53.00% 8.00% 61.00% 36.21% 16.24% 38.00%
externo Izquierdo 19 65.00% 4.00% 69.00% 37.05% 15.42% 34.00%
Recto Derecho 18 65.00% 10.00% 75.00% 45.67% 18.60% 46.00%
abdominal | lzquierdo 20 58.00% 15.00% 73.00% 42.95% 16.33% 43.00%
Longisimus Derecho 20 62.00% 4.00% 66.00% 31.55% 15.84% 35.00%
al sentarse Izquierdo 20 48.00% 7.00% 55.00% 39.35% 14.66% 43.50%
liocostalis Derecho 18 64.00% 7.00% 71.00% 36.61% 21.52% 43.00%
Izquierdo 18 68.00% 5.00% 73.00% 37.67% 18.00% 36.00%
Multifidus Derecho 19 41.00% 10.00% 51.00% 33.79% 14.31% 38.00%
Izquierdo 19 37.00% 8.00% 45.00% 28.37% 10.20% 29.00%
Biceps Derecho 15 69.00% 0.00% 69.00% 32.27% 21.20% 30.00%
Femoral Izquierdo 15 79.00% 0.00% 79.00% 21.53% 23.31% 12.00%
Pararse y Semitendin | Derecho 16 45.00% 3.00% 48.00% 26.50% 14.30% 29.00%
sentarse en 0s0 Izquierdo 16 38.00% 8.00% 46.00% 27.00% 12.23% 27.00%
un banco Oblicuo Derecho 19 58.00% 4.00% 62.00% 26.95% 16.38% 28.00%
Interno Izquierdo 19 68.00% 2.00% 70.00% 36.63% 23.76% 37.00%
Oblicuo Derecho 19 53.00% 7.00% 60.00% 34.95% 14.40% 37.00%
externo Izquierdo 19 70.00% 4.00% 74.00% 38.63% 17.85% 35.00%
Recto Derecho 18 57.00% 19.00% 76.00% 48.83% 17.15% 50.00%
abdominal | Izquierdo 20 59.00% 18.00% 77.00% 45.50% 17.07% 43.50%
Longisimus Derecho 20 67.00% 4.00% 71.00% 36.15% 17.43% 39.50%
al pararse Izquierdo 20 67.00% 8.00% 75.00% 44.15% 16.84% 46.50%
liocostalis Derecho 18 64.00% 10.00% 74.00% 36.89% 20.57% 38.50%
Izquierdo 18 68.00% 6.00% 74.00% 43.83% 18.65% 47.00%
Multifidus Derecho 19 50.00% 14.00% 64.00% 42.74% 15.67% 44.00%
Izquierdo 19 67.00% 11.00% 78.00% 38.00% 17.53% 42.00%
Biceps Derecho 15 63.00% 6.00% 69.00% 42.27% 19.47% 45.00%
Femoral Izquierdo 15 72.00% 0.00% 72.00% 28.87% 23.82% 36.00%
Semitendin | Derecho 16 50.00% 7.00% 57.00% 31.50% 15.41% 33.00%
0s0 Izquierdo 16 55.00% 5.00% 60.00% 31.44% 19.25% 34.50%




Durante la actividad funcional de pararse y sentarse en un banco encontramos que la
mayoria de los musculos estudiados se activan durante la actividad de pararse del banco,
excepto el oblicuo interno que presenta menor porcentaje de actividad. Al sentarse
también se observa actividad de los musculos oblicuo externo izquierdo, ambos oblicuos
externos, rectos abdominales, longisimos, iliocostales, multifido derecho y biceps femoral

derecho.

En las figuras 8 y 9 se representan los porcentajes de activacion muscular durante el

movimiento funcional de sentarse y levantarse de un banco.

Como se puede observar en la figura 8, durante la actividad funcional de sentarse en un
banco todos los musculos evaluados se activan de manera bilateral para realizar la

actividad.

Figura 8. Porcentaje de activacién muscular al al sentarse en un banco.
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Como se puede observar en la figura 9, durante la actividad funcional de levantarse de un
banco, todos los musculos evaluados se activan de manera bilateral para realizar la

actividad.

Figura 9. Prcentaje de actividad muscular al levantarse de un banco.
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Tabla 6. Porcentaje de activacién muscular al recoger un lapiz.

Actividad Movirtniento Misculo Lado Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana

realizado evaluado muscular

Oblicuo Derecho 19 46.00% 5.00% 51.00% 21.89% 14.66% 18.00%

Interno Izquierdo 19 55.00% 4.00% 59.00% 27.74% 16.09% 29.00%

Oblicuo Derecho 19 57.00% 5.00% 62.00% 24.63% 16.91% 19.00%

externo Izquierdo 19 60.00% 7.00% 67.00% 37.68% 21.20% 38.00%

Recto Derecho 18 70.00% 6.00% 76.00% 30.72% 24.81% 24.00%

abdominal | lzquierdo 20 68.00% 4.00% 72.00% 38.45% 17.93% 35.00%

Longisimus Derecho 20 57.00% 2.00% 59.00% 29.65% 16.50% 31.00%

al Izquierdo 20 47.00% 9.00% 56.00% 37.55% 13.24% 39.50%

agacharse liocostalis Derecho 18 77.00% 11.00% 88.00% 34.50% 17.94% 31.50%

Izquierdo 18 58.00% 6.00% 64.00% 36.72% 18.08% 37.00%

Multifidus Derecho 19 49.00% 3.00% 52.00% 31.00% 14.36% 35.00%

Izquierdo 19 52.00% 4.00% 56.00% 25.74% 16.13% 26.00%

Biceps Derecho 15 64.00% 6.00% 70.00% 40.00% 20.41% 44.00%

Femoral Izquierdo 15 64.00% 0.00% 64.00% 23.80% 20.70% 16.00%

Semitendin | Derecho 16 51.00% 11.00% 62.00% 34.50% 13.48% 33.50%

Recoger un 050 Izquierdo 16 44.00% 6.00% 50.00% 27.13% 15.31% 25.00%

lapiz Oblicuo Derecho 19 43.00% 2.00% 45.00% 18.42% 11.40% 18.00%

Interno Izquierdo 19 70.00% 2.00% 72.00% 23.63% 18.00% 21.00%

Oblicuo Derecho 19 33.00% 3.00% 36.00% 12.95% 10.00% 11.00%

externo Izquierdo 19 74.00% 2.00% 76.00% 34.05% 22.36% 30.00%

Recto Derecho 18 70.00% 5.00% 75.00% 30.17% 22.90% 21.50%

abdominal | lzquierdo 20 72.00% 4.00% 76.00% 40.35% 18.87% 43.00%

Longisimus Derecho 20 62.00% 3.00% 65.00% 32.00% 19.87% 26.00%

Al pararse Izquierdo 20 68.00% 7.00% 75.00% 41.20% 21.20% 42.50%

liocostalis Derecho 18 66.00% 11.00% 77.00% 34.28% 20.49% 28.00%

Izquierdo 18 78.00% 3.00% 81.00% 39.50% 23.31% 41.00%

Multifidus Derecho 19 69.00% 4.00% 73.00% 38.11% 23.96% 36.00%

Izquierdo 19 67.00% 2.00% 69.00% 30.37% 23.83% 28.00%

Biceps Derecho 15 66.00% 7.00% 73.00% 50.33% 20.51% 58.00%

Femoral Izquierdo 15 72.00% 0.00% 72.00% 42.20% 25.27% 45.00%

Semitendin | Derecho 16 59.00% 9.00% 68.00% 51.31% 15.68% 53.50%

0s0 Izquierdo 16 62.00% 7.00% 69.00% 38.06% 22.81% 40.00%

En la actividad funcional de recoger un lapiz se observé mayor porcentaje de activacién

muscular en

el oblicuo externo izquierdo, recto abdominal izquierdo, longisimos,

iliocostales y multifido derecho asi como el biceps femoral y el semitendinoso derechos.

Al levantarse del banco se observa la activacion de recto abdominal, longisimo e iliocostal

izquierdos, y multifido, biceps femoral y semitendinoso derechos.

En las figuras 10 y 11 se representan los porcentajes de activacion muscular durante el

movimiento funcional de recoger un |apiz del suelo.



En la figura 10 se observa el porcentaje de activaciéon muscular al agacharse para recoger
un lapiz encontrando mayor activacién del oblicuo externo izquierdo, recto abdominal
izquierdo, longisimos, iliocostales y multifido derecho asi como el biceps femoral y el

semitendinoso derechos.

Figura 10. Porcentaje de activacién muscular al agacharse para recoger un lapiz del suelo.
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En la figura 11 se observa que el porcentaje de activaciéon muscular al levantarse posterior
a recoger un lapiz predomina en los musculos oblicuo externo izquierdo, recto abdominal
izquierdo, longisimos, iliocostales y multifido derecho asi como, el biceps femoral y el

semitendinoso derechos.

Figura 11. Porcentaje de activacién muscular al levantarse posterior a arecoger un lapiz
del suelo.
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Tabla 7. Porcentaje de activacidén muscular en la prueba recoger una pesa

Actividad Movilrtniednto Mulscu(;o Ladol Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana

realizado | evaluado | muscular

Oblicuo Derecho 19 44.00% 4.00% 48.00% 16.16% 12.18% 12.00%

Interno Izquierdo 19 44.00% 2.00% 46.00% 20.63% 14.33% 15.00%

Oblicuo Derecho 19 52.00% 1.00% 53.00% 18.42% 16.40% 13.00%

externo Izquierdo 19 60.00% 3.00% 63.00% 27.42% 21.33% 23.00%

Recto Derecho 18 61.00% 1.00% 62.00% 22.94% 20.59% 17.00%

abdominal | lzquierdo 20 59.00% 6.00% 65.00% 34.50% 17.24% 37.00%

Longisimus Derecho 20 33.00% 2.00% 35.00% 15.90% 10.58% 12.50%

Al Izquierdo 20 59.00% 2.00% 61.00% 24.25% 14.91% 25.00%

agacharse liocostalis Derecho 18 131.00% 7.00% 138.00% 30.83% 29.83% 25.00%

Izquierdo 18 36.00% 6.00% 42.00% 25.56% 12.66% 29.50%

Multifidus Derecho 19 36.00% 8.00% 44.00% 21.95% 10.73% 21.00%

Izquierdo 19 55.00% 6.00% 61.00% 21.74% 15.25% 18.00%

Biceps Derecho 15 67.00% 0.00% 67.00% 30.07% 20.66% 29.00%

Femoral Izquierdo 15 59.00% 0.00% 59.00% 21.20% 18.16% 17.00%

Semitendin | Derecho 16 31.00% 5.00% 36.00% 19.50% 8.75% 18.00%

Recoger la 050 Izquierdo 16 40.00% 3.00% 43.00% 21.25% 12.45% 20.50%

pesa Oblicuo Derecho 19 46.00% 4.00% 50.00% 17.37% 13.17% 16.00%

Interno Izquierdo 19 50.00% 1.00% 51.00% 20.84% 14.49% 20.00%

Oblicuo Derecho 19 67.00% 1.00% 68.00% 19.84% 19.26% 16.00%

externo Izquierdo 19 42.00% 2.00% 44.00% 19.95% 14.23% 22.00%

Recto Derecho 18 70.00% 2.00% 72.00% 27.50% 22.94% 17.50%

abdominal | lzquierdo 20 60.00% 5.00% 65.00% 38.15% 19.02% 43.50%

Longisimus Derecho 20 82.00% 2.00% 84.00% 24.55% 20.84% 18.00%

Al pararse Izquierdo 20 71.00% 3.00% 74.00% 35.35% 22.29% 34.50%

liocostalis Derecho 18 73.00% 5.00% 78.00% 36.72% 24.21% 28.50%

Izquierdo 18 64.00% 6.00% 70.00% 41.17% 22.57% 47.50%

Multifidus Derecho 19 57.00% 4.00% 61.00% 31.95% 20.39% 34.00%

Izquierdo 19 55.00% 5.00% 60.00% 30.84% 21.22% 22.00%

Biceps Derecho 15 68.00% 0.00% 68.00% 37.73% 23.45% 48.00%

Femoral Izquierdo 15 61.00% 0.00% 61.00% 33.93% 21.00% 30.00%

Semitendin | Derecho 16 55.00% 4.00% 59.00% 38.06% 17.74% 39.00%

0s0 Izquierdo 16 65.00% 4.00% 69.00% 32.88% 20.35% 31.50%

Durante la prueba funcional de recoger una pesa del suelo, al realizar la accidén de agacharse

para recogerla se observaque la mayoria de la musculatura presenta inactividad muscular

representada por porcentaje de actividad muscular menor al 30%, unicamente tiene

actividad muscular el recto abdominal izquierdo; al realizar la accién de levantar la pesa del

suelo se activa el recto abdominal izquierdo, iliocostal izquierdo, mutifido derecho y biceps

femoral y semitendinoso bilateral.

En las Figuras 12 y 13 se representan los porcentajes de activacion muscular durante el

movimiento funcional de recoger una pesa de 5 kg del suelo.



En la figura 12 se observa que durante la prueba de agacharse a recoger una pesa del suelo
se observa unicamente actividad muscular del recto abdominal izquierdo, ya que este

musculo es el Unico que presenta actividad muscular mayor al 30%.

Figura 12. Porcentaje de activacion muscular al bajar para recoger una pesa de 5kg.
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En la figura 13 se observa que el porcentaje de activacién muscular al levantarse después
de recoger una pesa del suelo se observa activacion muscular del recto abdominal

izquierdo, iliocostal izquierdo, mutifido derecho y biceps femoral y semitendinoso bilateral.

Figura 13. Porcentaje de activacion muscular al levantarse después recoger una pesa de

Skg.
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Tabla 8. Porcentaje de activacidon muscular en la prueba para dejar la pesa.

Actividad Movimiento Mdsculo Lado Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana

realizado evaluado muscular

Oblicuo Derecho 19 43.00% 2.00% 45.00% 16.58% 12.69% 13.00%

Interno Izquierdo 19 38.00% 2.00% 40.00% 20.32% 13.38% 18.00%

Oblicuo Derecho 19 55.00% 1.00% 56.00% 18.74% 15.21% 18.00%

externo Izquierdo 19 63.00% 2.00% 65.00% 25.95% 19.87% 25.00%

Recto Derecho 18 63.00% 1.00% 64.00% 23.39% 20.97% 15.50%

abdominal | lzquierdo 20 61.00% 4.00% 65.00% 35.15% 17.59% 39.50%

Longisimus Derecho 20 45.00% 3.00% 48.00% 19.85% 13.30% 17.00%

al Izquierdo 20 42.00% 1.00% 43.00% 25.05% 13.78% 30.00%

agacharse liocostalis Derecho 18 77.00% 7.00% 84.00% 29.39% 19.59% 27.50%

Izquierdo 18 44.00% 5.00% 49.00% 29.67% 14.50% 35.00%

Multifidus Derecho 19 42.00% 9.00% 51.00% 24.53% 12.55% 23.00%

Izquierdo 19 53.00% 4.00% 57.00% 23.21% 16.22% 17.00%

Biceps Derecho 15 64.00% 0.00% 64.00% 30.73% 20.01% 34.00%

Femoral Izquierdo 15 60.00% 0.00% 60.00% 21.67% 18.78% 17.00%

Semitendin | Derecho 16 29.00% 4.00% 33.00% 21.13% 9.12% 21.50%

Dejar la 0S0 Izquierdo 16 40.00% 4.00% 44.00% 21.81% 13.02% 19.00%

pesa Oblicuo Derecho 19 42.00% 4.00% 46.00% 16.05% 12.96% 14.00%

Interno Izquierdo 19 45.00% 3.00% 48.00% 19.63% 13.02% 20.00%

Oblicuo Derecho 19 51.00% 1.00% 52.00% 15.53% 13.34% 12.00%

externo Izquierdo 19 40.00% 0.00% 40.00% 19.47% 14.40% 23.00%

Recto Derecho 18 64.00% 2.00% 66.00% 26.33% 22.28% 13.50%

abdominal | lzquierdo 20 59.00% 5.00% 64.00% 37.55% 18.22% 42.50%

Longisimus Derecho 20 49.00% 2.00% 51.00% 20.70% 16.01% 16.00%

al pararse Izquierdo 20 58.00% 1.00% 59.00% 29.10% 20.15% 26.00%

liocostalis Derecho 18 65.00% 5.00% 70.00% 31.56% 20.43% 27.50%

Izquierdo 18 57.00% 5.00% 62.00% 34.11% 18.18% 38.50%

Multifidus Derecho 19 57.00% 3.00% 60.00% 26.26% 17.58% 21.00%

Izquierdo 19 54.00% 4.00% 58.00% 27.26% 19.36% 16.00%

Biceps Derecho 15 68.00% 0.00% 68.00% 37.60% 22.79% 46.00%

Femoral Izquierdo 15 62.00% 0.00% 62.00% 28.33% 20.77% 28.00%

Semitendin | Derecho 16 45.00% 3.00% 48.00% 32.50% 14.74% 37.50%

0s0 Izquierdo 16 53.00% 5.00% 58.00% 24.94% 15.32% 20.50%

A diferencia de la poca actividad muscular observada al agacharse sin peso, cuando el sujeto

esta sosteniendo la pesa de 5 kg y realiza la accién de agacharse para dejarla en el suelo se

observa un mayor porcentaje de actividad muscular en el recto abdominal, longisimo e

iliocostal izquierdos, y biceps femoral derecho. Al levantarse posterior a dejar la pesa en el

suelo se obseva actividad muscular en recto abdominal e iliocostal izquierdos, asi como en

biceps femoral y semitendinoso derechos.

En las figuras 14 y 15 se representan los porcentajes de activacion muscular durante el

movimiento funcional de dejar un una pesa de 5 kg del suelo.



En la figura 14 se observa que el porcentaje de activacién muscular al bajar a dejar la pesa
de 5 kg activacion del recto abdominal, longisimo e iliocostal izquierdos, y biceps femoral
derecho.

Figura 14. Porcentaje de activacién muscular al bajar a dejar la pesa de 5 kg en el suelo.
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En la figura 15 se observa que el porcentaje de activacién muscular al subir posterior a dejar
la pesa de 5 kg en el suelo, se activan: el recto abdominal e iliocostal izquierdos, asi como

en biceps femoral y semitendinoso derechos.

Figura 15. Porcentaje de activacion muscular al subir posterior a dejar la pesa de 5 kg en el

suelo.
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Tabla 9. Porcentaje de activacidén muscular en la prueba al subir y bajar el escalon.

Actividad Movilmiednto Mulscu(ljo Ladol Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana
realizado | evaluado | muscular
Oblicuo Derecho 17 69.00% 8.00% 77.00% 52.59% 23.48% 62.00%
Interno Izquierdo 17 64.00% 12.00% 76.00% 57.76% 17.49% 68.00%
Oblicuo Derecho 17 65.00% 10.00% 75.00% 53.59% 18.47% 56.00%
externo Izquierdo 17 34.00% 44.00% 78.00% 59.41% 11.13% 58.00%
Recto Derecho 16 74.00% 14.00% 88.00% 50.81% 21.53% 52.00%
abdominal | lzquierdo 18 66.00% 9.00% 75.00% 45.89% 20.44% 51.00%
Longisimus Derecho 18 75.00% 3.00% 78.00% 29.61% 17.47% 29.00%
Al subirlo Izquierdo 18 59.00% 20.00% 79.00% 38.89% 14.17% 36.00%
liocostalis Derecho 16 51.00% 9.00% 60.00% 35.19% 15.16% 36.00%
Izquierdo 16 35.00% 27.00% 62.00% 43.12% 11.44% 42.00%
Multifidus Derecho 17 50.00% 10.00% 60.00% 35.94% 13.26% 38.00%
Izquierdo 17 49.00% 14.00% 63.00% 38.12% 13.43% 39.00%
Biceps Derecho 13 65.00% 12.00% 77.00% 42.62% 20.12% 35.00%
Femoral Izquierdo 13 76.00% 11.00% 87.00% 34.15% 24.06% 27.00%
Subir y Semitendin | Derecho 14 46.00% 11.00% 57.00% 31.07% 14.06% 30.50%
bajar el 0S0 Izquierdo 14 71.00% 5.00% 76.00% 31.50% 19.48% 30.50%
escalén Oblicuo Derecho 19 65.00% 9.00% 74.00% 56.37% 15.63% 58.00%
Interno Izquierdo 19 70.00% 7.00% 77.00% 55.26% 21.68% 67.00%
Oblicuo Derecho 19 48.00% 35.00% 83.00% 57.79% 13.04% 57.00%
externo Izquierdo 19 58.00% 25.00% 83.00% 54.63% 14.19% 53.00%
Recto Derecho 18 67.00% 20.00% 87.00% 45.06% 19.47% 42.50%
abdominal | Izquierdo 20 57.00% 19.00% 76.00% 42.00% 16.75% 37.00%
Longisimus Derecho 20 70.00% 4.00% 74.00% 29.25% 18.85% 25.00%
Al bajarlo Izquierdo 20 77.00% 2.00% 79.00% 30.50% 18.63% 31.50%
liocostalis Derecho 18 60.00% 12.00% 72.00% 42.78% 16.70% 43.50%
Izquierdo 18 60.00% 5.00% 65.00% 33.72% 16.69% 34.50%
Multifidus Derecho 19 44.00% 10.00% 54.00% 30.58% 14.14% 31.00%
Izquierdo 19 40.00% 11.00% 51.00% 27.11% 11.78% 25.00%
Biceps Derecho 15 73.00% 15.00% 88.00% 43.40% 22.56% 40.00%
Femoral Izquierdo 15 85.00% 4.00% 89.00% 33.13% 23.27% 24.00%
Semitendin | Derecho 16 44.00% 2.00% 46.00% 26.69% 12.27% 26.00%
0s0 Izquierdo 16 48.00% 2.00% 50.00% 24.81% 13.90% 24.50%

Al realizar la actividad funcional de subir y bajar el escaldon observamos que al subir el

escaldn se activan la mayoria de los musculos que fueron evaluados, excepto el longisimo

derecho vy el biceps femoral izquierdo ya que la indicacion para subir y bajar el escaldn era

con la pierna derecha, asi mismo al bajar el escalén los musculos que no se activaron fueron:

semitendinoso bilateral, longisimo derecho, multifido izquierdo y biceps femoral izquierdo.

Se puede observar que durante la recoleccién de los datos de la muestra en la actividad de

subir y bajar un escaldn hay datos que no se pudieron obrtener de algunos sujetos al subir

el escaldn, esto se debe a que al realizar la actividad de subir el escalén los sujetos realizaron

de forma erronea la actividad por lo cual sus datos no pudieron procesarse.



En las figuras 16 y 17 se representan los porcentajes de activacién muscular durante el

movimiento funcional de subir y bajar un escaldn.

La figura 16 representa el porcentaje de activacion muscular al subir un escalén con la
pierna derecha, encontrando la activacion de la mayoria de los musculos excepto el

longisimo derecho y el biceps femoral izquierdo.

Figura 16. Porcentaje de activacién muscular al subir un escalén.
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La figura 17 representa el porcentaje de activacién muscular al bajar un escalén con la

pierna derecha, encontrando que la mayoria de los musculos se activan excepto los

semitendinosos, longisimo derecho, multifido izquierdo y biceps femoral izquierdo.

Figura 17. Porcentaje de activacion muscular al bajar un escaldn.
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ULTRASONIDO MUSCULOESQUELETICO:

Observamos que al realizar las mediciones de multifidos a nivel de L4 mediante ultrasonido

musculoesquelético durante actividad y reposo, se puede observar que durante el reposo

presenta un diferencia de volumen significativa (p=0.03) comparacion de la musculatura

durante la actividad quien no presenta diferencia significativa (p=0.8). Los resultados de

tendencia central se resumen en la Tabla 10.

Tabla 10. Volumen muscular en reposo y activacion medido por US MSK.

Vol/camb |Lado estudiado |Actividad muscular [N Rango Minimo Maximo Media D.S. Mediana
Volumen en reposo 20 19 28 47 36.63 5.97742 36.45
muscular de derecho en actividad 20 25.2 30.2 55.4 44.785 6.22916 44.95
multifido L4 en reposo 20 221 29.3 51.4 38.03 5.70273 37
(mm) izquierdo en actividad 20 18.8 35.6 54.4 44.58 5.56669 43.1
Cambio Cambio derecho 20 11.5 2.2 13.7 8.155 3.56555 7.85
Cambio izquierdo 20 8.5 1.9 10.4 6.55 2.50946 7




En la figura 18 se reporta que el grosor de los musculos multifidos a nivel de L4 de forma
bilateral tienen mayor volumen durante la activacion (mediana 44.9 mm y 43.1 mm:
derecho e izquierdo respectivametne), que el volimen medido estando en reposo (mediana

36.4 mm y 37 mm: derecho e izquierdo respectivametne).

Figura 18. Volimen muscular de multifidos L4 en reposo y durante activacion
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DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue realizar un estudio piloto para describir el
comportamiento de las variables de estudio en los musculos que participan en la flexo-
extension de columna, evaluados mediante ultrasonido musculoesquelético, isocinesia y

electromiografia de superficie.

En nuestro trabajo evaluamos a 22 sujetos jovenes sanos, sin embargo, se eliminaron 2
participantes, uno por alteraciones en la captura de datos de las pruebas de EMG y otra por
presentar patologia de tejido conectivo no diagnosticada previamente. El tamano de
muestra en este estudio fue similar a otras publicaciones como el de Hemming et al. (17)
en el cual se incluyd una muestra de 28 sujetos y en el estudio de y Van K., et al donde su
tamaifo de muestra fue de 25 sujetos. En dichos estudios (Hemmin et al y Van K. et al)
(17,45)hubo una mayor prevalencia del género femenino, a diferencia de este trabajo en
donde contamos con un mayor numero de voluntarios varones. Por otro lado, la media de
edad en el estudio de Van K. et al fue de 19 afios (+2.2 DE) en contraste con Hemmin et al.
(17) con una media de 38.5 afos (x11.2 DE); para este trabajo la media de edad fue de 29.9
afios (+3.2 DE). En el trabajo de Van K. et al(45) no hay un reporte de sobre el IMC de los
sujetos, para Hemming et al(17). la media de IMC fue 21.4 kg/m2(+4.1 kg/m2) y en este
estudio fue de 25.2 (3.7 DE).

Isocinesia

Mawston et al. (2021)(19) proporciona evidencia valiosa sobre las posturas de flexion de
columna lumbar mencionando que pueden ser mds ventajosas para las tareas de
levantamiento maximo que las posturas lordéticas. Las posturas de flexion de la columna
lumbar estdn asociadas con una mayor fuerza y eficiencia que las posturas lorddticas
durante un levantamiento maximo en individuos sin dolor. A diferencia de Mawston et al.
(2021) (19) quien estudid Unicamente las posturas de flexion, en nuestro estudio el enfoque
fue hacia los movimientos de flexo-extensién de tronco. Al hacer el analisis de nuestros

resultados de las pruebas de isocinesia y porcentajes de activacion muscular, destaca que



los pacientes que presentaron hiperlordosis presentaban una reduccidn significativa de la
fuerza y un porcentaje de activacion muscular de los musculos evaluados para la flexo-
extensién del tronco, motivo por lo cual fueron excluidos de la muestra ya que al presentar
hiperlordosis no se consideraron sujetos exentos de patologia de columna. Asi mismo
durante las pruebas se observé mayor fuerza, potencia y trabajo al realizar las pruebas de
extensidn en comparacién de las pruebas realizadas al flexionar el tronco. Lo anterior nos
habla de un desbalance muscular entre los musculos flexores y los extensores de columna;
a pesar de que nuestra poblacién eran jovenes sanos, puede tener implicaciones futuras

relacionadas a dolor lumbar mecanico inespecifico.

Electromiografia de superficie.

Como describen Tikkanen y cols (44) se considera activacion muscular cuando se registra al
menos un 30% de activacién eléctrica mediante EMGs. Se puede observar en la tabla 7 de
resultados en la que se reporta el porcentaje de activacién muscular en la prueba recoger
una pesa y donde al agacharse, el Unico de los musculos estudiados que presenta actividad

es el recto abdominal izquierdo ya que presenta un porcentaje de activacion mayor al 30%.

Hemming et al. (2019)(17) investigaron las diferencias en la actividad de los musculos del
tronco entre personas con dolor lumbar crénico inespecifico y controles sanos durante
tareas funcionales. La electromiografia de superficie determind la actividad muscular
durante tareas funcionales: extensién para alcanzar un objeto, bajar y subir escalones
levantar y volver a colocar una caja en el suelo, sentarse y levantarse de un banco, recoger
un boligrafo del suelo (inclinarse y levantarse). La electromiografia de la musculatura
bilateral se realizé para transverso del abdomen, oblicuo interno, oblicuo externo,
multifidos, lumbar superficial y longisimos. De forma similar al estudio realizado por
Hemming et al. (2019) en nuestra investigacién se evaluaron movimientos funcionales
como pararse y sentarse en un banco, levantar lapices del suelo, levantar una pesa y
volverla a colocar en el suelo, subir y bajar un escaldn, asi como la evaluacion de la actividad

muscular medida con electromiografia de superficie al realizar cada una de las actividades



funcionales, se evaluaron los musculos oblicuo interno, oblicuo externo, recto abdominal,
longisimo, iliocostal, multifido, asi como algunos otros musculos de miembros inferiores
gue consideramos importantes en su participacion durante la extensién de tronco, como el

biceps femoral y semitendinoso.

Hemming et al. (2019) (17) sugieren que la evaluacion de la actividad de los musculos del
tronco puede ser util para identificar a las personas con dolor lumbar que estdn en riesgo
de desarrollar dolor crénico. Las personas con actividad disminuida del transverso del
abdomen y el oblicuo interno, y actividad aumentada del multifido lumbar, pueden tener
mas probabilidades de desarrollar dolor crénico y pueden beneficiarse de una intervencion
temprana. El estudio de nuestra poblacion es en pacientes sanos, se excluyeron los
pacientes con antecedente o con dolor lumbar al momento de hacer la eleccion de muestra.
Al igual que Hemming en nuestro estudio se realizé el analisis de porcentaje de activacion
muscular del oblicuo interno el cual se activa principalmente en actividades de flexién, al
pararse y sentarse en un banco, asi como al subir y bajar un escaldn. La actividad principal
de multifidos se vio durante la extensidn de tronco en isocinesia, al pararse de un bancoy
al subir un escaldn. El musculo transverso del abdomen no fue evaluado ya que al ser un

musculo mas profundo se dificulta su estudio mediante electromiografia de superficie.

Chowdhury et al. (2013) (13) realizaron una revisién exhaustiva de los métodos utilizados
para procesar y clasificar las sefales de electromiografia de superficie las cuales se utilizan
para medir la actividad eléctrica de los musculos, evaluar la funcién muscular y diagnosticar
trastornos neuromusculares; estas senales pueden verse afectadas por diversos factores,
como la colocacién de los electrodos, el ruido de la sefial y la fatiga muscular. En este
estudio seguimos las indicaciones de SENIAM (12) con el objetivo de evitar errores en la
colocacién de los marcadores; sin embargo, presentamos eventos que implicaron pérdida
de informacion como fue: mal contacto de los electrodos de superficie, caida de estos
durante las actividades funcionales (ej. el sujeto subidé el escalén con pierna izquierda

cuando la indicacidn establecida era con pierna derecha). También observamos alteracion



de los resultados que se relacionaron a sudoracidon excesiva de los sujetos, errores del
participante al realizar las actividades funcionales como por ejemplo subir el escaldn con la
pierna izquierda cuando la indicacion prestablecida para la toma de los datos fue realizar la

accién con la pierna derecha.

Se realizaron modificaciones en la normalizacidon de los resultados ya que se reportaban
valores de activacién muscular de algunos sujetos durante las actividades funcionales que
no coincidian con la actividad realizada. Principalmente en musculatura abdominal la cual
se pudo ver alterada debido a la cantidad de grasa abdominal de algunos de los sujetos, con

lo cual se alteraba la normalizacion de los resultados.

Hofste et al. (2020) (41)compararon la precision de la EMG de aguja (iEMG) y la EMG de
superficie (EMGs) en la medicidn de la actividad de los musculos multifido lumbar y erector
de la columna en participantes sanos. Los autores encontraron que la iEMG era mas precisa
qgue la EMGs para medir la actividad de ambos musculos y que los hallazgos del articulo
tienen implicaciones para el uso de iEMG y EMGs en la evaluacion del dolor lumbar. Esto es
importante porque la actividad muscular es un factor clave en el desarrollo y progresién del
dolor lumbar. La evaluacién del porcentaje de activacion muscular en nuestro estudio se
realizé mediante electromiografia de superficie ya que esto nos permitié realizar evaluacion
de porcentaje de actividad muscular durante pruebas funcionales e isocinesia. Con lo cual
los sujetos tenian libertad de movimiento, y se podian evaluar multiples musculos de forma
simultanea. Otra ventaja es que se trata de un método no invasivo que brinda mayor
comodidad al paciente al realizar las pruebas y a diferencia de la iEMG que, aunque es un
método mas confiable es una técnica invasiva y dolorosa para el paciente que requiere de

otro tipo de ambiente mas controlado para la realizacién de las pruebas.



Ultrasonido.

Heidari 2015(10) Analizé que la columna lumbar oseoligamentosa es intrinsecamente
inestable y depende de la funcidn integrada de los musculos (especialmente los musculos
paraespinales) y los subsistemas neurales para la estabilidad y el movimiento. Entre los
musculos paraespinales, el multifido lumbar (LM) tiene un papel Unico en la estabilizacion
de la columna'y contribuye a casi 2/3 de la estabilidad de la columna lumbar, especialmente
en la seccion lumbar inferior, y es el musculo paraespinal predominantemente afectado.
Tomando en cuenta que el ultrasonido es una modalidad de imagen no invasiva y
relativamente barata que nos permite visualizar el tamafio y la morfologia los tejidos
blandos de la espalda, incluidos los musculos paraespinales entre otras estructuras y
conociendo la importancia del papel que funge el musculo multifido en la estabilizacién de
columna, se utilizé en este estudio para describir los pardmetros de normalidad y destacar
los beneficios potenciales de la ecografia como auxiliar diagndstico para otras patologias de

columna.

Watanabe et al. (2004)(38) investigaron el grosor del musculo erector de la columna en la
maxima flexion y extensién de la columna lumbar utilizando imagenes de ultrasonido. Los
autores encontraron que el grosor del musculo fue significativamente mayor en la maxima
extension que en la maxima flexion. De forma similar en nuestro estudio se tomé en cuenta
musculatura que estabiliza la columna en donde se midié el volumen muscular de multifidos
anivel de L4 en ejes longitudinal y transversal de forma bilateral durante el reposoy durante
la activacién muscular encontrando que existe una diferencia significativa de volumen de
multifido derecho e izquierdo en reposo (P=0.03); sin embargo, esta diferencia no se
observa durante la actividad muscular (P=0.8). La ultrasonografia se podria utilizar en
estudios posteriores para evaluar el grosor de los musculos estabilizadores de columna, en
personas con patologias de columna como dolor lumbar y utilizar esta informacién para

guiar las intervenciones de tratamiento rehabilitador.



Heidari et al. (2015) (10) realizaron una revision de la literatura sobre el uso de la ecografia
en el diagndstico del dolor lumbar para lo cual realizaron diferentes aplicaciones de la
ecografia en el diagnodstico del dolor lumbar, incluida la evaluacion del didmetro del canal
espinal, los musculos paraespinales y transabdominales, la laxitud de la articulacion
sacroiliaca, el dolor lumbar relacionado con el embarazo, la sacroileitis y la espondilolistesis.
Se hace mencidn que la ecografia puede ser un complemento Util de otras modalidades de
imagen, como la resonancia magnética, en el diagndstico del dolor lumbar. Esperamos que,
con los resultados descritos en esta investigacidén en pacientes jovenes sanos, sirvan como

base para otras investigaciones que permita establecer puntos de corte.

Se justifica un trabajo adicional que evalue las proporciones de la actividad muscular y los
cambios en la actividad muscular a lo largo de la duraciéon de la tarea. Asimismo, que
investigue por qué se modifican los valores de porcentaje de activacion muscularen 5y 10
repeticiones a comparacién de la potencia que no sufre grandes modificaciones en ambas

pruebas.

Se requiere modificar la técnica de colocacidn de los electrodos de superficie para evitar
que se desprendan durante la realizacion de las actividades y asi evitar pérdida de datos a

la hora de recoleccidon de la muestra.

El registro se realizé de forma cuantitativa mediante el uso de ultrasonografia estructural
para medicidon del volumen de musculos multifidos a nivel de L4, electromiografia de
superficie para evaluar la activacion muscular durante actividades funcionales y mediante
isocinesia de flexo-extensores de columna para cuantificar fuerza, potencia y trabajo de
musculatura de tronco. Lo que se pretende con la informacidén obtenida es describir los
hallazgos encontrados en la musculatura de adultos jévenes sin patologia de columna,
mediante la medicidon de parametros previamente mencionados, con el objetivo de que la
informacién obtenida sirva como puntos de referencia para futuras lineas de investigacién
en las cuales involucren sujetos con patologia de columna y otros grupos etarios para que

se amplie el conocimiento y con ello a su vez, se puedan establecer criterios para mejorar



las estrategias diagndsticas, intervenciones de rehabilitacidn y tratamiento rehabilitatorio
de forma oportuna, para mejorar el prondstico y proveer bases para mejorar la funcién y

por ende la calidad de vida de la poblacion diana.

CONCLUSION

El presente estudio piloto se observaron y describieron las caracteristicas ultrasonograficas,
isocinéticas y electromiograficas de los musculos flexo-extensores de la columna lumbar en
20 pacientes adultos jovenes sanos, estudiados en el laboratorio de analisis de movimiento,
area de ultrasonografia e isocinesia en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo

Ibarra Ibarra.

Nuestro estudio describe los diferentes patrones de actividad de los musculos asociados a
la flexo-extensidon del tronco durante las tareas funcionales y pruebas de isocinesia. Los
resultados obtenidos fueron descritos detalladamente, con el propdsito de aportar en la
comprensién del comportamiento de estas variables durante la evaluacion muscular de

flexo-extensores de columna lumbar.

Estos resultados serviran como referencia para una siguiente investigacidén que permita
mejorar la técnica de realizacidn de las pruebas ejecutadas, y asi establecer puntos de corte
en poblacién mexicana. Esta informacion ayudaria en la evaluacion muscular de pacientes

con patologia de columna, asi como en sus implicaciones clinicas.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
[versiéon X, dd/mm/aaaa]

Titulo de la Investigacion: “Estudio descriptivo de caracteristicas ultrasonogrificas,
isocinéticas y electromiograficas de los musculos flexo-extensores de tronco en

pacientes adultos jovenes sanos: Implementacion de mediciones en un estudio piloto”

Ndmero Registro INRLGII: 19/20 AE-2023-1
Nombre del Investigador Principal: Andrea Olascoaga Gdmez de Leén
Nombre de la persona que participara en la Investigacidn: Victoria Esther Barba Esqueda

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacidn titulada: Estudio descriptivo de
caracteristicas ultrasonograficas, isocinéticas y electromiograficas de los musculos flexo-extensores
de tronco en pacientes adultos jévenes sanos: Implementacién de mediciones en un estudio piloto.
Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacidén y en qué consistira
su participacion. Por favor tdmese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente informacion
cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar
con personas de su confianza (Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente investigacion.

1. ¢éDénde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevard a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién, Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, especificamente en el area de terapia fisica del servicio de rehabilitacion de
columna ubicado en la planta baja del edificio de rehabilitacién, en el area de ultrasonido y en el
laboratorio de analisis de movimiento.

2. éCudl es el objetivo de esta investigacion?

Esta investigacion tiene como objetivo describir las caracteristicas ultrasonograficas, isocinéticas y
electromiogréficas de los musculos flexo-extensores de tronco en pacientes adultos jovenes
sanos.3.

éPor qué es importante esta investigacion?

Ya que hasta la actualidad no hay suficiente evidencia en la literatura sobre las caracteristicas
normales de los musculos paraespinales lumbares en poblacion joven y sana de México. Este estudio
piloto evaluard los musculos utilizando ultrasonografia, isocinesia y electromiografia adultos
jovenes sanos. Los resultados proporcionaran una referencia para futuras investigaciones y mejoran
el diagndstico y manejo de la patologia de columna.



4. ¢{Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacidon, porque cumple con las caracteristicas
enlistadas a continuacion (criterios de inclusion):

Cualquier género
Edad: 18 a 40 afios
Auto-reportados sanos

Aceptacién por parte de paciente para participar en el estudio mediante firma del consentimiento
informado.

5. éEstoy obligado a participar?

Su participacion es voluntaria, anénima y confidencial; no tiene que participar forzosamente. No
habra impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacién, y no demeritara de
ninguna manera la calidad de la atencion que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, Luis
Guillermo Ibarra lbarra, en término de sus derechos como paciente.

6. ¢En qué consistira mi participacion y cuanto durara?

Su participacion consistird en lo siguiente:

Evaluacion ultrasonografica de musculos multifidos L4
Evaluacion isocinética de musculos flexo-extensores de columna.

Evaluacion electromiografica de superficie de musculos que participan en la flexo extensién de
tronco al realizar isocinesia y movimientos funcionales.

Si esta de acuerdo en participar, le pediremos que escriba su nombre y firme el formato de
Consentimiento Informado y firme al final del mismo.

7. éCuales son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

Con la informacién obtenida se evaluaran las caracteristicas musculares normales con lo cual se
proporcionara informacion que permitira a futuras investigaciones realizar estudios en otros grupos
etarios y en pacientes con patologia. Al termino de su participaciéon se le proporcionara resultado
del estado de sus musculos que participan en la flexo extensién del tronco, en caso de presentar
desbalance muscular se orientara en medidas para mejorar las condiciones de los musculos de su
columna.

8. ¢Existe alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que me propone
esta Investigacion?



Esta investicacion pretende Unicamente hacer un estudio descriptivo para recabar informacién que
pueda ser de utilidad para futuras investigaciones.

9. ¢Cuales son los posibles riesgos de formar parte de esta investigacion?

Cabe mencionar que la prueba no esta exenta de riesgos, el principal de ellos que pudiera surgir
durante la prueba de fuerza seria dolor de espalda, sin embargo, se cuenta con la experiencia y el
conocimiento de la literatura que usualmente los pacientes suelen tolerar bien la prueba, sin
presentar mayores efectos adversos. De cualquier forma, en todo momento se encontrara bajo
supervision medica para evitar en lo posible cualquier malestar que llegara a presentar.

10. é(Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion?

Posterior a la realizacion de la prueba de fuerza, pudiera presentar molestia o dolor asociado al
ejercicio de los musculos abdominales y extensores de la columna, de la misma forma que lo
presentaria posterior a una sesién de ejercicio convencional. Sin embargo, estas molestias no
deberian durar mas alla de 3 dias ni asociarse a mayor exacerbacion de sus sintomas actuales.

11. ¢Recibiré alguna compensacién por mi participacion?

Mas alld de los beneficios ya explicados, no se otorgara algun otro tipo de compensacion por su
participacion en este estudio.

12. ¢{Tendra alguin costo para mi participar en esta Investigacion?

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a partir del
momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados por Usted. En
el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta investigacion, seran
cubiertos por el presupuesto de la misma.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del Instituto
Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra lbarra, que no tengan ninguna relacidon con la
presente Investigacion, deberan ser pagados por Usted.

13. Una vez que acepte participar ¢Es posible retirarme de la Investigacion?

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacidon
de dejar de participar en la presente investigacién, sin que esto disminuya la atencion y calidad o se
creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atencién que como paciente le otorga el
Instituto Nacional de Rehabilitacién, Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Unicamente avisando a alguno de
los investigadores su decision.

14. ¢En qué casos se me puede suspender de la Investigacion?

En caso de que por decisidn propia usted elija no continuar con la valoracién o que por alguna otra
causa externa no se logre completar el protocolo de su estudio.



15. ¢Qué sucede cuando la Investigacion termina?

Los resultados, de manera andnima, podran ser publicados en revistas de investigacion cientifica o
podran ser presentados en congresos.

Es posible que sus datos no personales e informacion médica pueden ser usadas para otros
proyectos de investigacién relacionados, previa revision y aprobacion por los Comités de
Investigacion y de Etica en Investigacion.

16. ¢A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicacién, preocupacion o problema relacionado
con la Investigacion?

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de la forma en
gue ha sido tratado durante el transcurso de la misma, por favor contacte a los investigadores
principales:

- Dra. Andrea Olascoaga Gomez de Ledn
o Teléfono institucional: 55 5999 1000, extension 13124
o Correo: aolascoaga@inr.gob.mx

- Dra. Victoria Esther Barba Esqueda
o Teléfono institucional: 55 5999 1000, extension 13124
o Correo: viickybarba@gmail.com

Aclaraciones:

a) Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Investigacion y Comité de
Etica en Investigacidn del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra, que son
independientes al grupo de investigadores, para proteger sus intereses.

b) Su decisidn de participar en la presente Investigacion es completamente voluntaria.

c) En el transcurso de la Investigacidn, usted podra solicitar informacién actualizada sobre la
misma, al investigador responsable.

d) La informacidn obtenida en esta investigacidn, utilizada para la identificacion de cada
participante sera mantenida con estricta confidencialidad, conforme la normatividad vigente.

e) Se le garantiza que usted recibird respuesta a cualquier pregunta, duda o aclaracidén acerca
de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con la presente
investigacion.

f) Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacién a que legalmente tendria derecho por parte del Instituto Nacional de Rehabilitacion



Luis Guillermo lbarra Ibarra, solamente en el caso de sufrir dafios directamente causados por la
Investigacion.

g) En caso de que sea usted padre/tutor, o representante legal de un menor de edad o de una
persona incapaz de tomar la decisién o firmar este documento, sirvase firmar la presente Carta de
Consentimiento Informado dando su autorizacién.

h) En el caso de que el participante en la investigacion se trate de un menor a partir de los 6
afos, por favor de lectura al Asentimiento Informado anexo a este documento, para que el menor
lo comprenda y autorice.

i) Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado.

j) Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma en dos
ejemplares originales, se le entregara un original y el otro lo conservard el investigador principal.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO
[version X, fecha dd/mm/20XX]

Yo, , manifiesto que fui informado (a) del
propdsito, procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es mi
voluntad participar en esta investigacion titulada.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacidn asi como de los riesgos a los que estaré expuesto ya
que dicho procedimiento es considerado de riesgo.

He leido y comprendido la informacidn anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de

manera clara y a mi entera satisfaccion, por parte
de
NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGA
PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL PRINCIPAL
(segun aplique, se requiere identificacién)
TESTIGOS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, seran protegidos conforme a lo
dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, General de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica y General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demads normatividad
aplicable en la materia.
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