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RESUMEN

Introduccion: La espondilolistesis es el deslizamiento del cuerpo vertebral o de
toda la vertebra por sobre la subsiguiente, su incidencia va del 2.5 al 10%
dependiendo de la etiologia. El feedback biolégico de presidon es un aparato que
registra variaciones de presion, a través de una almohadilla neumatica, en
movimientos espinales especificos durante una sesion de ejercicios; consiste en
una perilla de inflaciéon combinada con mandémetro conectada a una almohadilla
neumatica. El entrenamiento de estabilizacion de espalda baja implica la re-
educacion de los movimientos de co-contraccién de los musculos transverso
abdominal y multifidos lumbares para brindar el apoyo segmentario a la columna

local.

Objetivo: Identificar la efectividad de la técnica de estabilizacion lumbar
‘abdominal drawing’ usada junto a un feedback bioldgico de presion, en causar
alglin cambio en la posicion del segmento vertebral lumbar afectado, en pacientes
adolescentes con diagnostico radiologico de espondilolistesis grado 2 de la ciudad
de Temuco, durante los meses de marzo a diciembre del 2012.

Hipdtesis: Es efectiva la técnica ‘abdominal drawing’ realizada con un feedback
bioldgico de presion, en producir cambios en la posicion de la vertebra LS sobre
S1 en pacientes adolescentes con diagndstico radiologico de espondilolistesis

grado 2.



Tipo de estudio: Cuasi-experimental pre y postest.

Método: A una cantidad de pacientes, la cual sera determinada por un estudio
piloto, con diagndstico radioldgico de espondilolistesis se les incluyd a un grupo
experimental, al cual se le aplicara la técnica de estabilizacion lumbar ‘abdominal
drawing’ durante un lapso de 10 semanas, usando un feedback bioldgico de

presion para re-educar la contraccion de los musculos abdominales profundos.

Conclusion: Los resultados de este estudio serviran como base para la futura

realizacion de un estudio experimental, con todas las ventajas que supone esto.
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CAPITULO I

.1 INTRODUCCION

La espondilolistesis es el deslizamiento del cuerpo vertebral o de toda la
vertebra por sobre la subsiguiente, pudiendo ser producto de una lisis del pars
articular o a un desplazamiento del arco posterior. En el primer caso, esto sucede
frecuentemente a nivel de la columna lumbosacra, y en la segunda situacion puede
deberse a una alteracion del arco posterior que permite que el cuerpo se desplace y
el arco posterior quede atras. Habitualmente, esto ocurre a nivel de la primera
vértebra sacra, en que puede haber una alteracion de los procesos articulares de la

quinta vértebra lumbar.

Existen variadas causalidades para esta patologia, pudiendo ser displésicas,
istmicas, degenerativas, traumaticas o secundaria a otra alteracion. A pesar de
estos antecedentes, no existe evidencia de la etiologia profunda que la describa

claramente.

Es importante mencionar que es una patologia considerada como problema
comun y que, por ejemplo, en México se da en el 5% de la poblacion general. No

existen datos epidemiologicos sobre su prevalencia o incidencia en Chile.

Su variedad de signos y sintomas hace confundente su pesquisa a través de
examen fisico, por lo que la radiografia es el método de eleccion para descartar

otras patologias.
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Su tratamiento puede ser quirtrgico o conservador. Es quirtargico cuando el
desplazamiento sobrepasa el 50%, y es conservador cuando el dolor es de tipo
agudo y no sobrepasa el par de semanas. Este tipo de abordaje se da

principalmente en adultos.

El estudio de esta patologia, puede entregar datos importantes para mejorar
su tratamiento, ademas de ayudar a precisar los datos epidemiologicos que son tan

escasos en los distintos tipos de dolor lumbar especifico, sobre todo en Chile.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

» (Es efectiva la técnica de estabilizacion lumbar ‘abdominal drawing’ usada
junto a un feedback biologico de presion, en causar algin cambio en la
posicion del segmento vertebral lumbar afectado, en pacientes adolescentes
con diagnostico radiologico de espondilolistesis grado 2 de la ciudad de

Temuco, durante los meses de marzo a diciembre del 20127

1.3 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General

» Identificar la efectividad de la técnica de estabilizacion lumbar ‘abdominal
drawing’ usada junto a un feedback biologico de presion, en causar algun
cambio en la posicion del segmento vertebral lumbar afectado, en pacientes
adolescentes con diagnostico radiologico de espondilolistesis grado 2 de la
ciudad de Temuco, durante los meses de marzo a diciembre del 2012.
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Objetivo Especifico

» Determinar la efectividlad de la técnica de estabilizacion lumbar
‘abdominal drawing’ usada junto a un feedback biologico de presion, sobre
la variacion en la intensidad del dolor lumbar producido por la

espondilolistesis grado 2, mediante la Escala Visual Analoga (EVA).

L.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se calcula que el 80% de la poblacion general ha padecido o padecera dolor
lumbar en algin momento de su vida. La mayoria logra recuperarse
espontaneamente sin recurrir a ningun tratamiento médico, pero, con mas
frecuencia de la deseada, muchos pacientes son sometidos a un exceso de pruebas
para diagnosticar su mal, recibiendo terapias que no siempre son las mas eficaces

y, en el peor de los casos, producen més dafios que beneficios.

Es importante manejar como antecedente, que de los sujetos que padecen
dolor lumbear, alrededor del 90% de los casos son de de tipo inespecificas y el 10%
restante, a etiologias especificas. Dentro de este ultimo porcentaje, se encuentra la
espondilolistesis, una causa especifica de dolor lumbar que se define como el

desplazamiento de una vértebra o su cuerpo vertebral por sobre la subsiguiente.
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El método diagnostico de eleccion es la radiografia, que ademas de ser la
forma en que se evidencia la patologia, permite descartar otras alteraciones

sugeridas por los sintomas.

El tratamiento puede ser de tipo conservador o quirurgico. En el primer caso,
destinado a mitigar el dolor y no perder la funcionalidad de la zona baja de la
columna. Dentro de las causas para la indicacion del tratamiento quirurgico
encontramos el no cese del dolor, una desplazamiento mayor al 50% de la vertebra

o que el miembro inferior comience a verse a afectado neuromuscularmente.

En la actualidad, existen estudios que buscan solucionar el problema,
principalmente a través de ejercicios de estabilizacion por medio de la co-
contraccion de los musculos transverso abdominal y multifidos lumbares. Sin
embargo, alin no esta comprobado que éstos sean de utilidad para que la vértebra

desplazada recupere su posicion inicial.

La técnica propuesta, son los ejercicios de “abdominal drawing’ usada junto
a un feedback biologico de presion, con la cual se buscara algun cambio en la
posicion del segmento vertebral lumbar afectado, de pacientes adolescentes con

diagnostico radiologico de espondilolistesis grado 2.

Antecedentes indican que la utilizacion de esta técnica disminuye el
principal sintoma presente en esta patologia, el dolor. Por tanto, es utilizada como
método de estabilizacion lumbar, sin embargo, no se conoce su efectividad para

provocar un cambio de posicidon que permita resolver la patologia.
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LS FINER

Para efectuar este estudio, se requiere que la pregunta a investigar entregue
un enfoque claro de la investigacion a realizar, y que cumpla con una de serie de

particularidades que permitan satisfacer de forma solida ésta interrogante.

Con lo anterior, se apunta al “FINER”. Sigla que significa Factible,

Interesante, Novedosa, Etica y Relevante. A continuacion la exponemos en detalle.
» Factible:

Los profesionales a cargo seran los idoneos, puesto que tienen la experiencia
técnica para efectuar las evaluaciones y aplicar el tratamiento. (Ejercicio de

“abdominal drawing” en conjunto de un feedback biolégico de presion).

El Centro de Atencion Kinésico cuenta con el espacio fisico e insumos
necesarios, que con previa autorizacion de la Directora de Carrera de Kinesiologia
de la Universidad de la Frontera, seran utilizados, lo que disminuird costos y

tiempo para la realizacion del estudio.
> Interesante:

Al realizar la revision sistematica de bases de datos, revistas electronicas y
revision manual de la bibliografia disponible en la biblioteca de la universidad,
queda demostrado que no existe evidencia cientifica en cuanto a la efectividad del
ejercicio de “abdominal drawing” usado en conjunto con feedback biologico de

presion para provocar un cambio de posicion de la vertebra desplazada. Por lo
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tanto, un estudio cuasi-experimental, permitira dar un primer paso para demostrar

0 no, la efectividad de esta terapia para los fines antes mencionados.
» Novedosa:

No existen estudios que avalen la utilizacion de la técnica mencionada para
éstos propositos. Por lo tanto, este estudio entregara un aporte relevante a esta
materia, ya que se obtendran datos objetivos de sus resultados, que permitiran
evidenciar si esta terapia es efectiva para el tratamiento de espondilolistesis en

grados leves.
> Ktica:

Este estudio respetara los principios basicos de investigacion en salud sobre

seres humanos.

No presentara ningun riesgo a la integridad fisica ni emocional de los
pacientes, puesto que se respetard su intimidad, su anonimato y los datos aportados
seran de absoluta confidencialidad. Ademds, ambos padres de los pacientes
menores de 18 afos que acepten participar del estudio firmardn un consentimiento
informado, del cual se le entregara una copia con el detalle de lo que implica el

estudio.

Por ultimo, este proyecto de investigacion serd presentado ante un Comité de

Etica de la Universidad de la Frontera, para su aprobacién y autorizacion.
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> Relevante:

Los resultados entregaran nuevos conocimientos a la comunidad cientifica y
global, pudiendo ser utilizados por el equipo multidisciplinario que trata a
pacientes con espondilolistesis grado 2, permitiendo un mayor desarrollo de los
métodos de tratamiento, ademas de la disminucion de los costos asociados a nivel

de salud publica.

1.6 BUSQUEDA DE LA INFORMACION

REVISION DE LA LITERATURA

Se realiz6 una busqueda sistematica en las bases de datos PUBMED vy
PEDRO con los siguientes términos libres:
- Spondylolisthesis
- Stabilizing Exercise

Estos términos fueron unidos a través del operador boleano AND, arrojando
la bisqueda dos articulos en PUBMED y uno en PEDRO, de los cuales uno estaba
relacionado con la pregunta de investigacion, y se encontraba en las dos bases de
datos.

> Titulo:

Evaluation of Specific Stabilizing Exercise in the Treatment of Chronic Low

Back Pain with Radiologic Diagnosis of Spondylolysis or Spondylolisthesis.(1)

Este articulo es un ensayo clinico aleatorizado, en el cual se ha tomado una
muestra de 44 pacientes con diagnostico radiologico de espondildlisis y

espondilolistesis, los cuales se distribuyeron en dos grupos, y se les hizo un
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seguimiento, via cuestionario por correo, de 30 meses. Solo el investigador fue
cegado. La aleatorizacion fue hecha enumerando cartas desde el nimero 1 al 44,
las cuales fueron mezcladas dentro de un contenedor, y de manera ciega fueron

alternativamente puestas dentro de cada grupo.

1. Mediciones

Antes que las mediciones se llevaran a cabo, se evalu6 la altura y peso de
cada paciente, tomando una breve anamnesis, teniendo en cuenta la edad, el modo
de inicio de los sintomas, la duracion de los mismos y su tratamiento. Todas las
medidas utilizadas fueron previamente validadas y demostraron tener una

fiabilidad aceptable. Estas fueron las siguientes:

» Mediciéon del dolor: se realizo a través del cuestionario de McGill que

evalta los sintomas de cada paciente durante ultimas dos semanas. Este
cuestionario incluye: 1) una escala visual analoga del dolor, 2) una escala
descriptiva del dolor, 3) un grafico del cuerpo para indicar las zonas de
dolor. Esto ha demostrado ser lo suficientemente sensible para demostrar
las diferencias debidas al tratamiento a nivel estadistico. La ingesta de

medicamentos también se informo.

» Medicion de la funcionalidad: el cuestionario de discapacidad de

Oswestry fue utilizado para dar una puntuacion, en porcentaje, que indica
el nivel de discapacidad funcional de cada paciente. Este cuestionario se

utiliza ampliamente para controlar los efectos del tratamiento con respecto
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a los cambios en la movilidad funcional de los pacientes con lumbalgia

crénica y es lo suficientemente sensible como para controlar estos cambios.

Rango de movimiento sagital de columna lumbar v cadera en

bipedestacion: se midi6 con el inclinometro digital CYBEX. La capacidad

del inclindmetro para medir la curvatura lumbar en la poblacién con
lumbalgia cronica se ha establecido y validado con radiografias de la
columna lumbar. El procedimiento de la prueba fue estandarizado para
asegurar su reproduccion y se realizé segun lo descrito por Mayer et al. La
lectura del medidor de inclinacidn superior representa el movimiento de la
columna vertebral completa o en bruto, y la lectura del medidor de
inclinacion pélvica (linea que divide las espinas iliacas posteriores),
medida del movimiento de la pelvis o la cadera. El movimiento lumbar
verdadero se obtuvo a partir de una sustraccién del movimiento de la pelvis
al movimiento completo, expresado en grados del movimiento de flexion y
extension.

Patrones de reclutamiento muscular abdominal: para efectos de este

estudio, el analisis de la electromiografia de superficie del musculo oblicuo
interno y los musculos rectos del abdomen, se realizo durante la maniobra
de hundimiento abdominal (abdominal drawing). Esta maniobra se ha
estudiado para la musculatura profunda abdominal con una actividad
minima del recto abdominal. En la poblacion con sindrome de dolor

lumbar crénico, se ha informado la incapacidad de aislar la activacion del
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musculo oblicuo interno en relacion con el recto abdominal. Los métodos y

resultados de éste aspecto han sido informados por separado.

2. Intervencion:

El grupo de ejercicios de estabilizacion fue sometido a un programa de
tratamiento de 10 semanas dirigido una vez por semana por uno de los cuatro
terapeutas que ejercen en diferentes partes del area metropolitana de Perth,
Australia. Todos los terapeutas cuentan con experiencia significativa y con el

enfoque de ejercicios especificos para el tratamiento de la region lumbar.

La intervencion incluy6 pacientes a los que se les enseian ejercicios disefiados

para:

» Entrenar la contraccion especifica de los misculos abdominales profundos
sin sustitucién de los musculos de produccion de gran torque, como recto
abdominal y oblicuo externo, con la maniobra ‘abdominal drawing’.

» Entrenar la contraccion especifica de los misculos abdominales profundos
con co-contraccion de la musculatura abdominal proximal al pars

defectuoso, como lo describe Richardson y Jull.

El tiempo de duracion de estos ejercicios se incrementd gradualmente, junto
con el monitoreo de un feedback bioldgico de presion, hasta el punto donde los
pacientes fueron capaces de realizar 10 contracciones, sostenidas por 10 segundos.
Se hizo hincapié en que estos ejercicios son contracciones precisas del tipo

isométricas, con la participacion de bajos niveles de contraccion maxima
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voluntaria, para asegurarse en prevenir los patrones sutiles de sustitucion
muscular.

Una vez que se logré una contraccion precisa y sostenida de estos musculos,
los ejercicios fueron progresando mediante la aplicacion de una carga baja a
expensas de las extremidades. Los sujetos fueron obligados a realizar los ejercicios
en casa a diario. El programa de ejercicios fue disenado para realizarse en
aproximadamente 10-15 minutos. Los sujetos también completaron una hoja de
ejercicio diario para vigilar su comportamiento.

Habiendo logrado la activacion precisa de los patrones de co-contraccion sin
sustitucion sinérgica, se incorporaron inmediatamente a posturas funcionales y
actividades que se sabe que podrian agravar los sintomas de los sujetos A los
sujetos se les animo6 a activar estos musculos regularmente durante las actividades
diarias, especialmente en situaciones en las que experimentaban dolor y se sentian
inestables. Esto destinado a mejorar la estabilidad dinamica de la columna lumbar
de una manera funcional especifica para cada individuo. En un sentido préctico, si
el sujeto se quejo de la aparicion de los sintomas en las posiciones sostenidas, por
ejemplo, sedente y de pie, fueron entrenados para realizar una co-contraccion

suave en estas posiciones durante todo el dia.

3. Resultados:

El andlisis dentro de cada grupo después del periodo de intervencion revelo
diferencias significativas en el grupo experimental, mostrando una disminucion en

la intensidad del dolor y en los niveles de discapacidad funcional. En el grupo
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control no hubo diferencias significativas en estos aspectos. Con respecto a la
movilidad sagital de la columna Iumbar, no fueron detectados cambios
significativos dentro o entre los grupos después de la intervencion, sin embargo, el
grupo experimental mostré6 un incremento significativo en los movimientos de
flexion y extension de cadera. Acerca de la intensidad del dolor, en el grupo
experimental el cambio fue mantenido incluso después de 30 meses de
seguimiento, y en el grupo control no hubo cambios significativos después del

seguimiento.
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CAPITULO II: Marco Teérico

I1.1 SINDROME DE DOLOR LUMBAR

El Sindrome de Dolor Lumbar es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en los centros de salud y conlleva un elevado costo socioeconomico (2).
Durante el curso de los afios de vida entre el 70 a 80% de las personas
experimentara dolor lumbar, ademas, sobre el 80% de los pacientes reportara

episodios de recurrencia.

Se ha estimado que entre el 80-90% de los pacientes se mejorara dentro de
6 semanas sin importar el tratamiento recibido, sin embargo, entre el 5 a 15%
desarrollara Sindrome de Dolor Lumbar Cronico (SDLC), considerandose como
tal después de las 12 semanas, siendo mas dificil de tratar debido a sus resultados

variables (3).

Es de consenso mundial que el enfoque terapéutico del SDLC debe tener
una aproximacion multidisciplinaria, donde el modelo biopsicosocial cumple un
rol fundamental (2). El ejercicio esta pensado para disminuir el miedo a la evasion
y facilitar la mejora de la conducta funcional, a pesar del dolor en curso. Este es un
componente importante del modelo popular, a pesar de ello, no parece haber un
consenso de opinion en el disefio de los programas mas eficaces para mantener los

beneficios del ejercicio (3).

El 80 a 90% de los SDLC son de causa inespecifica y solo un 10% tendria
una causa especifica, como: procesos degenerativos discogenos (hernias del nucleo

pulposo, listesis y osteocondrosis), patologias traumaticas (fracturas vertebrales,
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espondilolistesis), procesos congénitos (espondilolistesis litica) y procesos

infecciosos (espondilodicitis) (2).

I11.2 EL. CONCEPTO DE INESTABILIDAD

La inestabilidad de la columna es considerada como una causa importante de
dolor lumbar, pero pobremente definida y no bien entendida (4). A pesar de los
esfuerzos de diversos autores para definir la inestabilidad lumbar, no existe una
definicidn aceptada. Un problema importante es que el concepto de la inestabilidad
tiene un significado distinto para clinicos, radidlogos o bioingenieros. Sin
embargo, la definicion mas mencionada es la biomecanica propuesta por Pope y
Panjabi asi como Frymoyer y Selby, los cuales consideran que un segmento
lumbar es inestable cuando genera movimientos anormales que a la larga
conducen a una restriccion en los movimientos fisiologicos vertebrales para
compensar la aparicion del dolor (30).

La inestabilidad segmentaria de la columna lumbar se considera que

representa un signo para la poblacion que presenta dolor lumbar cronico.

11.2.1 INESTABILIDAD LUMBAR SEGMENTARIA

Panjabi ha redefinido el término de inestabilidad de columna, en términos de

una region de laxitud en torno a la posicidon neutral de un segmento de la columna,

3

llamado “zona neutral”. Se ha demostrado que ésta es mayor con lesiones
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intersegmentarias, la degeneracion del disco intervertebral, y la disminucion de las
fuerzas musculares simulados a través de un segmento en movimiento. El tamafio
de la zona neutral se considera como una medida importante para la estabilidad de

la columna vertebral (5).

Esto esta influenciado por la interaccion entre lo que Panjabi denomina

como sistemas pasivos, activos y de control neural.

e [os sistemas pasivos estan constituidos por vertebras, disco intervertebral,
articulacion cigoapofisiaria y ligamentos.

e [Los sistemas activos constituidos por los musculos y tendones que rodean
y actian sobre la columna vertebral

e E] sistema de control neural comprendido entre los nervios y el sistema
nervioso que dirige y controla el sistema activo en provision de estabilidad
dindmica.

En ese sentido, Panjabi define inestabilidad de columna como una
disminucién significativa de la capacidad de estabilizacion de los sistemas de
columna vertebral para mantener las zonas neutrales intervertebrales dentro de los
limites fisiologicos. Asi no hay mayor deformidad, déficit neurolégico o dolores

incapacitantes. (5).

11.2.2 ESTABILIZACION DINAMICA DE LA COLUMNA LUMBAR

Bergmark hipotetiza la presencia de dos sistemas musculares que actuan en

la mantencion de la estabilidad de la columna.
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l.

El Sistema Muscular Global: Se compone de musculos de gran torque

que actian sobre el tronco y la columna, sin estar asociados directamente a
ella. Estos musculos incluyen el recto abdominal, oblicuo externo y la parte
toracica del iliocostal lumbar y provee estabilizacion general de tronco.
Pero no son capaces de tener una influencia segmental directa en la
columna.

El Sistema Muscular Local: Consistente en los musculos que se unen

directamente a las vertebras lumbares, y son responsables de proporcionar
la estabilidad segmentaria y controlar directamente los segmentos
lumbares, que por definicion son los multifidos, psoas mayor, cuadrado
lumbar, la parte lumbar del musculo iliocostal, el gran dorsal, transverso

abdominal, el diafragma y las fibras posteriores del oblicuo interno.

La creciente evidencia sugiere que la funcion del sistema muscular local
difiere de la del sistema muscular global. Se ha reportado que la columna lumbar
es mas vulnerable a la inestabilidad en la zona neutral y con poca carga, cuando las
fuerzas musculares son bajas. Bajo estas condiciones la estabilidad lumbar es
mantenida en vivo por el incremento de la actividad de los musculos del segmento

lumbar.

El reclutamiento muscular coordinado entre los musculos largos del tronco
(sistema muscular global) y los pequeiios musculos intrinsecos (sistema muscular
local) durante las actividades funcionales, asegura que los mecanismos de
estabilidad se mantengan. En tales condiciones se sugiere que las fuerzas

musculares intersegmentales son tan bajas como el 1-3% de la maxima
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contraccion voluntaria siendo suficiente para la estabilidad segmentaria.
Mientras que el sistema muscular global proporciona la mayor parte de la fuerza o
rigidez a la columna vertebral, la actividad del sistema muscular local se considera

necesario para mantener la estabilidad segmentaria de la columna vertebral (5).

I1.3 ESPONDILOLISTESIS

La espondilolistesis es el deslizamiento hacia delante de toda una vértebra
o parte de ella sobre la que esta debajo (6). Debido al fracaso de los mecanismos
compensatorios para mantener un vector de fuerza direccionado adecuadamente
hacia atrds, las fuerzas de cizallamiento que existen en el espacio del disco
intervertebral provocan el deslizamiento vertebral anterior (7). En la minoria de los
casos, los pacientes nacen con esta deformidad (8). Etimoldgicamente “espondilo”
se refiere a vertebra y “olisthesis” se refiere a desplazamiento o deslizamiento por
un camino resbaladizo (9). El area mas comun en la columna vertebral es la que
involucra a la articulacion lumbosacra, seguida por la columna lumbar media, la

columna cervical y muy raramente la columna torécica (8).

11.3.1 ANATOMIA

La columna vertebral lumbar consta de 5 vértebras, y entre cada una hay un
disco que proporciona amortiguacion entre las vértebras cuando hay carga. A las
articulaciones de la columna vertebral lumbar se las conoce como facetas

articulares. Una faceta es una pequefia area lisa sobre un hueso que crea una
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articulacion entre las vértebras contiguas. Cada vértebra contiene dos facetas
articulares superiores y dos inferiores que proveen una conexion con la vértebra
superior contigua superior e inferior. Entre las facetas articulares superior e
inferior hay un area pequenia y muy fina principalmente de hueso cortical llamada
pars interarticular. El pars interarticular es el area mas débil de esta unidad y en las
personas jovenes es particularmente fina y susceptible de sufrir una lesion. Debido
a su naturaleza fragil, el pars interarticular a veces no es capaz de resistir fuerzas
excesivas o repetitivas y; por lo tanto, es susceptible a la fractura. Los defectos y
las fracturas que llevan a los sindromes espondiloliticos siempre se originan en el
pars interarticular. Aunque este sindrome se puede producir en cualquier nivel

vertebral, ocurre con més frecuencia en el segmento L5. Una fractura del pars
interarticular (espondil6lisis) puede, en respuesta a la tension, evolucionar a una

espondilolistesis sin modificaciones desencadenantes e intervenciones apropiadas

).

Pars Interarticular
Intacto

Fig. 1
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I1.3.2 HISTORIA

La espondilolistesis es una patologia propia del ser humano que ha sido
encontrada en fosiles de 6,000 a.C.(11). En 1782 el obstetra belga Herbiniaux,
observo una prominencia 6sea frente al sacro como causa de problema durante el
parto, y se le atribuye a éste médico la primera descripcion de la patologia (8).
Pero no fue hasta 1854 cuando Kilian acufio el término que se usa hasta hoy en dia

(12).

11.3.3 EPIDEMIOLOGIA

La espondilolistesis es un problema comun, por ejemplo en México se
observa en el 5% de la poblacion general. La principal causa de consulta es la
lumbalgia por inestabilidad mecano-postural y en algunas ocasiones se asocia a
compromiso radicular, lo que basicamente es la razon de su indicacion quirurgica
(13). Su incidencia es del 2,5 a 10% dependiendo de la etiologia, especificamente
un 4% en adultos y un 15% en atletas adolecentes, particularmente bailarinas,
gimnastas, levantadores de pesos, jugadores de futbol americano y actividades con
fuerzas de flexion/extension repetitivas, lo que la convierte en una patologia
frecuentemente detectada (11) (14). No existen datos epidemiologicos acerca de la

prevalencia o incidencia en Chile.

11.3.4 ETIOLOGIA

Existen distintas etiologias para la espondilolistesis, por lo cual se ha hecho

necesario hacer clasificaciones para su mejor comprension. Wiltse (1969) y Wiltse
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y Jackson (1976) reconocieron cinco tipos de espondilolistesis: displdsica o
congénita, istmica, degenerativa, traumatica y patologica. Mas recientemente, un
sexto tipo ha sido afiadido para describir la espondilolistesis causada por una
inestabilidad mecénica localizada y que ocurre en el 20% de los nifios con
espasticidad que han sido sometidos a una laminectomia para rizotomia. Las
espondilolistesis  displasicas e istmicas pueden ocurrir en nifios y adolecentes
mientras que las degenerativas, postraumaticas y patoldgicas por lo general afectan
a pacientes adultos mayores. Marchetti y Bartolozzi (2005) han propuesto un
sistema de clasificacion revisado el que sugiere que las formas displasicas e
istmicas debieran estar grupadas conjuntamente como del desarrollo. Subtipos de
espondilolistesis del desarrollo incluyen displasicas altas y bajas, dependiendo de
la extension de las alteraciones Oseas que afectan a la articulacion lumbosacra

(15).

La clasificacion de Wiltse, Newman y Macnab (1976) es la siguiente: (6)

I. Congénita

La espondilolistesis debida a anomalias congénitas de la union lumbosacra

se puede dividir en tres subtipos como sigue.

Subtipo A

Este subtipo tiene los procesos articulares displasicos orientados axialmente
a nivel de la olistesis, normalmente mas en un lado que en otro. La espina bifida se
asocia con mucha frecuencia a este tipo. A menudo, hay espina bifida ancha de LS5,
S1lo ambas.
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Subtipo B

Este subtipo tiene una mala orientacion sagital de los procesos articulares
que produce inestabilidad en el nivel afectado. Esta situacion inestable permite el
deslizamiento. Este tipo progresa pocas veces hasta un grado extremadamente

elevado de olistesis, debido a que el anillo nervioso suele estar intacto.
Subtipo C

Existen otras anomalias congénitas de la columna lumbar que permiten la
aparicion de espondilolistesis. La principal es la cifosis congénita, que se debe a

un fallo congénito de la formacion del cuerpo vertebral.

II. Istmica

La espondildlisis es la lesion basica de este tipo. La lesion estd en la zona
interarticular. Puede haber cambios (p. ¢j., alteracion en la forma del cuerpo de
L5), pero son secundarios y su etiologia no es fundamental. Sin embargo puede
haber ciertos cambios congénitos en los procesos articulares. Se pueden distinguir

tres subtipos.
Subtipo A

La espondilolistesis litica se debe a separaciéon o disolucion de la zona

debido a fractura por estrés. Rara vez se encuentra antes de los 5 afios de edad.
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Subtipo B

Hay un alargamiento de la zona sin separacion. Debido a grietas y cicatrices
a medida que el cuerpo vertebral se desliza hacia delante, la zona se alarga, pero

permanece en continuidad.

Subtipo C

Fractura aguda de la zona debida a traumatismo mayor.

I11. Degenerativa

La lesion se debe a inestabilidad intersegmentaria prolongada. Hay
remodelacion de los procesos articulares al nivel de la afectacion. Al avanzar el
deslizamiento, los procesos articulares cambian de direccién y se hacen mas
horizontales. La inestabilidad rotatoria es una parte de la espondilolistesis
degenerativa, lo mismo que el tropismo. El tropismo facetario es muy comun y
puede ser responsable de que un lado casi siempre se desliza més que otro, y la
rotacion de la vértebra al nivel de la olistesis es también una caracteristica integral.
La subluxacion es mas grave en el lado de la carilla orientada més sagitalmente.
La espondilosis degenerativa ocurre con frecuencia seis veces mayor en mujeres
que en hombres, de seis a nueve veces mas en el interespacio L4 que en los niveles
adyacentes y con cuatro veces mayor frecuencia cuando L5 esta sacralizada que
cuando no lo esta. El deslizamiento pocas veces supera el 33% a menos que haya

habido una intervencion quirdrgica.
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IV. Posquirurgica

Es un tipo de espondilolistesis bastante frecuente. La incidencia varia en las
diferentes series comunicadas, pero estaba entre el 3 y el 5% en la de White y
Wiltse (1975). El deslizamiento se debe a que se ha producido una eliminacién
excesiva de la estructura de soporte, en un esfuerzo por descomprimirla
adecuadamente. En este grupo no se deben incluir los pacientes que desarrollen
olistesis adicional tras la descompresion de espondilolistesis u olistesis
degenerativa. Este grupo incluye a pacientes vistos tras descompresion excesiva
por estenosis espinal, tras laminectomia por eliminacion discal o después de
alguna otra cirugia de columna, que, en un esfuerzo para descomprimir
adecuadamente la columna, la desestabiliza. Varios autores han utilizado el

término “espondilolistesis 1atrogénica” para describir este tipo.

V. Traumatica

El tipo traumaético es secundario a una lesion aguda grave que fractura zonas
del hueso de soporte distintas de la zona y permite, como consecuencia, el
deslizamiento hacia delante de la vértebra superior sobre la inferior. La fractura
del pediculo también puede encontrarse en este tipo. Este tipo de espondilolistesis
se debe siempre a traumatismo grave. Es esencial que el deslizamiento se produzca
gradualmente, durante semanas. De lo contrario, seria una fractura por luxacion

aguda.
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VI. Patologica

Debida a enfermedad o6sea local o generalizada, el mecanismo 0Oseo
(consistente en pediculo, zona, proceso articular superior e inferior) no soporta el
impulso hacia delante del peso corporal suprayacente y se produce el
deslizamiento de la vértebra hacia delante sobre la inferior. Es un tipo bastante

raro.

Subtipo A

En este tipo hay cambios 6seos amplios generalizados, como en los ejemplos

siguientes.

1. Enfermedad de Abers-Shoenberg (osteoporosis).
2. Artrogriposis.

3. Enfermedad sifilitica.

Subtipo B

Este tipo se debe a infeccion Osea localizada, tumor o algin proceso

destructivo localizado.

Otra forma de clasificar la espondilolistesis es el propuesto por Meyerding
(1941), el cual se usa para describir el porcentaje de desplazamiento del aspecto
inferior del cuerpo de L5 en relacion al borde superior del sacro. La clasificacion

es la siguiente: (15)

e (Grado 0: No hay desplazamiento.

e Grado 1: 0 a 25% de desplazamiento.
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e Grado 2: 25 a 50% de desplazamiento.
e Grado 3: 50 a 75% de desplazamiento.
e (Grado 4: 75 a 100% de desplazamiento.

e Grado 5: Mas del 100% de desplazamiento (espondiloptosis).

I1.3.5 HISTORIA NATURAL

Beutle et al (2003) describe un grupo de alumnos de primer grado con un
diagnostico precoz de espondildlisis y espondilolistesis asintomatica los cuales
fueron seguidos por un periodo de 45 anos. La progresion del deslizamiento fue
mayor durante la etapa de crecimiento puberal y se desaceleré marcadamente
durante la edad adulta hasta los 50 afos. El grado de espondilolistesis no excedio
el 40% en ninguno de estos pacientes, mientras que defectos unilaterales de la pars

articular no desarrollaron una espondilolistesis.

En general, la presencia de una espondilolistesis de alto grado y una
significativa cifosis lumbosacra al momento del diagnéstico, constituye el factor
de progresion mas predictivo. La espondilolisis sintomatica persistente en la

adolescencia tiene un pronostico menos definido (15).

11.3.6 PRESENTACION CLINICA

Los pacientes usualmente presentan en la infancia tardia o en la temprana

adolescencia sintomas de dolor lumbar mecanico en la zona media baja agravados
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por actividades deportivas o estar de pie en tiempos prolongados. Sintomas
radiculares y una deformidad espinal postural son comunes en una
espondilolistesis de alto grado. La severidad de los sintomas usualmente se
correlaciona con el grado de desplazamiento vertebral. El historial de participacion
en actividades atléticas o un episodio traumatico puede iniciar los sintomas.

Dolor en la hiperextension lumbar es un hallazgo clinico comun. Puede ser
suscitado cuando se realiza la prueba de hiperextension de una pierna. Esta
maniobra es usualmente dolorosa en la zona afectada. El dolor en la nalga
irradiado en los muslos es comun cuando se camina o se esta de pie. Un déficit
neurolégico que afecta a las raices nerviosas L5 y S1 esta presente en el 15% de
los pacientes.

Tension de los isquiotibiales estd presente en el 80% de los pacientes
sintomaticos. La inclinacion hacia delante y la elevacion de la pierna estirada esta
limitada, y los angulos popliteos son mayores de 45°. La palpacion de los procesos
espinosos puede revelar un descenso, con el proceso de L5 siendo mas prominente
que L4. Si un evento traumatico ha precedido el inicio de los sintomas, el proceso
espinoso de L5 puede ser localizado con mayor sensibilidad, indicando una
fractura aguda de la pars articular.

La escoliosis lumbar o toracolumbar puede presentarse en un 47% de los
pacientes con espondilolistesis. La incidencia es mas alta en aquellos que tienen

espondilolistesis congénita, y un nivel mas alto de desplazamiento (15).
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11.3.7 DIAGNOSTICO

El diagnéstico puede ser establecido al obtener radiografias con
proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua de la columna lumbar y la
articulacion lumbosacra. Defectos espondiloliticos bilaterales son faciles de
identificar con una vision lateral, una lesion unilateral de la pars articular puede ser
visto con una radiografia oblicua como el signo del cuello roto. En pacientes con
defectos unilaterales, el lado contralateral puede mostrar esclerosis en la pars. La
radiografia lateral de la espina lumbosacra puede ser siempre obtenida con el
paciente de pie de manera de detectar una espondilolistesis asociada o evaluar un
desplazamiento progresivo.

La tomografia computarizada es 1til en la determinacion de un defecto de la
pars interarticular, pero no para demostrar la espondilolistesis, se puede combinar
con mielografia (con colorante radiopaco) para determinar con mayor precision la
estenosis central o foraminal. La resonancia magnética es mas util para las
patologias de tejidos blandos, como los cambios en el disco, util para la
espondilolistesis degenerativa. El cintigrama 6seo se usa principalmente en las
fracturas agudas de la pars interarticular, como es el caso de las espondilolistesis

istmicas (6) (14).

11.3.8 TRATAMIENTO MEDICO

Es diferente en nifos y adolescentes, que en adultos. Es ttil poner el limite
coincidiendo con el fin del crecimiento. La necesidad y la eficacia del tratamiento

en la espondildlisis y espondilolistesis dependen de la edad, y el restante
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crecimiento del paciente, la presencia y la severidad de los sintomas y el grado de

desplazamiento vertebral.

1. Ninos

En los nifios los tipos principales de espondilolistesis son la congénita y la
istmica. El tratamiento habitual es usualmente conservador e involucra la
modificacion de las actividades, descanso y fisioterapia, pero, si los sintomas
persisten, se realizara cirugia. Ademas, se indica cirugia cuando el desplazamiento
supera el 50%.

Los sintomas persistentes en un nifio precisaran cirugia con mayor
frecuencia que los mismos sintomas en un adulto, ya que los que aparecen al
principio de la vida suponen alteraciones a una edad en que es deseable una
actividad mas enérgica, como corresponde a nifios y adultos jévenes. Cuando en
un nifio en crecimiento se observan defectos de la zona, se debe hacer una
radiografia lateral de la articulacion lumbosacra en bipedestacion para referencia
futura. Este tipo de radiografia se repite a intervalos de 4 a 6 meses para detectar
un deslizamiento posterior. Una vez terminado el crecimiento, no son probables

los deslizamientos y no son necesarias mas radiografias (6) (15).

2. Adultos

Cualquiera sea la causa de la espondilolistesis el tratamiento inicial y de
eleccion es conservador. No obstante, cuando hay ciatalgia se piensa que ese

paciente sera quirtrgico. El sintoma eje es el dolor y es el motivo de consulta més
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frecuente. La falta de alivio del dolor es el motivo mas frecuente para pasar del

tratamiento médico al tratamiento quirurgico (16).

A. Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador involucra la modificacion de las actividades, el
descanso, tratamiento farmacoldgico, kinesiterapia y fisioterapia. Los ejercicios
deben apuntar a reducir la tension en la extension de la columna lumbar y al alivio
del espasmo de los flexores de cadera e isquiotibiales. Estos incluyen mejorar la
flexibilidad de los isquiotibiales, la espalda y los musculos abdominales, asi como
ejercicios de fortalecimiento. Tratamientos con un brace deben contemplar la

aplicacion de ortesis de columna toracolumbar por un periodo de 3 a 6 meses.

Con el objetivo de reducir la lordosis lumbar, de esta forma descargando los
elementos vertebrales posteriores y reduciendo el monto de fuerzas de cizalla a
través de la pars. El uso de brace es exitoso aliviando dolores en la espalda baja en
el 80% de los pacientes con un grado 0 o 1 de espondilolistesis, pacientes con
espondildlisis con o sin grado 1 de espondilolistesis pueden retornar a actividades
fisicas una vez que sus sintomas han mejorado. En presencia de una grado 2 de
espondilolistesis, las actividades fisicas pueden ser retomadas cuando el paciente

estd asintomatico, pero la carga en extension de la columna debe ser evitada.

B. Tratamiento quirargico.

La razon principal para el tratamiento quirurgico en el adulto es el alivio del
dolor, no (como se suele pensar equivocadamente) para impedir el avance del
deslizamiento. El deslizamiento rara vez aumenta en el adulto cuando no ha
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habido intervencion quirargica. Cuando progresa, el aumento es pequefio y no es

una indicacion para la cirugia. Una fusion de un nivel suele ser lo unico necesario.

Se hace una clara diferencia entre el adulto menor de 40 anos y el mayor de
esta edad. El tratamiento quirirgico prevalece en los pacientes menores de 40
afios. Se practica artrodesis posterolateral in situ, mas un elemento de artrodesis:

vastagos de Harrington, vastagos de Luque, placas, fijadores, transpedicular, etc.

11.3.9 TRATAMIENTO KINESICO CONVENCIONAL

La fisioterapia tiene mucho que ofrecer a estos pacientes ya que permite
mejorar el equilibrio muscular y disminuir la disfuncion de las articulaciones
vecinas para reducir la tension en los segmentos lumbares inferiores. No obstante,

hay que tener cuidado de no agravar el deslizamiento de la espondilolistesis.

En muchos pacientes con espondilolistesis se observa una disfuncién
mecanica de los segmentos lumbares altos, de las articulaciones sacroiliacas o de
ambos que podria ser el origen de los sintomas. Normalizar la movilidad de estas
articulaciones suele ayudar a aliviar el dolor del paciente, permitiéndole mejorar la
estabilidad mediante los ejercicios adecuados. Estos pacientes suelen responder
mejor al estiramiento del psoas y del recto anterior del muslo, acompafiado de

fortalecimiento de los musculos abdominales y de los gliteos mayor y mediano.

Tradicionalmente se prescribian ejercicios de potenciacion de los
abdominales para los pacientes con dolor lumbar cronico y un diagnostico

radiologico de espondilolistesis o espondilosis. Los ejercicios especificos se
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centraban en el reclutamiento de los musculos abdominales profundos, en especial
el transverso del abdomen, con una activacion concomitante de los multifidos
lumbares proximales al defecto de la pars interarticularis. Los pacientes que
siguieron este protocolo de ejercicios especificos mostraron una reduccion
estadisticamente significativa de la intensidad del dolor y de la discapacidad
funcional, comparados con un grupo de referencia que habia sido tratado con los
ejercicios generales tradicionalmente prescritos (p. ej. Natacion, paseo y
abdominales en dectbito supino) y medidas fisicas como calor y ultrasonidos.
Ademas, el grupo de kinesiterapia especifica. Mantuvo la mejoria al cabo de 30

meses de seguimiento (17).

11.3.10 PRONOSTICO

El pronéstico a largo plazo de la enfermedad es generalmente benigno, y a la
mayoria de los pacientes les va bien con medidas conservadoras. La progresion de
la espondilolistesis no es comun en presencia de mas de un 30% de deslizamiento,

y rara vez se produce después de la adolescencia (15).

Para pacientes con deslizamientos de menos del 50% se indican medidas
conservadoras, con un indice de éxito de alivio sintomatico de dos tercios. Para
pacientes con deslizamientos de mas del 50%, se indica fusion solida. El indice de

complicaciones por déficit neurologico tras la fusion es de un 10 a un 12% (18).
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I1.4 FEEDBACK BIOLOGICO DE PRESION

El feedback biolodgico de presion es un aparato simple que sirve para obtener
retro-informacion y que permite un control preciso de los resultados y las pruebas
de los ejercicios. Consiste en un mandémetro con una pera conectado a una cdmara
de presion. Registra los cambios de presion de esta, una vez que se encuentra llena
de aire, lo que permite el movimiento del cuerpo, especialmente el movimiento de
la columna vertebral, durante el ejercicio.

El medidor contiene 16,4 x 20 cm. de material inelastico. La camara de
presion mide desde 0 a 200 mmHg, con una precision de 2 mmHg. Los cambios en
la posicion del cuerpo modifican la presion, y son registrados por el

esfigmomanémetro (19).

Fig. 2

El sistema de musculos profundos de la region lumbar de la espina dorsal y

de la region pélvica es el responsable directo de la estabilizacion de los segmentos
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vertebrales y de las articulaciones del darea sacro-iliaca. Los musculos
superficiales, de mayor tamafo, causan los movimientos del tronco.

En los casos de dolor en la region lumbar de la espalda, los musculos
profundos se encuentran inactivos mientras que muchas veces en dichos casos los
musculos se encuentran hiper-activados. Es precisamente para el re-entrenamiento
de los musculos profundos que el uso del feedback bioldgico de presion se hace
necesario (20). Este dispositivo ha demostrado ser una herramienta clinica util para
la evaluacion y mejora del entrenamiento y aprendizaje de la posicion para la co-

contraccion de los musculos transverso del abdomen y multifidos (21).
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CAPITULO III: Metodologia

I11.1 DISENO DE INVESTIGACION

El disefo de investigacion que mejor se adapta para realizar este estudio es
un Estudio Cuasi-experimental “Antes y Después” o “Pre y Postest”.

Los disefios cuasi-experimentales juegan un papel primordial en los
contextos de investigacion aplicada. Cook (1983) define los cuasi-experimentos
como una clase de estudios empiricos a los que les faltan algunos rasgos usuales
de la experimentacion, sin embargo, al igual que en los disefios experimentales,
estos disefios pretenden establecer relaciones de causalidad entre la variable
independiente y las variables dependientes (22). Se elige este disefio de estudio
debido a que queremos determinar el efecto del tratamiento, en este caso la
Técnica de estabilizacion ‘Abdominal Drawing’, en las variables dependientes, las
cuales son posicion de la vertebra y percepcion de la intensidad de dolor (23).

Las ventajas que ofrece este tipo de disefio son las mismas que la de un
Ensayo Clinico, exceptuando las ventajas propias de la aleatorizacion la cual no
existe en este disefio (24). Las desventajas son la no existencia de un grupo control
y la falta de aleatorizacion, lo cual puede ser responsable de posibles sesgos. A
pesar de las desventajas, decidimos elegir este disefio ademés porque
consideramos este estudio como una investigacion previa para la futura realizacion

de un ensayo clinico, con todas las ventajas que esto implicaria.
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En el caso de un estudio Pre y Postest existe un solo grupo, llamado grupo
experimental, en el cual se realiza la comparacién entre las mediciones que se

realizaron antes de la intervencion y las mediciones después de esta.

GRUPO DE INTERVENCION ) GRUPO DE
ESTUDIO ANTES ESTUDIO DESPUES

= ¥

COMPARACION l{

I11.2 POSIBLES SESGOS

Un sesgo se puede definir como un error sistemdtico en un estudio
epidemioldgico que tiene como consecuencia la estimacion errdonea de la
asociacion entre la exposicion y el desenlace (entre variable independiente y
variables dependientes). Por lo tanto, la ausencia de errores sistematicos, o sesgos,
confiere validez interna al estudio (25). Como trabajamos como seres humanos, es
practicamente imposible eliminar los sesgos en su totalidad (24).

A grandes rasgos, los sesgos se pueden deber a la forma en que se
seleccionan los sujetos de estudio (sesgo de seleccion) o a la manera en que se
recoge la informacion (sesgos de informacion).

» Sesgo de seleccion: Dentro de los sesgos de seleccion que puede haber

dentro de nuestro estudio, encontramos el sesgo de Neymann, el cual se

produce cuando la condicidon en estudio determina pérdida prematura por
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fallecimiento de los sujetos afectados por ella (26). Otra causa importante
de sesgo puede deberse a causa del retiro de algunos de los participantes
durante el seguimiento. También, debido al disefio utilizado, solo existe un
grupo, llamado experimental, por lo tanto no existe aleatorizacion de los
sujetos, si no que todos los que cumplen los criterios de inclusion y
exclusion seran seleccionados.

» Sesgo de informacion: Se producen cuando la informacion sobre el factor

de estudio o la variable de respuesta es erronea o se recoge de forma
sistematicamente diferente en los grupos de estudio (25). En ese sentido, en
nuestra investigacion ocupamos los mismos instrumentos para la
recoleccion de datos tanto en la evaluacion inicial como en la final, siendo

estos validos y adecuados para su uso.

I11.3 POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion Diana:

» Considera a todos pacientes en los cuales se presente la patologia segiin
caracteristicas clinicas y demograficas. Es decir, personas con
diagnostico médico radioldgico de espondilolistesis grado 2.

Poblacion Accesible:

» Agrupa a un subconjunto de la poblacion diana que estando disponible
para el estudio, cumpla con las caracteristicas geograficas y temporales
del estudio. Incluyendo a pacientes adolescentes de la ciudad de

Temuco con diagnostico de espondilolistesis grado 2 mediante
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radiografia lateral que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion.

Muestra:

» Abarca un subconjunto de los pacientes adolescentes de la ciudad de
Temuco, con diagnostico de espondilolistesis grado 2 durante el afio

2012.

I11.4 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para la realizacion de este estudio es necesario determinar la cantidad de
sujetos que se necesitan para detectar diferencias minimas significativas. También
es necesario conocer las desviaciones estandar de la variable principal que se
medird. Debido a que estos datos no se lograron encontrar en la revision de la
literatura, se sugiere la realizacion de un estudio piloto con el fin de determinar
estos parametros.

Para el calculo del tamafio muestral se ocupard el software estadistico

NQuery Advisor, usando la prueba estadistica t de student.

» Desviacion estandar: Dada por estudio piloto.
» Diferencia minima clinicamente importante: Dada por estudio piloto.
» Potencia (1-p): 0,8=80%

> Nivel de confianza: 95%.
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» Error tipo I (a): es el error que se comete cuando se rechaza la Hipotesis
nula siendo esta verdadera. En nuestro caso el nivel de significancia que
hemos considerado es de 0,05.

» Error tipo II (B): es el error que se comete cuando se acepta la Hipotesis

nula siendo esta falsa. Hemos considerado un error tipo II de 0,2.

II1.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

111.5.1 Criterios de Inclusion.

> Pacientes con diagnostico de espondilolistesis grado 2 con estudio
radiografico, residentes en la ciudad de Temuco.

> Pacientes con indicacion médica de kinesiterapia para Espondilolistesis
Grado 2.

> Pacientes con edad entre los 10 y 19 afios, que es lo que define la OMS
como adolescencia.(internet)

> Pacientes que cuenten la autorizacion de sus padres, corroborada con la
presentacion del consentimiento informado firmado por ellos

I11.5.2 Criterios de Exclusion.

» Una presentacion clinica que se considere no atribuible a la presencia
de la espondilolistesis.

» Pacientes con diagndstico de alguna enfermedad psicologica.

» No comprension del idioma castellano.

» Sometido a cirugia de la columna vertebral.

> Diagnéstico de enfermedad inflamatoria de las articulaciones.
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111.5.3 Justificacion de los criterios de inclusion

Dentro de los criterios de inclusion se ha abarcado a pacientes con
diagnostico radiolégico de espondilolistesis grado 2, debido a que la progresion de
la espondilolistesis no es comun en presencia de mas de un 30% de deslizamiento.
Ademas, la edad es un factor a considerar puesto que se ha demostrado que el
desplazamiento vertebral se produce de manera mas drastica durante la etapa de

crecimiento puberal acelerado (10).

IIL6 INGRESO Y ASIGNACION DE__LOS PACIENTES AL

TRATAMIENTO.

111.6.1 Método de ingreso al estudio

Los Jefes del proyecto abordaran la tarea de buscar en todos los centros de
salud publica pertenecientes a la ciudad de Temuco, pacientes que cuenten con
diagnostico de espondilolistesis grado 2 y que cumplan con los criterios de
inclusion del estudio. Todo esto gracias, a la revision de la base de datos y fichas
clinicas de cada centro de salud, previa autorizacion del director del Hospital Dr.

Hernén Henriquez Aravena o del consultorio, segin corresponda.

Para continuar, los jefes del proyecto en conjunto con la secretaria
coordinaran entrevistas con cada uno de los pacientes, con el fin de explicarles en
qué consiste el estudio, junto con los objetivos que persigue e invitarlos a

participar del mismo. Las personas que acepten y firmen el consentimiento
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informado, se les citard para que se tomen una radiografia con el fin corroborar el

diagnostico médico.

Con esta etapa cumplida, es decir con el diagnostico claro de
espondilolistesis grado 2 y los criterios de inclusion asociados, se citard al paciente
para hacerle entrega de una tarjeta en que se le sefialard las fechas de las sesiones

de tratamiento en las que debe asistir.

IIL.7 INTERVENCION

Una vez que los pacientes ingresen al estudio, seran incluidos al grupo
experimental.

Se le hard a cada uno una evaluacién inicial donde se mediran algunas
variables de control como el peso y la talla. Luego se evaluara por medio de la
radiografia lateral el porcentaje de deslizamiento de la espondilolistesis.
Finalmente se evaluara la percepcion de la intensidad del dolor a través de la

Escala Visual Analoga, y se anotaran estos datos en una tabla. (Anexo VII.1.1)

» Grupo Experimental: El tratamiento consistira en aplicar la técnica de

estabilizacion lumbar ‘abdominal drawing’, usando un feedback bioldgico
de presion para monitorizar la correcta co-contraccion del musculo
transverso del abdomen y los musculos multifidos proximos a la vértebra

deslizada.
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Protocolo para la aplicacion de la técnica ‘Abdominal Drawing’ (20) (19) (21)

)

1.- Se le pide al paciente que se ubique en decubito prono sobre una camilla, con la
almohadilla del feedback bioldgico de presion bajo el abdomen.

2.- El dispositivo se posiciona sobre la espina iliaca antero superior.

3.- Antes que a los pacientes se les pida la contraccion del musculo, el dispositivo
es inflado a una presion de 70 mmHg.

4.- Se les pide a los pacientes llevar la pared abdominal hacia arriba y adentro sin
mover la columna vertebral ni la pelvis.

5.- La presion indicada debe haberse reducido en 6 a 8 mmHg con un méximo de
10 mmHg.

6.- Mantener la posicion por 10 segundos, mientras respira normalmente.

7.- Repetir 10 veces.

La intervencion se llevara a cabo durante 10 semanas, dos veces por semana
y cada sesion durara 30 minutos. Estaran a cargo de la aplicacion del protocolo, los
dos Kinesiologos participantes del estudio.

Luego de las 20 sesiones, se evalla nuevamente el porcentaje de
deslizamiento de la vertebra afectada a través de una radiografia lateral y la
percepcion de la intensidad del dolor a través de la Escala Visual Analoga. Estos
datos se recopilaran en una tabla previamente confeccionada para este uso. (Anexo

VIL1.1)
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I11.9 MEDICIONES

I11.9.1 VARIABLES

111.9.1.1 Variable independiente o de intervencion:

Técnica de estabilizacion lumbar ‘abdominal drawing’
La técnica ‘abdominal drawing’ se destina a la estabilizacion de la columna
lumbar a través de la co-contraccion de los musculos transverso del abdomen y
multifidos cercanos a la zona de inestabilidad.

Se aplicara de acuerdo al protocolo de intervencion descrito en este trabajo.

I11.9.1.2 Variable dependiente o de respuesta principal:

Posicion del segmento lumbar afectado
La posicion de la vértebra L5 se ve afectada cuando existe una
espondilolistesis grado2, haciendo que ésta se desplace entre un 25-50% sobre el
borde superior del sacro.
v Tipo de variable: Cuantitativa, Continta.

v’ Instrumento de medicidon: Radiografia lateral de la columna lumbo-sacra.

Ejemplo de medicion del porcentaje de deslizamiento:
Se debe medir el didmetro de LS5, en su parte inferior que en el ejemplo es de 36
mm., luego se dibuja una linea paralela al borde posterior del sacro que alcanza el

limite infero-posterior de L5. Se mide la distancia entre las paralelas (20 mm. en el
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ejemplo) y luego, por regla de 3 simple, se calcula qué porcentaje de esta ltima cabe
en el didmetro antero-posterior de L5. Todo esto medido con una radiografia lumbo-
sacra lateral, tomada con el paciente de pie (16).

Se tomara una radiografia al inicio y al final del estudio a cada paciente y se
comparara si hubo un cambio en la posicion de la vertebra L5 con respecto a S1.
La medicion se hard en milimetros, pero la comparaciéon se hard de manera
porcentual. Los datos de las mediciones irdn en una tabla destinada para este

proposito (Anexo VIL.1.1).

ESFOMCH QILISTESS

Porcontyge de Seclicamioens Fig. 4

111.9.1.3 Variable de respuesta secundaria:

Percepcion del dolor
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) sefiala que es

una desagradable experiencia sensitiva y emocional que se asocia a una lesion real
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o potencial de los tejidos. Dicha experiencia es siempre “subjetiva”, de tal modo
que debemos admitir y creer que la intensidad del dolor es la que el paciente
exprese (27) La medicidn consiste en una linea recta, de 10 cm. de longitud, con
las leyendas “SIN DOLOR” y “DOLOR MAXIMO?” en cada extremo. El paciente
anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion

individual, midiendo el dolor desde el punto cero (SIN DOLOR) (28).

v Tipo de variable: Cuantitativa, continua.

v" Instrumento de medicién: Mediante la Escala Visual Analoga.

Se evaluara antes de comenzar el estudio y después de finalizado este, y se

anotara en una tabla confeccionada especialmente para este uso (Anexo VIL1.1).

MAXIMO DOLOR

|

SIN DOLOR

Fig.5 Escala Visual Analoga
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111.9.1.4 VARIABLES DE CONTROL

Son las variables basales que se mediran y consignaran, antes de comenzar el
estudio en cada paciente; las cuales son la edad, el peso y la talla. Se mediran a
través de una tabla, una pesa digital y una huincha métrica respectivamente. Los

datos seran incluidos en la tabla de evaluacion inicial (Anexo VIIL.1.1).

I11.10 ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados seran analizados para conocer los resultados
entregados por estos. Con respecto al cambio de la posicion de la vertebra se hara
un promedio de los porcentajes de todos los pacientes tanto de la evaluacion inicial
como de la final, para determinar si después de la intervencion hubo algiin cambio
o no. Con respecto a nuestra variable secundaria, intensidad en la percepcion del
dolor, se hard un promedio del puntaje obtenido en la evaluacion inicial de todos

los pacientes y se comparara con el promedio de la evaluacion final.

I11.10.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Dentro de este andlisis se describirdn los datos, valores y puntuaciones
obtenidos para cada variable (29). Esto se hard con elementos propios de la

estadistica descriptiva, como los son los graficos y las tablas.
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I11.10.2 ANALISIS INFERENCIAL

Este analisis se realizara a través de una t de student, la cual se utiliza para
comparar los resultados de una preprueba con los resultados de una postprueba. Se

comparan las medias y las varianzas del grupo en dos momentos diferentes (29).

I11.10.3 HIPOTESIS ESTADISTICAS

Hipotesis Nula:

» Es efectiva la técnica ‘abdominal drawing’ realizada con un feedback
bioldgico de presion, en producir cambios en la posicion de la vertebra LS
sobre S1 en pacientes adolescentes con diagndstico radiologico de

espondilolistesis grado 2.

Hipotesis Alternativa:

» No es efectiva la técnica ‘abdominal drawing’ realizada con un feedback
biologico de presion, en producir cambios en el posicion de la vertebra L5
sobre S1 en pacientes adolescentes con diagnostico radioldgico de

espondilolistesis grado 2.
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CAPITULO IV: Aspectos Administrativos

IV.1 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

IV.1 Lugar Fisico:

Toda la investigacion se realizard en las dependencias de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Frontera. Es decir, las entrevistas, reclusion de
sujetos, intervencion y posterior procesamiento de datos., se aplicard en el Centro
Kinésico de la Facultad de Medicina, recientemente inaugurado (octubre del

2011).

IV.1.2 Recursos Humanos:

Jefes del proyecto

Tendran la mision de coordinar y vigilar que se cumpla cada etapa del
proyecto en los tiempos estipulados, segun el cronograma de actividades disefiadas

para el periodo del estudio.

Kinesiologos

Seran los profesionales debidamente instruidos, encargados de hacer la
evaluacion inicial que incluya la anamnesis, inspeccién, examen fisico y por

ultimo, la intervencion.
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Secretaria

Estard a cargo de citar a los pacientes, en los horarios establecidos vy
preocuparse de que confirmen su asistencia. Ademds, desarrollard labores
netamente administrativas, como son: recopilar y organizar las fichas de los

pacientes, ordenar y archivar las radiografias que corroboran el diagnostico.

Tecnologo Médico

Su labor consistird en tomar la imagen radiografica que corrobore el

diagnostico médico con el cual llegue el paciente al estudio.

Médico radidlogo

Tendra la tarea de corroborar el diagnostico médico con el cual llegue el
paciente, de tal manera de evitar sesgos asociados a un posible desfase entre la

condicion inicial del paciente a la actual situacion clinica.

Estadistico

Tendra por funcion calcular el tamafio de muestra, procesar los datos
obtenidos en las mediciones y por ultimo realizar el analisis estadistico, que
permita llevar a las conclusiones del estudio, en conjunto con los jefes del

proyecto.

IV.1.3 Recursos Técnicos:

La infraestructura proporcionada por las Clinicas de Atencion Kinesioldgica

de la Facultad de Medicina, da las facilidades para cumplir con todas las etapas del
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estudio. Por un parte, el gimnasio permitira realizar las intervenciones con la
comodidad y espacio necesario para desarrollar nuestras intervenciones de
evaluacion y tratamiento. Por otra parte, la oficina podra ser destinada a labores
administrativas, realizadas por la secretaria y jefes de proyecto; ademas de ser el
centro de almacenamiento de las fichas, exdmenes radiograficos y documentacion

archivada.
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Capitulo V: Cronograma de actividades y presupuesto

V.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El tiempo que utilizaremos en realizar el estudio serd de diez meses.

Partiendo desde Marzo del 2012 a Diciembre del mismo afio.

Para una distribucion Optima, tanto de tiempo como de los recursos, es

pertinente dividir el periodo total, en tres grandes etapas:

1° Etapa: PLANIFICACION / Marzo - Mayo 2012.
En esta etapa dispondremos de tres meses, en los cuales realizaremos:

v Conformacion del equipo de trabajo

v" Capacitacion del personal administrativo

v" Capacitacion de los kinesidlogos que estaran a cargo de las evaluaciones e
intervenciones

v" Implementacion de los espacios fisicos, tanto los de intervencion como los

administrativos.
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2° Etapa: APLICACION / Junio - Octubre 2012

La segunda etapa, denominada de “Aplicacion”, tendrd por duraciéon 5

meses. Las actividades a realizar son:

v" Reclutamiento de los pacientes.
v Corroboracion del diagnostico medico.
v' Aplicacion de los métodos de evaluacion y tratamiento propuestos.

v" Recoleccion, almacenamiento y organizacion de datos.

3" Etapa: ANALISIS DE DATOS Y CONCLUSIONES / Noviembre-

Diciembre 2012.

Luego de poner en marcha este proyecto investigativo y dar paso a la
aplicacion del tratamiento propuesto, queda como etapa final, el analisis de los
datos pre y post a la intervencion; y obtener las conclusiones que nos hablen de

estos resultados. Este periodo tomara 2 meses y las tareas para finalizar son:

v Tabulacion y Analisis de datos.
v" Conclusiones estadisticas.

v" Formulacion del informe final.
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V.1.1 CARTA GANTT

Tareas

1° Etapa : Planificacion e
Implementacion

Conformacion del
equipo de trabajo

Capacitacion del
personal administrativo

Capacitacion de los
kinesiologos a cargo de
las evaluaciones e
intervenciones

Implementacion de los
espacios fisicos, tanto los
de intervencion como los
administrativos.

2° Etapa:
Aplicacion.

Reclutamiento de los
pacientes.

Corroboracion del
diagnostico medico.

Aplicacion de los
métodos de evaluacion y
tratamiento

3% Etapa: Analisis y
Conclusiones

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Conclusiones
estadisticas

Formulacion del
informe
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V.2 PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

CANTIDAD | VALOR TOTAL
RECURSOS HUMANOS
Jefes de Proyecto 2
Kinesidlogos 2
Médico Radidlogo 1
Tecnologo Médico 1
Secretaria 1 $200.000 $200.000
Bioestadistico 1 $200.000 $200.000
RECURSOS TECNICOS
Computador 1 $300.000 $300.000
Radiografias * $5.000 *
Servicios Basicos 10 meses $1.000.000 $1.000.000
Servicios de 10 meses $400.000 $400.000
Comunicacion
Materiales de Oficina 10 meses $300.000 $300.000
Materiales Clinicos 10 meses $200.000 $200.000
Feedback Dbiolégico de | * $31.500 *
presion

TOTAL $2.600.000
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Los profesionales Jefes del proyecto, Kinesiologos, Médico Radiologo y
Tecndlogo Médico son parte de la investigacion, por esta razon ellos no reciben

ingresos.

* El precio de la radiografia es aproximado. En el caso de existir algin
convenio con alguna institucion estos rebajarian su valor. No estd especificado el
numero de radiografias porque se debe determinar por medio del estudio piloto

primeramente el nimero de pacientes necesarios para la investigacion.

V.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio contemplard los principios bésicos que debe tener toda
investigacion aplicada sobre seres humanos. Ademas de la inherente aprobacion de

un Comité de Etica.

» Principio de Autonomia

Se verd cumplido este principio ya que la persona que realice la entrevista,
entregard la informacion suficiente con respecto a su patologia, objetivos y
procedimientos de tratamiento, posibles beneficios y riesgos, el rol que cumplird y
que la informacidon obtenida serd absolutamente confidencial y utilizada por

quienes realizan el estudio y solo para estos fines.
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» Principio de Beneficencia y No Maleficencia.

Se verd cumplido este principio, ya que todos los pacientes recibiran
tratamiento por profesionales debidamente instruios para evitar al maximo los
riesgos y asegurandose su bienestar. Ademas los resultados seran de utilidad para

toda la comunidad cientifica y profesionales de la salud.

» Principio de Justicia

El principio de justicia se vera reflejado en que cada paciente recibira
tratamiento de acuerdo a los criterios de inclusion, y solo de acuerdo a esto, sin
que exista ningun tipo de discriminacién. No existiran criterios de exclusion que
discriminen, por algin motivo que no sea los establecidos para ingresar al estudio.

Los riesgos asumidos por cada pacientes, son los que se les han informados a
través del consentimiento informado y estos asumen que son en post de nuestra
sociedad. Todos los datos obtenidos son de exclusivo uso para fines estadisticos y

del estudio.

> Consentimiento Informado

Es importante mencionar que esto estard debidamente descrito, a través, de
un Consentimiento Informado, el cual quedard como respaldo con una copia para

el padre o apoderado del paciente y otra para los investigadores.
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> Aprobacion de un Comité de Etica
Teniendo como objetivo, velar que se cumplan todos los principios antes
mencionados, este estudio contara con la aprobacion del Comité de Etica de la

Facultad de Medicina de la Universidad de la Frontera.
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CAPITULO VI: Conclusiones

V1.1 CONCLUSIONES

La evidencia avala la técnica ‘Abdominal Drawing’ en la re-educacion de los

musculos abdominales profundos, favoreciendo asi la estabilizacion lumbar.

La estabilizaciéon lumbar favorece la reduccion de la percepcion en la

intensidad del dolor lumbar en la zona afectada.

A pesar de los dos beneficios mencionados anteriormente, no existen
estudios que hayan buscado cuantificar un cambio en la posicion de la vértebra

lumbar afectada, en pacientes con Espondilolistesis Grado 2.

Al demostrarse una diferencia positiva en la posicion de la vértebra
afectada, vale decir, una vuelta a su posicion normal, gracias a la técnica
“Abdominal Drawing”, esta serd de gran ayuda en reducir los tiempos de

tratamiento, a la vez, que se disminuyen los costos del mismo.

Para finalizar, es necesario resaltar la importancia que tiene hacer mas
investigaciones en patologias especificas de columna lumbar, su indagacion

profunda dara mejores soluciones a nuestros pacientes.
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VII.1 ANEXOS

VIL1.1 FICHA DE EVALUACION

N° de Ficha:

FICHA DE ANAMNESIS EVALUACION GENERAL.

Datos Personales:

- Nombre: - Edad:

Ocupacion: - SexoM  F

Tratamiento(s) Previo(s):

Diagnéstico Médico:

Dolor

v' Fechade Inicio:  /  /

v" Localizacion:

v" Momento del dia en que aparece:
v' Mafiana
v' Tarde

v Intensidad del dolor:

Escala Visual Analoga.

Ausencia de dolor Maximo dolor experimentado
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Anamnesis remota

- Traumatismos anteriores:

Mediciones Basales

- Peso:
- Talla:
CUADRO RESUMEN DE DATOS.
Nombre Desplazamiento | Desplazamiento | EVA | EVA
Inicial (%) Final (%) Inicial | Final
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VII.1.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de Investigacion: “Efectividad de la técnica de estabilizacion lumbar
‘abdominal drawing’ usada junto a un feedback bioldgico de presion, en causar
alglin cambio en la posicion del segmento vertebral lumbar afectado, en pacientes
adolescentes con diagndstico radiolodgico de espondilolistesis grado 2 de la ciudad

de Temuco, durante los meses de marzo a diciembre del 2012.”

Investigadores: Joaquin Salgado Rojas y Pablo Vidal Oyarzin, Carrera de

Kinesiologia, Facultad de Medicina, Universidad de la Frontera

Objetivo: Identificar la efectividad de la técnica de estabilizaciéon lumbar
‘abdominal drawing’ usada junto a un feedback bioldgico de presion, en causar
alglin cambio en la posicion del segmento vertebral lumbar afectado, en pacientes
adolescentes con diagnostico radiologico de espondilolistesis grado 2 de la ciudad

de Temuco, durante los meses de marzo a diciembre del 2012.
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Carta de Consentimiento Informado:

He sido seleccionado(a) y consultado(a), para participar del presente estudio,
previo a esto se me ha dado a conocer el marco general del estudio asi como los
objetivos que persigue, procedimientos que se realizaran y toda actividad

inherente a este, sin que me que duda alguna al respecto.

Los investigadores me ha informado que mi identidad, los resultados de mis
evaluaciones y tratamiento, seran confidenciales y so6lo ellos tendrds acceso a
ellos, sin extraer o utilizar éstos datos con fines personales. Sin embargo, también
s¢ que los resultados globales obtenidos, seran publicados, a través, de un articulo
para el conocimiento de la comunidad cientifica y el mayor beneficio y

conocimiento de esta patologia para las personas.

Al participar de éste estudio no me expongo a riesgos que dafien mi salud e
integridad fisica. Ademas estoy consciente de que mi exposicion a este tratamiento

no asegura que desaparezcan por completo los sintomas y signos clinicos.

Mi participacion de este estudio es completamente voluntaria y bajo ningtin
tipo de presion, teniendo plena libertad de abandonarlo en cualquier momento que

lo desee, sin recibir sancion alguna por este hecho.
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Consentimiento Informado.

YO

RUT , que vivo en la Ciudad de Temuco, soy

consciente de los beneficios y riegos de este estudio, por lo que, confirmo mi
participacion en el proyecto “Efectividad de la técnica de estabilizacion lumbar
‘abdominal drawing’ usada junto a un feedback biologico de presion, en causar
algiin cambio en la posicion del segmento vertebral lumbar afectado, en pacientes
adolescentes con diagnostico radiologico de espondilolistesis grado 2 de la ciudad

de Temuco, durante los meses de marzo a diciembre del 2012.”

Nombre del Apoderado Nombre de Investigadores

del Participante

Firma del Apoderado Firma de Investigadores

del Participante
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