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1. RESUMEN

En la literatura se ha estudiado bastante la actividad muscular de los musculos
extensores de la columna vertebral, sobre todo el erector espinal, utilizado pruebas
dinamicas sobre movimientos sencillos, como la flexo-extension del tronco. Estos
patrones de actividad muscular y movimiento podrian ser Utiles por ejemplo para
distinguir de manera objetiva entre sujetos sanos y pacientes con dolor lumbar. Sin
embargo, existen muy pocos estudios que se hayan centrado en los patrones de
activacion del resto de masculos implicados en los movimientos de la region lumbo-
pélvica, o que hayan estudiado la influencia en estos patrones de diferentes factores
como la velocidad de ejecucion de las pruebas, la carga soportada, la elasticidad de los
sujetos o la posicion de ejecucion de las tareas (sentado, en bipedestacion, con mas o
menos flexion de rodillas) No tenemos constancia de estudio alguno que haya registrado
de manera simultanea los patrones de actividad neuromuscular de la musculatura
movilizadora de la regién lumbo-pélvica y los patrones de movimiento lumbo-pélvico
mediante técnicas no invasivas durante tareas de flexo-extension, y los haya comparado
entre un abanico completo de tareas de flexo-extension que incluyan los diferentes
factores que se aplican sobre estas en la vida diaria (velocidad, carga, angulo de flexién
de rodilla, elasticidad del sujeto).

Metodologia: En el estudio participaron 46 sujetos sin antecedentes de dolor lumbar.
Durante ciclos estandarizados de flexo-extension del tronco realizados a diferentes
velocidades, cargas y posiciones se registro la actividad EMG de cada musculo y el
movimiento lumbar y de cadera y se analizd, siempre mediante técnicas no invasivas
(EMG de superficie, electrogoniometria), los patrones de activacion de musculatura que
actla sobre el tronco (Erector espinal lumbar, Biceps femoral, Gluteo mayor, Recto del
abdomen y Oblicuo externo) y de movimiento de la columna lumbar y la cadera. La
serie de variables obtenidas tras el procesamiento y la normalizaciéon de los datos
(actividades y rangos de movimiento medios, maximos, momentos de activacion y
relajacion, etc) se han utilizado para caracterizar cada condicién y cada tarea. Los
patrones electromiograficas y de movimiento han sido comparados entre las distintas
tareas y condiciones de ejecucion mediante pruebas estadisticas.

Resultados: Se ha podido identificar estrategias de control motor y activacion muscular
en la flexo-extension del tronco, especificas de cada tarea y cada condicion de ejecucién
de éstas. Se ha observado que la flexion maxima lumbar y de cadera es
significativamente menor en los sujetos sentados respecto a los sujetos de pie. Los
sujetos de flexidn extension lenta pasan menos tiempo en flexién maxima que en todos
los deméas excepto los sujetos con carga que pasan todavia menos tiempo en flexion
maxima que los sujetos de flexion extension lenta. En la posicion erecta, se ha
observado que la actividad electromiografica del erector espinal lumbar, tanto derecho,
como izquierdo es significativamente mayor en los sujetos del ejercicio con carga
respecto a los sujetos de otros ejercicios sin carga. En la flexo-extension, se observo que

3



el porcentaje de actividad electromiografica del erector lumbar, del biceps femoral y del
gluteo mayor durante la flexién y la extension es significativamente mayor en los
sujetos con carga. También se ha observado que en los sujetos con carga el silencio
mioeléctrico aparece en un mayor angulo de flexion lumbar, asi como que muestran
menor activacion del erector espinal durante el silencio mioeléctrico y durante la flexion
maxima. También se ha observado que la actividad electromiografica excéntrica en los
sujetos de la serie de flexion-extension rapida es significativamente menor que en los
sujetos de la serie lenta y en los sujetos con carga. Por otro lado, los resultados de
nuestro estudio concluyen que el efecto del angulo de la rodilla es particularmente
importante cuando el individuo se acerca al final de su rango de movimiento: los sujetos
sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexiébn muestran una mayor activacion
del erector espinal y del glateo mayor durante la flexion maxima y durante el silencio
mioeléctrico, asi como una mayor ratio de relajacion del erector espinal, del biceps
femoral y del gluteo mayor. También tienen menor flexién lumbar y de cadera al inicio
del silencio mioeléctrico del erector espinal y del biceps femoral. También se ha
observado que los sujetos sentados muestran una menor activacion del biceps femoral
durante la flexo-extension de tronco. En cuanto a la musculatura abdominal se observo
que los sujetos del ejercicio de la carga muestran una mayor activacion de la
musculatura abdominal durante la fase de extension respecto a los sujetos sentados. Los
sujetos del ejercicio de flexion-extension rapida muestran una mayor activacion de la
musculatura abdominal durante la flexion méaxima, asi como un menor grado de flexion
lumbar y de cadera al inicio del pico de activacién del recto del abdomen y del oblicuo
externo.

Conclusion: ElI movimiento lumbo-pélvico durante la flexo-extension es activamente
controlado por los mdsculos y los patrones de activacién de los mismos seran
dependiente de la posicion, carga y velocidad de cada tarea.

El estudio de estos patrones de movimiento y activacion neuromuscular es una buena
herramienta para el conocimiento de la anatomia funcional del tronco en condiciones de
salud lumbar, ademéas pueden ser caracterizados mediante pruebas no invasivas, y
utilizados para diferenciarlos de los patrones alterados que pudieran presentar las
distintas patologias.

Palabras clave: Flexo-extension de tronco, fendmeno de flexion-relajacion, EMG
(electromiografia), movimiento lumbar, movimiento de cadera, ritmo lumbo-pélvico,
posicion, velocidad, carga, erector espinal, biceps femoral, isquiotibiales, gluteo mayor
musculos abdominales, recto del abdomen, oblicuo externo.
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Introduccion

2. INTRODUCCION

Antes de diagnosticar y tratar una afeccion dolorosa e incapacitante del
raquis lumbosacro y para tener una valoracion y un tratamiento exitosos de
los trastornos lumbares y pélvicos, es esencial conocer su funcionamiento y
tener una vision clara de la morfologia y la funcion de las conexiones entre
la columna y la pelvis (Wingerden y cols., 1993). Una vez que lo hagamos
podremos elaborar una historia clinica y realizar un examen fisico adecuado.

2.1. Introduccion fisiolégica del raquis lumbosacro

En este apartado se aborda el concepto de la movilidad del raquis
lumbosacro desde el punto de vista biomecanico. También estudiamos la
pelvis, ya que las dos estructuras deben ser consideradas como una unidad
funcional y no se puede disociar los movimientos vertebrales de la pelvis.
Para ello se realizara en primer lugar una breve introduccion a la anatomia y
fisiologia del complejo lumbo-pélvico y en segundo lugar profundizar en su
biomecanica.

2.1.1. Estructuray funciéon del complejo lumbo-pélvico.

La columna vertebral, también Ilamada raquis, tiene una extrema
importancia en la morfologia humana. Es una estructura 6sea en forma de
pilar que constituye realmente el pilar central del tronco, y se extiende
desde la base de la cabeza hasta la pelvis, en la parte posterior y central del
cuerpo. Esta compuesta por 33 vertebras, que estan subdivididas en cinco
grupos en funcién de su morfologia y localizacion: siete cervicales de las
que las dos primeras llamadas atlas y axis, doce dorsales que soportan las
doce pares de costillas, cinco lumbares que forman el soporte esquelético
de la pared abdominal posterior, cinco huesos sacros y cuatro huesos
coccigeos (fig.1). Las cinco vertebras sacras estan fusionadas en un hueso
unico llamado hueso sacro, el cual se articula a cada lado con el hueso
coxal y es un componente de la pared pélvica. En posicion inferior al sacro
se encuentran las cuatro vertebras coccigeas las cuales se fusionan en un
pequefio hueso triangular Gnico llamado céccix, siendo incompletas y
consideradas “falsas vértebras”. Las vertebras cervicales, toracicas y
lumbares estan separadas entre si  por discos intervertebrales
fibrocartilaginosos, se denominan vertebras moviles y son las 24 vertebras
que mas contribuyen al movimiento del tronco (Richard y cols., 2015.
Hamill y Knutzen, 1995).
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La columna erecta consta de cuatro curvas fisiologicas: la lordosis
cervical, de convexidad anterior, cifosis dorsal, de convexidad posterior,
lordosis lumbar, de convexidad anterior y cifosis sacra. Estas curvaturas
son en el plano sagital y se ajustan todas a la linea de gravedad y dan lugar
a una columna vertebral solida y muy flexible. La existencia de estas
curvas aumenta la resistencia del raquis a las fuerzas de compresion axial.
La ingenieria ha demostrado que la resistencia de una columna con curvas
es proporcional al cuadrado del nimero de curvas mas uno (R=N?+1). En
el caso de una columna con tres curvas moviles como la columna vertebral
con su lordosis cervical, su cifosis dorsal y su lordosis lumbar (R=3%+1),
su resistencia es diez veces mayor que la columna rectilinea (Kapandji,

1998).

Cervical (7)

Torécica (12)

W Sacro (5, fusionadas)

” Coxis (4 fusionadas)
Total 33 Vértebras

Figura 1. Columna vertebral.



Introduccion

Toda la columna descansa en la base del sacro. El sacro, gracias a su
articulacién con ambos huesos iliacos constituye parte de la pelvis dsea,
que es el sostén del fondo del abdomen y lleva a cabo la unién entre los
miembros inferiores y el tronco.

Las funciones principales de la estructura de la columna son varios. Ante
todo proporciona rigidez y apoyo suficientes para soportar las cargas
axiales. Concede un firme apoyo a la insercién de las costillas que
constituyen la caja toracica. Protege las estructuras que componen el
sistema nervioso central (médula espinal y raices nerviosas) y finalmente
dona al tronco la movilidad y la flexibilidad necesarias para el
movimiento.

2.1.2. Vértebra tipica.

Una vértebra tipica en general se compone de un cuerpo vertebral, un arco
vertebral posterior (fig.2), y varias apdfisis para las inserciones musculares y
para la articulacion con el hueso adyacente.

e El cuerpo vertebral es la parte de soporte de peso de la vértebra y
estd unido a los cuerpos vertebrales adyacentes por discos
intervertebrales y ligamentos. El tamafio de los cuerpos vertebrales
aumenta en sentido inferior ya que la cantidad de peso soportada
aumenta.

e El arco vertebral, formado por varias porciones: inicialmente por
dos segmentos cortos y gruesos llamados pediculos, que son pilares
0seos que unen el arco vertebral al cuerpo vertebral y se unen con
la lamina que es una fina estructura 6sea aplanada que se extiende
desde cada pediculo para unirse en la linea media y formar la zona
posterior del arco vertebral (fig.2). Estas dos estructuras rodean la
médula espinal y delimitan el foramen o agujero vertebral. El
conjunto de todos los agujeros forman el conducto vertebral o
espinal, el cual contiene y protege a la médula espinal.
Superiormente, el conducto vertebral se continGa, a traves del
agujero magno del craneo, con la cavidad craneal.

e Existen varias apofisis que se extienden a partir del arco vertebral:
una apofisis espinosa se proyecta posterior e inferiormente desde la
union de las dos laminas, una apdfisis transversa se extiende
postero-lateralmente desde la unién del pediculo con la lamina
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(pars interarticularis) a cada lado. Estas apofisis son los puntos
para inserciones musculares y ligamentosas.

e También proyectandose desde la zona donde los pediculos se unen
a las laminas se encuentran las apofisis articulares superiores e
inferiores (fig.2), que se articulan con las apofisis articulares
inferiores y superiores, respectivamente, de las Vvértebras
adyacentes, formando las articulaciones intervertebrales (Richard y
cols., 2015).

Cuerpo vertebral

Apdfisis articular
superior

Pediculo

Apdfisis transversa Afo

vertebral

Apdfisis articular

Apofisis espinosa ————
inferior

Figura 2. Esquema que muestra con diferentes colores las partes que constituyen una
vértebra tipica.
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2.1.3. Vértebras lumbares

Las vértebras lumbares se distinguen de las vértebras de otras regiones por
su gran tamafio. El cuerpo vertebral de una vértebra lumbar tipica es mas
extenso en anchura que en sentido anteroposterior; también es mas ancho
que alto. Las apofisis transversas en la region lumbar pueden ser llamadas
también apofisis costiformes, ya que en realidad se trata de restos
embrionarios de costillas. Estas se implantan a la altura de la pars
interarticularis y se dirigen oblicuamente hacia atras y hacia fuera, son
generalmente delgadas y alargadas excepto la quinta vértebra lumbar, que
son gruesas y cortas y se encuentran adaptadas para la insercion de los
ligamentos iliolumbares que conectan las apofisis transversas a los huesos
pélvicos (Richard y cols., 2015). Las apofisis espinosas se proyectan hacia
atras y son muy gruesas de forma rectangular y constituyen puntos para la
insercion de grandes masculos. Las apdfisis articulares superiores se
originan en el borde superior de la Iamina en su union con el pediculo, se
orientan oblicuamente mas hacia atrds y hacia fuera mientras su carilla
articular es curva y concava, y esta orientada hacia atrds y hacia dentro
(fig.3). Las apofisis articulares inferiores se proyectan del borde inferior del
arco posterior, y se dirigen hacia abajo y hacia fuera, su carilla articular es
curvay convexa, y orientada hacia fuera y hacia delante (Kapandji, 1998).

Apdfisis articular superior Escotadura vertebral superior

Cuerpo
vertebral

Pediculo

Apéfisis transversa
(elemento costal
fusionado)

Arco
vertebral
Lamina

Escotadura vertebral inferior

Apdfisis espinosa Apdfisis articular inferior

Figura 3. Vértebra lumbar tipica
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2.1.4. Region sacra

Esta situada debajo de la columna lumbar. El sacro es el hueso central y
posterior de la pelvis, por lo general formado por la fusién de cinco
vertebras sacras en un hueso Unico de forma triangular, curvado con una
superficie anterior concava (fig.4). Se articula por encima con la vértebra L5
y por debajo con el coccix y lateralmente presenta dos grandes facetas en
forma de oreja, para su articulacion con los huesos iliacos formando la
articulacion sacroiliaca. La porcion superior se llama base y como su
nombre indica sirve de base a la columna vertebral. La cara posterior del
sacro muestra cuatro pares de agujeros sacros posteriores y la cara anterior
tiene cuatro pares de agujeros sacros anteriores para el paso de los ramos
posteriores y anteriores, respectivamente, de los nervios espinales S1 a S4
(Richard y cols., 2015).

— Agujeros sacros
posteriores

Cuernos coccigeos

L Agujeros sacros Faceta para
anteriores articulacion Conducto del{
con el hueso sacro incompleto
pélvico
E Vista dorsolateral Vista posterior

Figura 4. A. Sacro B. Coxis.
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2.1.5. La pelvis

Es un anillo dseo formado por cuatro componentes, dos huesos coxales, el
sacro y el coxis, articulados entre si. EIl hueso coxal es la fusion de tres
huesos: el ilion, el isquion y el pubis. En su parte posterior los huesos iliacos
se articulan con el sacro a traves de la articulacion sacroiliacas, y se anclan
al sacro por los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, que se insertan
en la tuberosidad y la espina del isquion. En su parte anterior los dos huesos
coxales se unen a nivel de la sinfisis del pubis (fig.5).

La pelvis presenta dos cavidades separadas por su estrecho mayor. La
superior se llama pelvis mayor, se relaciona con la parte superior de los
huesos pelvicos y las vertebras lumbares inferiores y se suele considerar
parte del abdomen; la inferior recibe el nombre de pelvis menor, es mas
estrecha y se relaciona con las partes inferiores de los coxales, el sacro y el
cdccix. Por debajo tiene una abertura o estrecho inferior, que corresponde en
superficie con la region del periné (Richard y cols., 2015).

La cintura pelviana soporta el tronco y el peso de la parte superior del
cuerpo y al mismo tiempo es un punto de encuentro entre el raquis y los
miembros inferiores, a través del cual se transmiten las cargas.

La pelvis es de importancia clave para el equilibrio del raquis: es la base
sobre la cual descansa en equilibrio inestable la columna vertebral. Los
movimientos de la pelvis repercuten directamente al raquis y viceversa,
influyendo sobre las curvaturas sagitales y estan determinados por la
posicion de la base sacra. En bipedestacion, la base del sacro se encuentra
inclinada hacia delante alrededor de 30° en relacion al plano sagital,
pudiendo girar sobre un eje transversal en sentido anterior y posterior
(Kapandji, 1998). EI movimiento por el cual la base sacra se desplaza hacia
delante se denomina anteversion pélvica, mientras que el movimiento
contrario se denomina retroversion. La anteversion produce un incremento
del angulo lumbosacro y de la lordosis lumbar, mientras que la retroversion
reduce el &ngulo lumbosacro y la lordosis lumbar (fig.6) (Cailliet, 2006).

El equilibrio de la pelvis esta asegurado por la relacién entre parejas
antagodnicas de los muasculos anteversores y retroversores. Los masculos que
favorecen la anteversion pélvica son: erector espinal (longisimo, espinoso,
iliocostal), cuadrado lumbar, psoas iliaco, sartorio, pectineo, aductor menor
y mediano, recto femoral del cuadriceps y tensor de la fascia lata. Por otro
lado, los musculos que producen la retroversion pélvica son: recto del
abdomen, oblicuo externo, oblicuo interno, transverso del abdomen, gliteos
(sobre todo gluteo mayor), el aductor mayor y los isquiotibiales (fig.7).
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La anteversion pasiva es una postura muy frecuente. Esta postura
incrementa la lordosis lumbar y se relaciona con la hipotonia muscular en
abdominales y gluteos. Un correcto y equilibrado desarrollo entre la
musculatura ténica (musculos lumbares y flexores de cadera) y la
musculatura fasica (musculos abdominales y glateos) favorece la posicion
neutra de la pelvis y de la columna (Lapierre, 1996).

Tubérculo de la cresta iliaca

Plano horizontal a través de la porcion
superior de la cresta iliaca

Vértebra LIV

Pared abdominal anterior
Cresta iliaca Linea glutea anterior
Linea glutea posterior

Espina iliaca posterosuperior

Arteria iliaca anterosuperior
Ligamento inguinal
Sacro

Espina iliaca anteroinferior Linea gléitea inferior

Eminencia iliopubica

Ligamento sacrotuberoso

Ligamento sacroespinoso
Espina ciatica

Tuberosidad isquiatica

Figura 5. Superficie externa de la pelvis dsea. Vista lateral.
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Q Aumento
:j de lordosis

Aumento
del angulo

Angulo
lumbosacro

Figura 6. Angulo lumbosacro. A. Angulo lumbosacro normal. B. Aumento de lordosis lumbar por

aumento del dngulo lumbosacro. C. Disminucion de la lordosis por la disminucion del dngulo.
(Tomado de Cadilliet, 2006).

»
»>
>

- -
i

Recto abdominal
Oblicuo externo
Oblicuo interno

Cuadrado lumbar
Sacroespinal

-
-

Psoas iliaco

- -
- e e -

Piriforme

Gliteo mayor ) y
D=

Pectineo

Aductor largo
Aductor corto
Cuadriceps femoral
{Recto anterior)

]
i Tensor de la fascia lata
Biceps femoral ' \ Sartorio
Semitendinoso : : 1 Ill
Semimembranose | + 1 | \ .
Aductor mayor o,

Postura de retroversion

Postura de anteversion

A B

Figura 7. Movimiento de retroversion (A) y anteversion (B). Y los grupos musculares que
interactuan sobre la pelvis. (Mad4yoga)

15



Introduccion

2.1.6. La columna lumbosacra en conjunto

La anatomia de la columna vertebral se divide en 4 secciones principales,
tipicamente definidas por el nimero de vértebras en cada seccion.

La columna lumbar incluye cinco vertebras (conocidas como L1 a L5) las
cuales estan separadas por un disco intervertebral y se encuentran en la parte
mas baja de la columna y son las vértebras mas grandes de la columna
vertebral lo que les permite soportar el peso de todo el tronco. La columna
lumbosacra se compone de cinco unidades funcionales o segmentos
intervertebrales. Cada unidad funcional se compone de dos vértebras
adyacentes separadas por un disco intervertebral (fig.8).

Los discos intervertebrales se encuentran desde la segunda vértebra cervical
hasta el sacro. Cada disco consta de un anillo fibroso que contiene fibras
anulares dispuestas en capas con direcciones oblicuas, estas se insertan en
las placas terminales de dos vértebras adyacentes, y envuelven una sustancia
gelatinosa, pulposa y eléstica llamada nucleo pulposo (fig.9). El nucleo
pulpos es un gel de proteoglucanos que contiene de forma aleatoria fibras de
colageno de tipo Il. Su matriz es hidrofilica y se llena de agua durante su
funcidn diaria; hay una tension hidrodindmica tanto dentro del nicleo como
dentro del anillo fibroso que crea una presién interna intrinseca que causa
tension en el anillo fibroso lo cual impide que sea aplastado, cuando la
presion aumenta, la deshidratacion también aumenta. Un disco sano,
contiene gran cantidad de agua y actia como amortiguador en la columna
vertebral, lo que ofrece flexibilidad y proporciona proteccion frente a
movimientos bruscos (Cailliet, 2006).
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Figura 8. Unidad funcional. Vertebras adyacentes separadas por el disco intervertebral.

Anillo fibroso Nucleo pulposo

Figura 9. Disco intervertebral, estd formado por un ntcleo pulposo envuelto por un anillo
fibroso.
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Las dos vértebras adyacentes se conectan en la parte posterior de la columna
vertebral por dos pequefias articulaciones sinoviales llamadas articulaciones
interapofisarias o cigapofisarias (fig.8). Una fina capsula articular que se fija
a los margenes de las facetas articulares envuelve cada articulacion. En las
regiones lumbares, las superficies articulares de las articulaciones
cigapofisarias son curvas y las apofisis adyacentes se encajan, limitandose,
por tanto, el rango de movimiento de rotacion y la lateroflexion, aunque la
flexion y extension son aun movimientos principales en la region lumbar
(Richard y cols., 2010). Su funcién es también aumentar la rigidez ante la
torsién del anillo. Asimismo previene la listesis (Cailliet, 2006).

Las articulaciones intervertebrales se ven
reforzadas y mantenidas por  nUMerosos
ligamentos, los cuales pasan entre los cuerpos
vertebrales e interconectan componentes de los
arcos vertebrales.

Se puede distinguir dos sistemas ligamentosos:
por un lado, los ligamentos vertebrales comunes
anterior 'y posterior se encuentran en las
superficies anterior y posterior de los cuerpos
vertebrales y se extienden a lo largo de la mayor
parte de la columna vertebral (fig.10), y por otro,
un sistema de ligamentos segmentarios entre los
arcos posteriores.

El ligamento vertebral comdn anterior se
extiende desde la apdfisis basilar del occipital
inferiormente hasta unirse a la superficie anterior
del sacro. A lo largo de su longitud se fusiona con
los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales.

Ligamento longitudinal posterior

Ligamento longitudinal anterior

El ligamento vertebral comun posterior Se Ffigura 10. Ligamentos vertebrales anterior y

encuentra en la superficie posterior de los posterior de la columna vertebral.

cuerpos vertebrales y tapiza la superficie anterior
del conducto vertebral. Constituye una cinta que
se extiende de la apdfisis basilar del occipital
hasta el canal sacro.
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En el arco posterior la union estd asegurada por los ligamentos
segmentarios:

Los ligamentos amarillos a cada lado, se inserta en el borde superior de la
lamina subyacente y por arriba en la cara interna de la lamina superior. Su
borde interno se une al de su homdélogo contralateral en la linea media y
cierra totalmente por detras el canal raquideo (fig.11). Los ligamentos
amarillos resisten la separacion de las laminas en la flexién y por su
elasticidad ayudan en la extension al retroné a la posicion anatomica.

El ligamento supraespinoso es un cordon fibroso, conecta los extremos de
las apdfisis espinosas vertebrales, discurriendo a traves de ellas desde la
vértebra C7 hasta el sacro. Desde la vértebra C7 hasta el craneo el ligamento
se hace estructuralmente diferente a la parte inferior y se denomina
ligamento nucal.

El ligamento interespinoso se extiende entre las apdfisis espinosas de
vértebras adyacentes. Se fijan desde la base al vertice de cada apdfisis
espinosa y se mezclan con el ligamento supraespinoso posteriormente y con
los ligamentos amarillos anteriormente y a cada lado.

El conjunto de estos dos sistemas ligamentosos constituye una union
extremadamente sélida para el conjunto del raquis y le confiere gran
resistencia mecanica (Kapandji, 1998).

Superior Superior

Ligamentos amarillos

Ligamento amarilio

Ligamento supraespinoso -

Ligamento amarilio  Ligamento supraespino:

Figura 11. Ligamentos segmentarios entre los arcos posteriores. Ligamentos amarillos,
Ligamento supraespinoso, Ligamentos interespinosos.

Inferior Inferor Conducto vertebral

— Ligamentos amarillos
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La cuarta y la quinta vértebras lumbares estan ligadas directamente al hueso
iliaco por los ligamentos iliolumbares (fig.12). Se componen de dos haces:

e El haz superior, también llamado haz iliotransverso lumbar superior:
se origina en el vértice de la apdfisis transversa de la cuarta vértebra
lumbar, se dirige hacia abajo, hacia fuera y hacia atras para
insertarse en la cresta iliaca.

e El haz inferior: también llamado haz iliotransverso lumbar inferior,
se origina en el vértice y borde inferior de la apofisis transversa de la
quinta vértebra lumbar, se dirige hacia abajo, hacia fuera para
insertarse en la cresta iliaca por delante. Este Gltimo se divide a su
vez en dos pequefios haces fibrosos: un haz estrictamente iliaco y un
haz sacro.

Durante el movimiento de flexion el haz superior del ligamento iliolumbar
se tensa. En cambio, durante la extension se distiende. Por el contrario,
durante la flexion el haz inferior del ligamento iliolumbar se distiende, sin
embargo durante la extension se tensa.

La articulacion lumbosacra tiene una movilidad muy limitada debido a la
potencia de los ligamentos iliolumbares citados anteriormente, estos
ligamentos limitan mas la inclinacion lateral que la flexo-extension
(Kapandji, 1998).

Figura 12. Ligamentos iliolumbares: 1, haz superior. 2, haz estrictamente iliaco. 3, haz sacro.
(2+3), haz inferior. (Tomado de Kapandiji, 1998).
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En la columna lumbosacra cada vertebra presenta su especificidad: algunas
vertebras lumbares presentan ciertas particularidades que les atribuyen un
valor funcional en la postura erguida. La tercera vértebra lumbar tiene un
arco posterior mas desarrollado, ya que sirve de relevo muscular entre los
haces lumbares del musculo longisimo procedentes de hueso iliaco y que
se inserta en la apofisis trasversa de L3, y los haces del espinoso que
ascienden hacia el raquis dorsal y cuya insercion mas baja se encuentra
exactamente en la apdfisis espinosa de L3 (fig.13). De esta forma los
musculos que se insertan en los iliacos y en el sacro desplazan la tercera
vertebra lumbar hacia atras haciendo de ella un punto fijo para la accién de
los musculos dorsales: es el pivote de la movilidad lumbar. En su parte
anterior presenta inserciones de los musculos psoas y diafragma que son
de gran importancia en la terapia manual por sus multiples relaciones
articulares y viscerales. Por lo tanto, desempefia un papel importante en la
estatica vertebral debido a su posicién en el centro de la lordosis lumbar y
a gue sus mesetas son paralelas y horizontales entre si. Se considera la
primera verdadera vértebra movil del raquis lumbar. Esto le confiere una
mayor relevancia clinica, ya que serd una zona de especial interés en
cuanto a movilidad se refiere, tanto a nivel particular de dicha vértebra
como del segmento lumbar en conjunto.

En cambio la cuarta y la quinta vértebra estan muy ligadas al hueso iliaco
y al sacro y constituyen una transicion mas estatica que dinamica entre el
raquis y la pelvis. La quinta vértebra lumbar se puede reconocer desde una
vista de perfil del resto de las vértebras lumbares ya que posee un cuerpo
vertebral méas alto por delante que por detras tomando forma de trapecio de
base mayor anterior. Vista desde un plano frontal posterior, las apodfisis
articulares inferiores de la quinta vértebra lumbar estdn mas separadas
entre si que las de las restantes lumbares. Esta vértebra es la que mas peso
debe soportar, de ahi su grosor y tamafio. Los dos segmentos vertebrales
L4-L5 y L5-S1 reciben la mayor carga de peso y, por lo tanto, sus discos y
sus articulaciones son los mas propensos a degradarse y sufrir dafio
(Kapandji, 1998).

21



Introduccion

A
=\
LA
. J

Figura 13. Papel de la tercera vértebra lumbar (Relevo muscular). Insercion de los haces lumbares del
longisimo en las apdfisis transversas de L3, e insercion del espinoso en la apdfisis espinosa de L3.
(Tomado de Kapandji, 1998).
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2.2. Biomecanica del complejo lumbo-pélvico

Todo el complejo estructural que acabamos de describir tiene una
importante movilidad. Aunque el movimiento entre dos veértebras
cualesquiera es limitado, la suma de los movimientos en el mismo sentido
de varias vertebras sucesivas da como resultado un amplio rango de
movimiento para la columna vertebral.

Desde un punto de vista biomecanico, el disco intervertebral es uno de los
elementos de mayor importancia mecanica y funcional de la columna
vertebral. Su porcion central, el ndcleo pulposo, es esférica, y se comporta a
modo de canica intercalada entre dos superficies, por lo cual facilita el
movimiento de las dos superficies entre las que se sitla en los diferentes
ejes de movimiento. De este modo la veértebra superior podra inclinarse
hacia un lado u otro tras ser sometida a una fuerza de compresion
asimétrica. Este tipo de articulacion denominada “de rétula” permite tres
tipos de movimiento. Movimientos de inclinacion en plano sagital que
produce en este caso una flexion o una extension, o en el plano frontal:
flexion lateral; movimientos de rotacion y movimientos de deslizamiento
(Kapandji, 1998).

2.2.1. Flexion- extension del raquis lumbar

Durante el movimiento de flexion, el cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclina y se desliza hacia delante, lo que aumenta el grosor
del disco en su parte posterior y lo disminuye en su parte anterior. De este
modo, el disco intervertebral toma forma de cufia de base posterior y el
nucleo pulposo se ce desplazado hacia atrés (fig.14). Asi pues, la tension
aumenta en las fibras posteriores del anillo fibroso; simultaneamente las
apofisis articulares inferiores de la vértebra superior se deslizan hacia arriba
y tienden a separarse de las apofisis articulares superiores de la vértebra
inferior, lo que incrementa considerablemente la tension de la capsula y de
los ligamentos de la articulacién interapofisaria, al igual que todos los
ligamentos del arco posterior: el ligamento amarillo, el ligamento
interespinoso, el ligamento supraespinoso y el ligamento vertebral comdn
posterior. Esta puesta en tension limita, en definitiva, el movimiento de
flexion (Kapandji, 1998).
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La flexion, sobre todo en posiciones de decubito, se inicia por los masculos
agonistas que son los abdominales y la porcién vertebral del psoas. A
medida que se incrementa el rango de flexidon, el peso del tronco produce
mas flexion y los musculos antagonistas que controlan este movimiento, que
son los extensores paravertebrales, disminuyen su actividad muscular
gradualmente y se inactivan una vez que estén completamente estirados
(Leinonen y cols., 2000). La flexién se produce en un 75% en el espacio
intervertebral L5-S1, un 15-20% en L4-L5 y el 5-10% restante se reparte
entre L1-L4 (Cailliet, 1990).

Durante el movimiento de la extension (fig.14), la vértebra superior se
desplaza hacia atras. De manera que el borde anteroinferior se eleva y el
borde posterosuperior se desplaza posteriormente. Al mismo tiempo, el
disco intervertebral se hace mas delgado en su parte posterior y se ensancha
en su parte anterior, tomando una forma cuneiforme de base anterior. El
nacleo pulposo se deforma y se desplaza hacia adelante, lo que tensa las
fibras anteriores del anillo fibroso. El ligamento longitudinal anterior se
tensa. En cambio, el ligamento longitudinal comin posterior se distiende
totalmente y la capsula articular de las articulaciones interapofisarias
también se distiende. Se produce una aproximacion y contacto entre las dos
apofisis espinosas y las apofisis articulares inferiores de la vértebra superior
se encajan con mas profundidad entre las apdéfisis articulares superiores de
la vértebra inferior, hecho importante ya que de este modo el movimiento de
extension se ve limitado por los topes Oseos del arco posterior y por la
puesta en tension del ligamento vertebral comun anterior (Kapandji, 1998).
La extension se inicia primero con la activacion de los musculos extensores
de la cadera, seguida por la activacion de los musculos paravertebrales
(Leinonen y cols., 2000).

Los movimientos de flexo-extension se efectlan en el plano sagital y las
amplitudes segmentarias pueden medirse en radiografias de perfil. La
amplitud total de los movimientos de la columna vertebral es de 150° para la
flexion, 100° para la extension. En el raquis lumbar:

e La flexion es de 60°;
e Laextension es de 35°;

Estas cifras son a titulo orientativo; los autores todavia no se han puesto de
acuerdo sobre la amplitud de los distintos segmentos del raquis. Por otra
parte estas amplitudes varian considerablemente segun los individuos y la
edad (Kapandji, 1998). La movilidad intervertebral se cambia con la edad.
Entre los 20 y 50 afios se pierden 15° de flexion y 10° de extension lumbar,
20° en las inclinaciones y 30%n las rotaciones (Miralles y Puig, 1998).
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Figura 14. Flexion extension del raquis. F: flexion. E: extension. Flecha 1: separacion de las
apdfisis articulares superiores de la vértebra inferior. 2: el ligamento interespinoso. 3: encaje de
las apdfisis articulares inferior y superior. 4: contacto entre las dos apdfisis espinosas. 5: tension
en el ligamento vertebral comun anterior. (Tomado de Kapandji, 1998).

2.2.2. Ritmo lumbo-pélvico

El ritmo lumbo-pélvico se refiere a la forma en que la seccion inferior de la
columna vertebral se mueve en combinacion con la pelvis. Cuando se
inclina hacia adelante desde una posicion de bipedestacion, tanto el tronco
como las caderas se flexionan para producir movimiento. Los musculos
abdominales se contraen con la fuerza apropiada y con una velocidad que
depende de la tarea que se desea realizar. Los musculos de la parte inferior
de la espalda, denominados musculos erectores de la columna vertebral, se
contraen de forma excéntrica determinada por los érganos tendinosos de
Golgi, para controlar el movimiento contra la gravedad. En el ritmo lumbo-
pélvico, cuando la flexién comienza la pelvis permanece estatica (fig.15).
La flexion afecta a cada unidad funcional con un movimiento de flexién y
algin deslizamiento cuando la flexion del tronco alcanza su totalidad
(Cailliet, 2006).

Cuando los masculos abdominales se contraen para comenzar la flexion, los
musculos de la pelvis que mantienen la estadtica se contraen
isométricamente. A medida que aumenta el rango de flexion lumbar, la
pelvis comienza a girar hacia delante sobre las cabezas femorales. Segun
Carlsoo, los primeros cincuenta grados de flexion se producen dentro de la
columna lumbar y el resto por rotacion de la pelvis (Carlsoo, 1961). Los
musculos que flexionan la cadera se contraen concéntricamente y este
movimiento se equilibra mediante la contraccion excéntrica de los masculos
erectores de la columna y los extensores de la cadera. A medida que se
acerca al rango de movimiento final, la activacién excéntrica de estos
musculos se ve favorecida por la extensibilidad eléstica de los ligamentos
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espinales posteriores, como el ligamento longitudinal posterior los
ligamentos interespinoso y supraespinoso. En el rango final de la flexion, el
movimiento también se controla mediante la tension en el complejo
ligamentoso sacroiliaco, asi como el ligamento sacrotuberoso, que tiene una
continuidad fascial con los isquiotibiales.

Cuando los musculos se han alargado completamente, los ligamentos y las
fascias se convierten en fuerzas movilizadoras. Después de la flexion
completa, y cuando se empieza la extension activa, los muasculos de la pelvis
y los tejidos de la fascias de la columna lumbar se convierten en estructuras
movilizadoras (Zhou y cols., 2016).

Al volver a una posicion vertical, este ritmo lumbo-pélvico se invierte. La
pelvis comienza el movimiento antes que la columna lumbar, lo que supone
una mayor carga de elementos pasivos en la columna lumbar durante las
fases iniciales de extension (Nelson y cols., 1995). McGill y Kippers (1994)
encontraron que la carga en los ligamentos supraespinoso e interespinoso en
esta posicion es muy alta, acercandose a su umbral de tolerancia. Los
extensores de cadera inician la rotacion posterior de la pelvis hasta que se
encuentran en una mejor posicion para que los extensores de la columna se
contraigan de manera concéntrica sin que les suponga demasiado estres. A
medida que estos musculos se contraen concéntricamente, los flexores de la
cadera se contraen de manera excentrica para ayudar a controlar el
movimiento (Cailliet, 2006).
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Figura 15. Ritmo lumbo-pélvico. A, Columna erecta que mantiene la lordosis lumbar y la
pelvis en posicion neutra (ninguna rotacion). S, sacro; CF, cabeza femoral; |, musculos
isquiotibiales. B, En la flexion lumbar (FL), la pelvis permanece neutra (ninguna rotacion)
por la contraccion isométrica de los musculos isquiotibiales y gluteos. C, Flexion de
columna completa con la columna lumbar totalmente flexionada en una posicién casi
recta, todo el movimiento se produce en la pelvis (PR). (Tomado de Cailliet, 2006).

Figura 16. Ligamentos y musculatura que soportan la flexion de la columna.
Estructuras vitales en la flexion del tronco. V, vertebra; DI, disco intervertebral; FPA,
fibras posteriores del anillo fibroso; LLP, ligamento longitudinal posterior, MEC, musculos
extensores de columna; LSS, ligamento supraespinoso; S, sacro; GM; gluteo mayor; P,
pelvis; CF, cabeza femoral; MAO, musculos abdominales oblicuos; musculos flexores
abdominales. (Tomado de Cailliet, 2006).
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2.3. Anatomia estructural y funcional del complejo lumbo-
pélvico

Debido a que los grupos musculares analizados en el presente estudio son:
el musculo erector espinal, el recto del abdomen, el oblicuo externo, el
gluteo mayor y el biceps femoral, seran estos los muasculos descriptivos en
este apartado.

2.3.1. Miusculos espinales

La musculatura de la regién dorsal del tronco se divide en dos grandes
grupos que tienen origenes embriologicos, inervacion y funciones
diferentes. Los musculos extrinsecos del dorso se originan a partir de los
hipémeros y extienden a la region dorsal, ubicandose mas superficiales que
los mUsculos autoctonos de esta region. Los musculos propios del dorso o
intrinsecos movilizan la columna vertebral y derivan de los epimeros y por
lo tanto estan inervados por los ramos dorsales de los nervios espinales
(Richard vy cols., 2010).

Los masculos propios, intrinsecos del tronco ubicados en los planos mas
profundos del tronco, sirven para movilizar la columna vertebral y mantener
la postura. Estos masculos estan cubiertos por una lamina fascial que a nivel
del térax y de la regidn lumbar forma la fascia toracolumbar, que se inserta
medialmente en las apdfisis espinosas de la columna vertebral y
lateralmente en las costillas, desde la segunda a la duodécima. La insercién
medial de los musculos dorsal ancho y serrato posteroinferior se fusiona con
la fascia toracolumbar. En la region lumbar, la fascia toracolumbar presenta
tres capas de tejido conjuntivo: posterior, media y anterior. La capa
posterior es gruesa y es la envoltura superficial del musculo erector de la
columna. Esta fijada a las apofisis espinosas de las veértebras lumbares,
vértebras sacras y al ligamento supraespinoso, y hacia arriba se continla
como fascia de la nuca. Los autores sugieren que tiene un papel importante
en la transmision de fuerzas entre la cintura escapular, region lumbo-pélvica
y la extremidad inferior (Barker y Briggs, 1999, Vleeming y cols., 1995).

La capa media se fija medialmente en los extremos de las apofisis
transversas de las vértebras lumbares y en los ligamentos intertransversos;
inferiormente, se inserta en la cresta iliaca, y superiormente en el margen
inferior de la duodécima costilla. Se interpone entre el erector de la columna
y el cuadrado lumbar.

28



Introduccion

La capa anterior cubre la superficie anterior del musculo cuadrado lumbar y
se fija medialmente a las apdfisis transversas de las vértebras lumbares;
inferiormente, se inserta en la cresta iliaca, y superiormente forma el
ligamento arqueado lateral para la insercion del diafragma (Richard y cols.,
2010).

La capa posterior y la capa media de la fascia toracolumbar se unen en el
margen lateral del erector espinal. Mas lateralmente se les une la capa
anterior en el borde lateral del cuadrado lumbar, formando la aponeurosis de
origen del masculo transverso del abdomen de la pared abdominal (Richard
y cols., 2010).

El musculo erector de la columna es el grupo muscular mas potente que
moviliza la columna en extension en relacion a la pelvis (Sarti y cols.,
2005). Se origina a partir de un tendon ancho y grueso que se inserta en la
cresta media del sacro, en las apdéfisis espinosas de las vértebras lumbares y
toracicas inferiores, la cara medial de la parte dorsal de la cresta iliaca y la
cresta sacra lateral. En su parte superior se divide en tres columnas
verticales donde se diferencian tres muasculos ordenados desde lateral hacia
medial: el iliocostal, el longisimo y el espinoso. A su vez cada una de las
cuales se subdivide regionalmente ain mas (lumbar, torécica, cervical y de
la cabeza), dependiendo del punto donde se inserten superiormente los
musculos (Richard y cols., 2010; Sobbotta, 2004).

El masculo iliocostal es la formacion muscular de la columna més lateral y
superficial del erector de la columna. Se encuentra dividido en tres niveles:
el iliocostal lumbar que termina en el angulo posterior de las seis Ultimas
costillas; el iliocostal toracico que se inserta en el angulo posterior de las
seis primeras costillas y la apofisis transversa de la 72 vértebra cervical; y el
iliocostal cervical que llega hasta las caras posteriores de las apofisis
transversas de las cuatro Ultimas vértebras cervicales (fig.18).
Contrayéndose bilateralmente, el iliocostal actia como extensor de la
columna lumbar al realizarse una contraccion concéntrica. Contrayéndose
unilateralmente, flexiona lateralmente la columna y rota hacia el mismo lado
de la activacion concentrica producida (Richard y cols., 2010; Sobbotta,
2004).
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El musculo longisimo constituye la columna intermedia del erector de la
columna, que es la mayor de la subdivision de los erectores espinales y se
extiende desde el tendon comun de origen hasta la base del craneo. Su borde
lateral se encuentra en el area de las apdfisis transversas de las diferentes
vértebras. Se subdivide en: el longisimo tordcico que se inserta en las
apofisis transversas de las vértebras toracicas; el longisimo del cuello que se
dirige desde las apofisis transversas de las seis primeras vértebras toracicas
hasta las apofisis transversas de las Ultimas seis vértebras cervicales; y el
longisimo de la cabeza que se origina en las apofisis transversas de las tres
primeras toracicas y cinco Ultimas cervicales, y su insercion distal superior
se ubica en la apdfisis mastoides (fig.18). Al contraerse unilateralmente
realiza la flexion vertebral lateral y rotacion del tronco hacia el mismo lado
de dicha contraccién, y actuando bilateralmente extiende la columna
vertebral y su parte lumbar incrementa la lordosis lumbar.

El masculo espinoso forma la columna muscular mas medial del erector de
la columna, que es la mas pequefia de las subdivisiones. Se ubica
inmediatamente medial al longisimo e interconecta las apofisis espinosas de
las vértebras adyacentes. El espinoso es méas constante en la regidn toracica
y esta generalmente ausente en la region cervical (fig.18). El espinoso
extiende la columna vertebral y a nivel cervical aumenta la lordosis
(Eduardo Adrian, 2012).

Los musculos multifidos constituyen . o
. ] . pofisis transversa ‘ .

la capa intermedia de los musculos ‘\r 'U: A

transversoespinosos. Se encuentran A (,'

-

Apdfisis espinosa \" .
por debajo de los masculos \‘) A

semiespinosos y por encima de los

pequefios  mUsculos  rotadores. criespinosos JRE
Ascienden  desde las  apdfisis ? L’j ] N
transversas en sentido superior y ‘A N e
medial para insertarse en las apofisis / h} ﬁL
espinosas, saltando entre tres y cuatro - =
vértebras (fig.17). Se distribuyen entre ~ Mmufieos <’ _' }{
el sacro y el axis. En la regién lumbar, *A J
los multifidos resultan superficiales / 1
debido a la ausencia de los misculos ™ ™@@draee—— d |
semiespinosos (Donisch y Basmajian, / . ' )
M. rotador corto — ! ..[ 3 -

1972) y son los mas potentes.
J

Figura 17. Musculos intrinsecos del tronco. Esquema del
plano profundo. (Tomado de Eduardo Adridn, 2012)
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Figura 18. Musculos erectores de la columna. A, musculo iliocostal. B, musculo longisimo. C, musculo
espinoso (Eduardo Adridn, 2012).

La configuracién, direccion e inclinacion de las
fibras musculares ha sido documentada por
Bogduk y cols. En postura erecta, la inclinacion de
las fibras varia dependiendo del grado de lordosis
y de la distancia desde el eje de rotacion. Las
fibras del musculo iliocostal superficial y del
iliocostal  profundo  presentan  direcciones
diferentes (fig.19), y por ello, aunque su
inervacion es semejante, ejercen fuerzas diferentes
en las vértebras de la columna lumbar (Cailliet,
2006).

Figura 19. Direccion de las fibras musculares
del tronco. IC, Fibras del musculo iliocostal. ICS,
iliocostal superficial. ICP, iliocostal profundo. M,
musculos multifidos. I: hueso iliaco. S, sacro. C,
costilla (Tomado de Cailliet, 2006).
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En la postura erecta el muasculo erector de la columna y los musculos
multifidos generan una fuerza especifica, a partir de una determinada
longitud e inclinacion. En la flexion del tronco, la alineacion cambia con
cada unidad funcional durante la flexion progresiva de la columna (fig.20).
En la posicion flexionada del tronco, el masculo erector de la columna 'y los
musculos multifidos se alargan y generan menos fuerza, pero esto se
equilibra por el aumento de la tension elastica en los muasculos largos
(Cailliet, 2006).

Figura 20. Musculos extensores en la flexion-extension del tronco. E, postura erecta.
EC, musculo erector de la columna. MF, musculos multifidos. AP, apdfisis espinosas.
AT, apdfisis transversas. F, posicion de flexion. I, cresta iliaca. S, sacro. (Tomado de
Cailliet, 2006).

La funcion del musculo erector espinal destaca mas como motor principal
en la extension de tronco. Se ha demostrado que existe una relacion
directamente proporcional entre la carga mantenida con los miembros
superiores y los niveles de activacion de los musculos erectores espinales
lumbares (Granata y Orishimo, 2001). A nivel estabilizador cabe destacar
que la accién mas importante de este musculo para la estabilidad de raquis
es la resistencia a las fuerzas aplicadas sobre el raquis, mas que la fuerza
muscular que genera directamente. En la posicion flexionada de tronco el
erector espinal se alarga y genera menos fuerza: sin embargo, al alargarse
las fibras del propio erector espinal producen una tension elastica pasiva
importante para equilibrar la diminucion de fuerza y aportar mas
estabilidad a la columna (Norris, 1995). Ademas la contraccion del erector
espinal genera fuerzas compresivas a lo largo de la columna que
incrementan la coaptacién articular, y con ello, la estabilidad (Aspden,
1992).
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2.3.2. Miusculos de la pared abdominal

El masculo recto del abdomen esta constituido por dos bandas musculares
extendidas por la cara anterior del abdomen. Sus inserciones superiores se
Ilevan a cabo en las 5°, 6°y 7° costillas y cartilagos costales y en la apofisis
xifoides. Inferiormente se inserta en el borde superior del pubis y en la
sinfisis pubica. Su funcién principal es la flexion de la columna lumbar,
también actla como retroversor pélvico y con ello rectifica la lordosis. Junto
con el resto de musculos de la faja abdominal, incrementa la presion
abdominal (Kapandji, 2007).

El musculo oblicuo externo constituye la capa superficial de los musculos
anchos de la pared abdominal. La direccion general de sus fibras es oblicua
de arriba abajo y de fuera adentro; se origina en las superficies inferiores
laterales desde la novena a la duodécima costilla y esterndn. Se inserta en la
mitad anterior de la cresta iliaca y en la fascia de los musculos rectos
abdominales. Su funcion consiste en flexionar la columna ventralmente
cuando actua con el resto de musculos abdominales. Cuando se contrae
unilateralmente provoca rotacion contralateral de la columna (Cailliet,
2006).

El muasculo oblicuo interno constituye la capa intermedia de los muasculos
anchos de la pared abdominal. La direccion general de sus fibras es oblicua
de abajo arriba y de fuera adentro. Se origina en los dos tercios laterales del
ligamento inguinal y en el tercio anterior de la cresta iliaca. Se inserta en el
pubis y en la linea alba de la aponeurosis de los rectos anteriores. Su funcion
es flexionar (en contraccion bilateral) y rotar el tronco ipsilateralmente
respecto a la pelvis (en contraccion unilateral). Colabora con los demas en el
aumento de la presion abdominal (Cailliet, 2006).

Figura 21. Musculatura de la pared abdominal. A, oblicuo interno. B, oblicuo externo. C, recto
del abdomen.

33



Introduccion

De los musculos abdominales, el transverso abdominal y el oblicuo interno
actlan como estabilizadores, mientras que las fibras laterales del oblicuo
externo y el recto abdominal actian como motores principales (Norris,
1995).

2.3.3. Musculos extensores de la cadera

Los musculos extensores de la cadera se pueden dividir en dos grupos de
musculos segun se insertan en el extremo superior del fémur o alrededor de
la rodilla.

En el primer grupo, el musculo gliteo mayor se considera el musculo mas
importante, es el musculo mas potente del cuerpo. Se origina en la linea
glutea posterior del ilion, cara dorsal del sacro, fascia toracolumbar y
ligamento sacrotuberoso. La mayor parte de sus fibras se inserta en el tracto
iliotibial, pero algunas fibras de su mitad inferior lo hacen en la tuberosidad
glutea del fémur. Su funcion es la extension de la articulacion de la cadera.
Sus fibras superiores son ademas abductoras, mientras que su porcion
inferior es aproximadora. A través de su insercion en el tracto iliotibial
también estabiliza las articulaciones de la rodilla y la cadera (Richard y
cols., 2010).

En el segundo grupo se incluyen fundamentalmente los masculos
isquiotibiales: musculos biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso.
Los isquiotibiales flexionan la pierna en la articulacion de la rodilla y
extienden el muslo en la articulacion de la cadera. También son rotadores de
ambas articulaciones.

El mdsculo biceps femoral es lateral en el compartimento posterior del
muslo y tiene dos cabezas. La cabeza larga se origina junto al masculo
semitendinoso de la parte inferomedial del &rea superior de la tuberosidad
isquiatica. La cabeza corta surge del labio lateral de la linea aspera en la
diafisis del fémur. Las fibras de las dos cabezas forman un tendon distal
comun. La parte principal del tenddn se inserta en la superficie lateral de la
cabeza del peroné. Las extensiones del tendén se fusionan con el ligamento
colateral peroneo y con ligamentos asociados a la cara lateral de la
articulacion de la rodilla. El biceps femoral flexiona la pierna en la
articulacion de la rodilla. La cabeza larga también extiende y rota la cadera
en sentido lateral. Cuando la rodilla esta parcialmente flexionada, el biceps
femoral puede rotar en sentido lateral la pierna en la articulacion de la
rodilla (Richard y cols., 2010).
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Figura 22. Musculos extensores de la cadera. A, gluteo mayor. B, biceps femoral

Los extensores de la cadera tienen una funcion esencial en la estabilizacion
de la pelvis en sentido antero-posterior (fig.23): Cuando la pelvis bascula
hacia posterior, es decir en la direccion de la extension, la estabilidad de la
pelvis se logra Unicamente mediante la tension del ligamento iliofemoral
que limita la extensién. Existe una posicién donde el centro de gravedad se
localiza exactamente por encima del centro de la cadera: en esta posicion ni
los musculos flexores ni los muasculos extensores intervienen, pero el
equilibrio es inestable. Cuando la pelvis bascula hacia delante, el centro de
gravedad pasa por delante de la linea de las caderas y los musculos
isquiotibiales son los primeros en iniciar la accién para enderezarla; durante
la extension desde una posicion de flexion completa en el cual la pelvis esta
muy basculada hacia delante, el musculo gliteo mayor se contrae
enérgicamente al igual que los isquiotibiales, cuya eficacia aumenta si la
rodilla esté& en extension en bipedestacion (Kapandji, 1998).
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Figura 23. Estabilizacion de la pelvis en sentido antero-posterior. C, centro de gravedad.
IT, isquiotibiales. GM, gluteo mayor. (Tomado de Kapandiji, 1998).

Uno de los aspectos funcionales méas destacados de la musculatura analizada
en este estudio es la extension del tronco y la estabilizacion espinal, debido
a la importancia de la estabilidad lumbosacra en la salud y en la prevencion
de lesiones. En el siguiente apartado abordaremos el concepto de la
estabilidad del complejo lumbo-pélvico destacando sus aspectos mas
relevantes.

2.4. Definicion y principios de la estabilidad del complejo
lumbo-pélvico

La estabilidad de cualquier sistema es la capacidad de limitar el
desplazamiento y mantener la integridad estructural. Por lo tanto, la
estabilidad lumbo-pélvica se puede definir como la capacidad del complejo
lumbo-pélvico para evitar el pandeo de la columna vertebral y devolverlo al
equilibrio después de la perturbacion (Pope y cols., 1985; Delitto y Rose,
1992; Fenwick y cols., 2009). La estabilidad lumbopélvica es instantanea,
para mantenerla, la anatomia involucrada debe adaptarse continuamente a
las posturas cambiantes y las condiciones de carga para garantizar la
integridad de la columna vertebral y proporcionar una base estable para el
movimiento de las extremidades.

El sistema de estabilizacion espinal conceptualizado por Panjabi desde un
punto de vista neuromecéanico, consta de tres subsistemas de control: pasivo,
activo y neural. La estabilidad vertebral se ve influida por la interaccion de
estos tres subsistemas de control (Panjabi, 1992a,b, 2003) (fig.24).
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Figura 24. Subsistemas de estabilizacion espinal de Panjabi. 1992

El sistema neural, estd compuesto por el sistema nervioso central y los
nervios periféricos y es la unidad de control que dirige el sistema activo
para que proporcione estabilidad dindmica. Su rol principal consiste en
evaluar las sefiales de retroalimentacion (informacion visual, auditiva,
propioceptiva y vestibular) para producir una repuesta muscular normal.

El sistema activo estd formado por los musculos y tendones (incluyendo
sus mecanorreceptores, huso neuromuscular, 6rgano tendinoso de Golgi)
que rodean y acttan sobre la columna vertebral.

El sistema pasivo estd compuesto por los huesos vertebrales, discos
intervertebrales, articulaciones zigapofisiarias, ligamentos y fascia. Los
ligamentos  espinales  contienen  mecanorreceptores  sensoriales
propioceptivos que transmiten informacion sensorial aferente desde las
estructuras al sistema nervioso central, para producir respuestas reflejas
musculares de proteccion.

En condiciones normales, los tres subsistemas trabajan juntos para
proporcionar la estabilidad mecanica necesaria. Los diversos componentes
de la columna vertebral proporcionan informacion sobre el estado mecanico,
estatico y dinamico de la columna vertebral. La unidad de control neural
estima las demandas de estabilidad y genera un patrén apropiado del
reclutamiento muscular para que coincida con las necesidades del estado
correspondiente (Panjabi, 1992). Una disfuncién de cualquiera de estos
subsistemas puede producir o conducir a un problema de integridad del
raquis que debe ser compensado por los demas subsistemas.
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Tanto los elementos pasivos como los activos contribuyen a la estabilidad
lumbo-pélvica, pero la contribucion de los elementos pasivos a la
estabilidad es bastante pequefia en comparacion con la del componente
muscular activo. Por ejemplo, una columna lumbar puede experimentar
cargas compresivas de mas de 6000 N durante las actividades de la vida
diaria y ain mantiene la estabilidad (Granata y cols., 1999). Sin embargo,
sin soporte activo, la columna lumbar osteoligamentaria se vuelve inestable
y puede lesionarse bajo una carga de compresion de solo 90 N (Crisco y
cols., 1992). Por lo tanto, los componentes musculares activos de este
sistema son de importancia critica.

Los componentes musculares activos del complejo lumbo-pélvico,
contribuyen a la estabilidad del sistema a través de tres mecanismos: presion
intra-abdominal, fuerzas de compresion espinal (carga axial) y la rigidez
muscular de la cadera y el tronco. A continuacion, serdn desarrollados los
argumentos que sustentan la importancia de cada mecanismo.

La contribucion de la presion intra-abdominal a la estabilidad lumbo-pélvica
generalmente se considera como consecuencia de la contraccion simultanea
de los musculos del abdomen, especificamente, la contraccion simultanea
del diafragma y los musculos del suelo pélvico que incrementa la presion
intra-abdominal, fijando o estabilizando los distintos segmentos que forman
el raquis y aumentando la rigidez global del tronco (McGill, 2001). Durante
los esfuerzos de levantamiento, se aumenta la presion abdominal
intensamente mediante la Ilamada maniobra de Valsalva. Este aumento se
asocia al cierre de la glotis y de todos los orificios abdominales, lo que
transforma la cavidad abdominotoracica en una cavidad cerrada mediante la
contraccion mantenida de los musculos espiratorios, y en particular los
musculos abdominales. ElI aumento de presion dentro de la cavidad
abdominotoracica la convierte en una viga rigida situada por delante del
raquis que transmite las fuerzas a la cintura pélvica y el periné. Este
mecanismo permite reducir de manera considerable la compresion axial en
los discos hasta 50% y también disminuye la tension de los masculos
espinales un 55% (Kapandji, 1998). Es decir, el aumento de la presion intra-
abdominal disminuye la carga compresiva en la columna vertebral durante
el esfuerzo y de este modo se protege a la columna de posibles lesiones
producidas por movimientos bruscos (Daggfeldt y Thorstensson, 2003).

En los estudios anteriores se ha observado una correlacion entre el aumento
de la presion abdominal y la activaciéon del transverso abdominal, que al
generar un momento extensor durante su activacion podria reducir la presion
en la columna lumbar ademas de estabilizar el tronco. La contraccion

38



Introduccion

isométrica maxima durante la extension del tronco produce una activacion
del musculo transverso del abdomen que anticipadamente incrementa la
presion intra-abdominal. También se ha observado una correlacion similar
entre la activacion de los musculos oblicuos abdominales, externo e interno
y el aumento de la presion abdominal (Cresswell y Thorstensson, 1994).

Este mecanismo de hiperpresion abdominal es muy til para amortiguar las
cargas ejercidas sobre el raquis; sin embargo solo actla durante cortos
espacios de tiempo ya que provoca una apnea total y causa hiperpresion en
el sistema venoso cefalico, disminucion del retorno venosos al corazon,
disminucion de la cantidad de sangre contenida en las paredes alveolares y
aumento de la resistencia en la circulaciéon menor. Ademas esta hiperpresion
toraco-abdominal se acompafia de una derivacién de la circulacion venosa
de retorno a través de los plexos peri-vertebrales, esto ocasiona a su vez la
hiperpresion del liquido cefalorraquideo. Una situacion con estas
condiciones no puede mantenerse por mucho tiempo y por lo tanto los
esfuerzos de levantamiento de cargas pesadas solo pueden ser breves e
intensos (Kapandji, 1998).

La generacion de una maxima presion intra-abdominal durante la maniobra
de Valsalva se puede cambiar en funcion de la posicion del tronco. La
rotacion de tronco afecta negativamente a la generacion de esta presion,
tanto en flexidn de tronco como en bipedestacion. Esto podria deberse a la
desventaja mecanica de los musculos abdominales durante la rotacion axial
(Goldish y cols., 1994).

El aumento de la carga axial resultante de las contracciones musculares
puede aumentar la estabilidad lumbo-pélvica. La co-activacion de los
musculos abdominales en los esfuerzos de extension se asocia con aumentos
en la presion intra-abdominal, Esta co-activacion se produce con el fin de
estabilizar el tronco contra los posibles efectos desestabilizadores de una
perturbacion inesperada (Bergmark, 1989; Gardner-Morse y Stokes, 1995;
Crisco y Panjabi, 1991). Gardner-Morse y cols. (1998) estimaron que la co-
activacion submaxima de los musculos extensores y sus antagonistas del
tronco aumentaba la compresion de la columna vertebral en un 21%. En un
estudio posterior, Stokes y Gardner-Morse (1995) informaron que la carga
axial aumentaba la rigidez intervertebral y que esta mayor rigidez mejoraba
la estabilidad de la columna. No obstante, se considera que la carga axial
elevada en la columna lumbar, ya sea por peso corporal o por co-
contracciones musculares, contribuye a la etiologia del dolor lumbar
(Marras y cols., 2004) Por lo tanto, aunque la co-contraccién de los
musculos antagonistas del tronco puede aumentar la estabilidad lumbo-
pélvica, lo hace a expensas de una penalizacion de carga en la columna
lumbar, especialmente en niveles altos de reclutamiento muscular (Willson
y cols., 2005).
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La principal contribucion de los elementos musculares activos a la
estabilidad del complejo lumbo-pélvico es aumentar la rigidez de la cadera y
el tronco. Varios autores han informado sobre la co-contraccion de los
musculos antagonistas del tronco, tanto en preparacién como en respuesta a
la carga espinal. Sin embargo, en ausencia de carga espinal, los masculos
que aumentan la rigidez de la cadera y el tronco son relativamente inactivos,
y la estabilidad del sistema se basa principalmente en elementos pasivos
(Cholewicki y McGill, 1996). El beneficio de esta estrategia de
estabilizacion es que la co-contraccion prolongada de los musculos
antagénicos del tronco es metabdlicamente ineficiente, limita el
movimiento, y puede aumentar el riesgo de desarrollar dolor lumbar. Por lo
tanto, el uso de los musculos de la cadera y el tronco para aumentar la
rigidez del nicleo debe estar altamente coordinado para equilibrar las
demandas de la tarea fisica prevista y al mismo tiempo, limitar la carga
excesiva. Ademas, deben existir mecanismos para gestionar eventos
inesperados que supongan una amenaza para la estabilidad del sistema
(Willson y cols., 2005).

La contribucion de los musculos individuales a la estabilidad del complejo
lumbo-pélvico ha sido el objetivo de varias investigaciones. Sin embargo,
Cholewicki y Van (2002), informaron que ningin musculo en particular
contribuyd con mas de 30% de la estabilidad general de la columna lumbar
para una variedad de condiciones de carga. Por lo tanto, sugirieron que la
estabilidad de la columna lumbar en diferentes condiciones depende de la
activacion de todos los musculos del tronco en lugar de unos musculos
especificos con propiedades arquitectonicas Unicas 0 ventajas mecanicas.
Segun McGill las contribuciones relativas de cada musculo cambian
continuamente a lo largo de una tarea, de modo que la discusién del
"masculo estabilizador mas importante” se restringe a un instante transitorio
en el tiempo (McGill y cols., 2003). Al final, es la correcta coordinacion
entre los masculos de la region lumbo-pélvica a lo largo de la curva carga-
desplazamiento lo que confiere a la columna vertebral el poder de cumplir y
combinar dos funciones que resultan antagonistas entre si, pero al mismo
tiempo necesarias para dotar la columna lumbar de una funcionalidad
optima: la estabilidad y la movilidad (Richardson y Jull, 1995; Akuthota y
Nadler, 2004).
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2.5. Patrones de activacion de la musculatura extensora del
tronco y el fenomeno de flexion-relajacion

El movimiento del tronco en el plano sagital es el resultado de la interaccion
del raquis lumbar y la cintura pélvica. La magnitud y el momento de
reclutamiento muscular en la contribucion de la columna lumbar y la pelvis
al movimiento del tronco se han descrito en la literatura. Durante la flexion
del tronco desde una posicion de bipedestacion con las rodillas extendidas
se ha registrado una contraccion abdominal breve en el inicio del
movimiento (Ortengren y Andersson, 1977), y posteriormente el
movimiento es conducido por las fuerzas gravitacionales, y controlado de
forma excéntrica por el erector espinal, y los musculos extensores de cadera,
que controlan el movimiento de la cintura pélvica (Gupta, 2001). En uno de
los pocos estudio que evalud la relacion entre la actividad de los musculos
extensores de la columna lumbar, gliteo mayor y biceps femoral durante la
flexion y extension del tronco, se observo que al comienzo de la flexion, los
musculos erectores espinales y el biceps femoral se activaron
simultaneamente pero el biceps femoral se activo significativamente antes
del glateo mayor y al final de la flexion, los masculos erectores espinales se
relajaron antes que el gluteo mayor y el biceps femoral. Al comienzo de la
extension el biceps femoral, se activé significativamente antes que el erector
espinal y el gluteo mayor (Leinonen y cols., 2000).

Durante la fase inicial de la flexion la actividad eléctrica del erector espinal
aumenta y luego cesa de forma brusca y repentina cuando alcanza alrededor
del 75% al 85% de la flexion maxima del movimiento (fig.25). Este
fendmeno se describe en sujetos sanos y se conoce como el fendmeno de
flexion-relajacion (FFR), (Fick, 1911; Floyd y Silver, 1951).

La relajacion del erector espinal se puede explicarse por el incremento de la
tension que se produce en el sistema ligamentario posterior del raquis y en
el tejido conectivo del musculo que almacena energia elastica en este
proceso. Dicha tension es suficiente para contrarrestar la carga del segmento
corporal superior y hacer frente al momento de fuerza extensora, por lo
tanto la actividad del erector espinal en esta posicion se hace innecesaria
(Floyd y Silver, 1955). Se ha sugerido que el mecanismo para silenciar los
musculos erectores de la columna vertebral durante la flexion del tronco se
debe a la estimulacion de los receptores de estiramiento en los tejidos
ligamentarios posteriores durante la postura flexionada (Kippers y Parker,
1984; Solomonow y cols., 2003; Schultz y cols. 1985). Los ligamentos
espinales contienen mecanoreceptores que responden ante estimulos de
deformacion de los tejidos, desencadenando el reflejo protector ligamento-
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muscular (Solomonow 'y cols., 1998). Este mecanismo de control reflejo es
el responsable de la activacion o inhibicion de la musculatura que regula la
estabilidad y controla el movimiento (Solomonow y cols., 1987). En la
flexion completa y concretamente durante el silencio mioeléctrico del
erector espinal, el estiramiento de los ligamentos espinales posteriores
desencadena el componente inhibitorio del reflejo ligamento-muscular
permitiendo la relajacion del musculo (Solomonow, 2006).
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Figura 25. Flexion extension del tronco. Izquierda: coordenadas del porcentaje de la activacion de
electromiografia (EMG). (—— ) Actividad EMG del erector espinal. Derecha: coordenadas del porcentaje
de la flexion mdxima de la columna lumbar y la cadera (%mxf). ( we—) Desplazamiento angular de la
columna lumbar y la cadera. El silencio mioeléctrico (SM) y la reanudacion mioeléctrica (RM). PP:
Posicion de partida. Pf: Posicion flexionada.

Sin embargo existe otra teoria que atribuye este fendmeno a la
redistribucion de reclutamiento muscular a los masculos mas profundos que
no se suelen registrar normalmente. Andersson y cols., estudiaron la
actividad electromiografica de los musculos profundos de la columna
lumbar durante la flexion del tronco hacia delante, mediante la
electromiografia intramuscular con una aguja guiada con ecografia. Estos
analisis electromiograficos han demostrado que cuando se produce el
fendmeno de flexidn relajacion, es decir cuando la actividad del erector
espinal cese en la flexion completa, los muasculos multifidos (erector
profundo de la columna) y el cuadrado lumbar se activan (Andersson y
cols., 1996).
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Durante la fase final de la flexion y al inicio de la extension la energia
elastica acumulada en los tejidos conjuntivos impulsa el movimiento de la
vuelta a la postura erecta. Gracias a la posterior activacion concéntrica de la
musculatura extensora de la cadera se consigue la rotacion posterior de la
pelvis o retroversion pélvica. A continuacion el erector espinal reanuda su
activacion (fig.25) contrayéndose concéntricamente y muestra un pico
méaximo de actividad mioeléctrica que dura hasta el final de la extension
(Paquet y cols., 1994).

La relevancia clinica del FFR ha sido demostrada por varios autores
(Dankaerts y cols., 2006; Geisser y cols., 2005; Watson y cols., 1997) Esta
respuesta es tipica en individuos sanos, mientras que los pacientes con dolor
lumbar tienden a no mostrar FFR (fig.26). La ausencia de dicho fendmeno
se explicaria por la activacion de la musculatura extensora superficial en un
intento de colaborar con un sistema ligamentario dafiado que se ve incapaz
de soportar de forma correcta la tension necesaria para estabilizar la
columna (Golding, 1951; Triano y Schultz, 1987). El uso de FFR en el
diagndstico del dolor lumbar tiene un gran potencial ya que muchos
pacientes con dolor lumbar carecen de patologia objetiva (Geisser y cols.,
2005). Ademas, los indicadores objetivos de patologia detectados por
pruebas como la resonancia magnética (RM) no son especificos en las
personas con dolor lumbar, ya que estas anomalias estan presentes en
muchas personas asintomaticas (Boden y cols., 1990; Jensen y cols., 1994).
La evaluacion del fendmeno de flexion-relajacion, por lo tanto, proporciona
una herramienta objetiva para ayudar en el diagndstico.
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Figura 26. Activacion del Erector espinal en sujetos con (gris) y sin dolor lumbar
(negro): En los sujetos sanos se observa el fendmeno de flexion-relajacion, caracterizado
por una fase de contraccion excéntrica para controlar el descenso del tronco, una fase de
contraccion concéntrica para extenderlo y una fase de relajacion o silencio mioeléctrico,
que coincide con la mdxima flexion del tronco.

43



Introduccion

El fendmeno de flexion-relajacion también se ha observado en los masculos
isquiotibiales (fig.27) pero con una sucesion temporal diferente. Sihvonen
(1997) estudio por la primera vez la actividad simultanea de los masculos de
la espalda y los muasculos isquiotibiales durante la flexién y extension del
tronco hacia adelante en personas sanas y reveld que durante la flexion la
actividad EMG de los isquiotibiales dur6é mas tiempo, y que la actividad
EMG ceso en los isquiotibiales cuando se alcanzo casi 97% de la flexion
lumbar méxima. Después de este punto, la flexion total y la flexion pélvica
continuaron aun mas, de modo que la ultima parte de la flexion lumbar y la
ltima parte de la flexion pélvica ocurrieron sin actividad muscular de la
espalda o refuerzos de los musculos isquiotibiales, respectivamente
(Sihvonen, 1997). Existe una evidencia sélida que demuestra que el final de
la flexién y el inicio de la extensién son momentos de riesgo de lesiones, ya
que la tension en los ligamentos es maxima y no esta reforzada por una
contraccion muscular (Dolan y cols., 1994).

Segun Sihvonen el FFR en los isquiotibiales no es dependiente ni esta
acoplado firmemente con el comportamiento de la musculatura de la espalda
en los pacientes con trastornos de la columna lumbar. En ellos el ritmo
lumbo-pélvico puede ser alterado local y parcialmente. (Sihvonen, 1997).
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Figura 27. Patron de activacion muscular del biceps femoral durante el movimiento de flexo-

extension de tronco.
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2.6. Valoracion funcional de la columna lumbar

En la valoracion funcional de la columna lumbar se han utilizado tanto
pruebas subjetivas como objetivas. A nivel subjetivo lo mas habitual es el
uso de escalas de valoracion funcional. EI formato de las escalas de
valoracién funcional varia desde entrevistas hasta cuestionarios, auto
notificaciones, pruebas u observaciones directas. Entre las principales
escalas de valoracion funcional estan el cuestionario de discapacidad por
dolor lumbar de Oswestry (Fairbank y col., 1980), el de Roland y Morris
(Roland y Morris, 1983), el indice de discapacidad de Waddell y Main
(Waddell y Main, 1984) y el cuestionario de Million (Million y col., 1982).

En cuanto a las pruebas basadas en el registro de parametros objetivos se
han utilizado varios métodos, como las pruebas de la fuerza, en el que se
utilizan dinamdmetros isocinéticos e isoinerciales, que permiten objetivar la
capacidad funcional de la columna lumbar determinando la fuerza aplicada
por un paciente durante los movimientos de su tronco, el rango de
movimiento y la velocidad en que se realizan los movimientos frente a
fuerzas constantes (Rytokoski y cols.,, 1994). No obstante la fiabilidad
diagndstica de estos aparatos no estd aceptada universalmente, para algunos
autores su fiabilidad para alcanzar un diagnostico es escasa (Dillard y cols.,
1991). Otros métodos de deteccion de alteraciones de la funcionalidad
lumbar son las pruebas electromiograficas (EMG), y de analisis cinematico
del movimiento, basadas en el registro de los patrones de movilidad angular
de las distintas articulaciones y de la actividad eléctrica de los musculos que
intervienen en los movimientos del tronco.

La medicion de la actividad electromiografica (EMG) de la musculatura del
tronco es uno de los medios objetivos utilizados por los biomecanicos y los
clinicos para evaluar la funcion de la columna lumbar. La electromiografia
(EMG) se ha utilizado para distinguir entre individuos con dolor lumbar de
otros asintométicos y analizar los movimientos de flexion y extension del
tronco, que han sido implicados en la génesis de los desordenes de la
columna (Dolan y Adams, 1993a, b). Se describen las respuestas
neuromusculares a través del uso de técnicas electromiogréficas de aguja o
de superficie. Presentan una serie de ventajas importantes: evitan cargas
afadidas, emulan movimientos naturales de la vida cotidiana y proporcionan
el estado funcional natural de la columna, sobre todo de la region lumbar. Se
ha comprobado que los registros de los patrones de actividad
electromiografica del erector espinal presentan una sensibilidad del 93% y
una especificidad del 75% para distinguir entre sujetos sanos y sujetos con
dolor lumbar (Watson y cols., 1997).
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En cuanto al analisis cinemético existen varias técnicas que permiten medir
posiciones, angulos, velocidades y aceleraciones, a partir de las cuales
derivar otras magnitudes fisicas. Entre las técnicas instrumentales mas
habituales se encuentran los sistemas de electrogoniometria. Se basan en la
utilizacion de campos magnéticos que generan un sistema tridimensional de
coordenadas, a partir de las cuales se mide la posicion y desplazamiento de
una serie de marcadores dentro de dicho campo magnético. Su gran
versatilidad, lo manejable de los aparatos implicados y su relativo bajo coste
han hecho de ella una técnica muy extendida, particularmente adecuada en
la realizacion de analisis locales de una region determinada, como es la
region lumbar. Su aplicacién mas usual ha sido el analisis de gestos durante
la marcha, las actividades laborales o el deporte. Su potencial en la
valoracion funcional de discapacidades motoras es incuestionable.

2.7. Factores que pueden afectar los patrones de
movimiento y activacion de la musculatura lumbo-
pélvica durante el movimiento de flexo-extension

La flexion anterior del tronco es uno de los gestos mas comunes y repetidos
en las actividades de la vida cotidiana, en los deportes y en algunas
actividades profesionales (por ejemplo la agricultura y la construccién). Por
lo tanto, el conocimiento de la biomecanica y las implicaciones clinicas de
la flexion del tronco es de gran importancia clinica (Colloca y Hinrichs,
2005). Aungue se ha estudiado bastante y es parte de la evaluacién clinica,
todavia sigue siendo un movimiento complejo, y sus implicaciones
biomecanicas no son del todo conocidas.

Durante el movimiento de flexion del tronco, la flexion lumbar se estabiliza
por la interaccion de la tensién muscular activa (creada por ejemplo por la
activacion del musculo erector espinal) y la tension tisular pasiva (creada
por ejemplo por la tension en los ligamentos espinales). Sus contribuciones
relativas a la carga total cambian durante el movimiento del tronco y se ven
alteradas por varios factores (Zawadka y cols., 2018).

Varios autores han estudiado los factores que pueden influir sobre la
actividad muscular de la musculatura que actta sobre la columna lumbar y
sobre los patrones de movimiento durante la flexion extension del tronco.
Estos factores incluyen la flexibilidad (Sanchez-Zuriaga y cols.,2016;
Hashemirad y cols., 2009; Shin y cols., 2004; Solomonow Yy cols., 1999), la
carga (Gupta, 2001; Kippers y Parker, 1984; Dickey y cols., 2003), la
velocidad con el que se realiza el movimiento (Sarti y cols., 2001; Steventon
y Ng, 1995) y la posicion de ejecucion (en bipedestacion, en sedestacion con
mas 0 menos flexion de rodillas, etc) (Callaghan y Dunk, 2002).
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La tension en las estructuras pasivas esta determinada por las posiciones
articulares adquiridas y por la mayor o menor flexibilidad que tiene cada
individuo. La deformacién de estas estructuras pasivas genera una
informacion aferente a través de los mecanorreceptores existentes que a su
vez generan respuestas de activacion o relajacion de la musculatura (Holm y
cols., 2002). Estas respuestas podrian modificarse si la tension en las
estructuras pasivas cambia (Bogduk, 2005; Hashemirad y cols., 2009).

Diversos autores han sefialado que el patrén de actividad de la musculatura
extensora lumbar podria estar influenciado por la flexibilidad de cada sujeto
en los movimientos de flexion-extension de tronco. Diferentes flexibilidades
pueden provocar diferentes respuestas neuromusculares que se manifiestan
por las diferentes estrategias de reparto de carga y las respuestas musculares
reflejas de las neuronas aferentes de los tejidos viscoelasticos, alterando la
duracion del periodo del silencio mioeléctrico de los musculos erectores de
la columna durante la tarea de flexion-extensiéon (Hashemirad y cols., 2009).
Hashemirad y cols. estudiaron la relacion entre la flexibilidad general y
lumbar y los patrones de actividad EMG del erector espinal durante la tarea
de flexidn-extension del tronco. Estos autores demostraron que la respuesta
neuromuscular de esta musculatura resultaba alterada por la flexibilidad
lumbar y también por la flexibilidad general, de forma que los musculos
erectores de la columna en individuos con un indice flexibilidad general alto
se relajaron en angulos de tronco y cadera mas grandes, y se activan antes
durante la extensién. En otras palabras aquellos con una mayor flexibilidad
general y lumbar tenian periodos mas cortos de flexidn-relajacion. Los
autores han sugerido que estos cambios se debian a una transferencia de la
accion estabilizadora a los elementos activos en los sujetos mas flexibles,
mientras que en sujetos menos flexibles las estructuras pasivas tendrian un
papel mas importante en el control del movimiento. Por lo tanto parece
haber una relacion entre las medidas de flexibilidad, como los angulos de
flexion lumbar y pélvica en la flexion maxima del tronco y los patrones de
actividad muscular. Concluian que la flexibilidad juega un papel importante
en el patron de reclutamiento muscular del tronco y en la estrategia del
sistema nervioso para proporcionar la estabilidad, y que la alteracion de la
flexibilidad puede ser un factor que contribuye en las deficiencias del
control motor. Méas recientemente, en un estudio realizado por Sanchez-
Zuriaga y cols. en el que investigaron la relacién entre la flexibilidad
lumbopélvica y las respuestas neuromusculares del erector de la columna
vertebral, los muasculos isquiotibiales y los misculos abdominales durante la
flexion-extension del tronco, informaron que, los sujetos con mayor
flexibilidad lumbar tenian menor flexibilidad pélvica y viceversa: los sujetos
con mayor flexibilidad pélvica tenian menor flexibilidad lumbar y que los
sujetos con mayor flexibilidad pelvica tenian un nivel mas alto de relajacion
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y menor activacion de los isquiotibiales durante la flexion maxima de
tronco. En otras palabras, una mayor flexibilidad pélvica se asocié con una
mayor relajacion de los isquiotibiales durante la flexion méxima de la pelvis
(Sanchez-Zuriaga y cols., 2016).

Shin y cols., (2004) han estudiado la influencia del angulo de la rodilla 'y la
flexibilidad individual en la respuesta de flexion-relajacion, con la intencion
de determinar el efecto interactivo del angulo de flexion del tronco (30°,
50°, 70°, 90 °), el &ngulo de flexion de la rodilla (0° con rodillas rectas, 20°,
40°) y la flexibilidad individual (baja, media, y alta), sobre la actividad
mioeléctrica de los extensores lumbares durante las tareas de flexion-
extension del tronco con y sin carga. Los resultados han demostrado un
efecto interactivo importante del angulo de la rodilla y la flexibilidad
individual sobre la respuesta de flexion-relajacion en ambas condiciones de
carga. En los sujetos més flexibles hubo un fuerte efecto del angulo de la
rodilla en la respuesta de flexion-relajacién en la posicion de flexion de 90°
del tronco, pero no hubo ningun efecto del angulo de la rodilla en la
posicion de 70° de flexion del tronco. En el grupo de la flexibilidad media
este efecto del angulo de la rodilla también se ve en la posicion de 70° de
flexion del tronco, que indica que el punto de transicién de pasiva a activa
se produce alrededor de este punto y a partir del cual se comienza a observar
un aumento en la actividad electromiografica de la musculatura extensora de
la columna. En el grupo de la flexibilidad baja no se observo ningun efecto
del angulo de la rodilla sobre la respuesta de flexidn-relajacion,
postulandose que independientemente del &ngulo de la rodilla la
contribucion pasiva sigue siendo mas alta y la actividad electromiografica
se mantuvo constante. Pero el analisis estadistico mostré que solo hubo un
aumento EMG significativo en el grupo de la flexibilidad alta y solamente
en la posicion de 90° de flexion del tronco. Concluian que la flexibilidad
individual puede modular la respuesta de flexion-relajacién de forma que la
mayor flexibilidad genera més actividad muscular en la musculatura
extensora del tronco a traves de los angulos de flexion (Shin 'y cols., 2004).

Varios estudios destacan el impacto negativo de los movimientos repetitivos
de flexién y de las posiciones de flexion mantenidas de tronco. Sanchez-
Zuriaga y cols., en el afio 2010, observaron que después de inducir el creep
(la aplicacion de una fuerza continua) en los tejidos viscoelasticos, que
aumentaba la distensibilidad de las estructuras pasivas, se producia un
marcado retraso en la activacion muscular refleja. Otro estudio (Solomonow
y cols., 1999) observd que la aplicacion de creep en los tejidos
viscoelasticos por la aplicacion de carga repetida causa desensibilizacion de
los mecanoreceptores que a su vez causa una disminucién significativa en la
activacion muscular y por lo tanto una mayor exposicion a la inestabilidad y
posible lesion.
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Aunque muchos estudios han documentado el fendmeno de flexion
relajacion en las posturas de pie, ha habido pocos estudios que han
examinado este fendmeno en las posturas sedentes. En la literatura varios
autores han asociado el dolor lumbar con las posturas sentadas prolongadas
(Frymoyer y cols., 1980; Wilder y cols., 1988). El vinculo entre el dolor
lumbar y el trabajo sentado se ha atribuido a la curvatura de flexion
requerida de la columna lumbar (Wilder y Pope, 1996). Los ligamentos de
la columna vertebral lumbar contienen un gran ndmero de terminaciones
nerviosas libres que actian como receptores del dolor (Bogduk, 1983). Si
los ligamentos se cargan durante un periodo prolongado de tiempo, por
ejemplo con las cargas que causan creep! en la columna lumbar, esto podria
estimular los receptores del dolor y ser una fuente potencial del dolor
lumbar asociado con la postura sentada (McGill y Brown, 1992).

Callaghan y Dunk, estudiaron la actividad de los musculos erectores de la
columna con el fin de determinar si el fendmeno de flexion relajaciéon se
produce dentro de la gama de posturas sentadas normalmente adaptadas, y
comparar la actividad electromiografica de los erectores espinales de la
columna toracica y lumbar durante la flexion hacia adelante en la postura de
pie y sentado; y reportaron que en la postura de sedestacion se produjo el
silencio de los musculos erectores toracicos, mientras los erectores espinales
lumbares se mantuvieron en niveles de activacion relativamente constantes
independientemente de la postura de sedestacion, y que los sujetos que
exhiben flexion-relajacion de pie tienden a ser mas propensos a exhibir
flexion-relajacion durante la flexion sentada. (Callaghan y Dunk, 2002).

De las investigaciones realizadas que han estudiado los efectos de la carga
sobre la flexidn-extension del tronco, se desprenden opiniones y resultados
contradictorios. Algunos autores informaron de un aumento en el &ngulo de
flexion-relajacion entre 1,5° (Gupta, 2001) y 3° (Kippers y Parker, 1984), es
decir, que la inhibicion de los erectores de la columna vertebral se producen
en un mayor grado de flexion vertebral cuando los sujetos realizaron la
flexion con una carga de 10 kg en sus manos. A diferencia de los autores
anteriores, Dickey y cols., observaron un aumento similar de 1,9° al inicio
de la sesion experimental pero no encontraron diferencia en el &ngulo de
flexion-relajacién después de la flexidn repetida del tronco con carga y sin
carga, es decir la flexion-relajacion no se vio afectada por la carga (Dickey y
cols., 2003). Resultados similares fueron encontrados por Sarti y cols.,
quienes observaron valores similares en la condicion de carga y sin carga,
tanto en la tarea de flexion lenta (ciclo de flexion de 8s) como en la flexion

1 Se entiende por creep la elongacién de un tejido mas alla de su extensibilidad intrinseca resultante de
una carga constante a lo largo del tiempo.
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rapida (ciclo de flexion de 3s) (Sarti y cols., 2001). Otros autores que han
estudiado el efecto de la carga en la actividad EMG del erector espinal
mostraron que los erectores espinales permanecen inactivos en las etapas
iniciales de levantamiento de un peso pesado (Floyd y Silver, 1955;
Holleran y cols.,1995). Sin embargo, mas recientemente se ha observado
que cuando la carga es suficientemente alta, los musculos erectores de la
columna se activan con una alta intensidad incluso en las posturas
totalmente flexionadas para proteger los tejidos pasivos, incluso con
abundantes espasmos en la fase de relajacion (Schultz y cols., 1985; Yanjun
y Xinhai, 2017).

Pocos estudios han investigado el efecto de la variacién de la velocidad
durante el movimiento de flexion extension del tronco sobre la actividad
EMG del erector espinal y el patron de movimiento en el ritmo lumbo-
pélvico. Se ha sugerido que variar la velocidad de movimiento durante los
movimientos de flexion y extension del tronco puede influir sobre el FFR 'y
en los datos cinesiologicos (Sarti y cols., 2001; Steventon y Ng, 1995).
Zhou y cols., estudiaron la influencia de la velocidad de movimiento en el
ritmo lumbo-pélvico y observaron un patron de coordinacién lumbo-pélvica
inestable durante el movimiento lento de larga duracion (15 segundos) en
comparacion con un movimiento rapido de 3 segundos, sugiriendo que un
patrén de coordinacién inestable puede ser causado por un control
neuromuscular mas activo (Zhou, Ning y Fathallah, 2016b). Vazirian y
cols., informaron que la contribucion lumbar al movimiento del tronco fue
menor en un ritmo rapido que en uno lento (Vazirian y cols., 2017). Sarti y
cols., demostraron en sujetos sanos que el incremento de la velocidad de
movimiento de flexion extension aumento significativamente el tiempo
relativo de flexion lumbar y lo redujo significativamente durante la
extension, y que ademas este aumento de velocidad retrasé la aparicion del
silencio mioeléctrico en el rango de flexion (Sarti y cols., 2001). Por el
contrario, Steventon y Ng. No observaron ningin efecto del aumento de
velocidad de flexion del tronco sobre el control neuromotor del erector
espinal (Steventon y Ng, 1995).

Hasta donde sabemos no hay estudios que hayan analizado simultdneamente
la actividad EMG del musculo erector espinal lumbar, gluteo mayor, biceps
femoral y de la musculatura abdominal ante este tipo de estimulos, ya que la
literatura se suele centrar unicamente en el patrén de activacion del musculo
erector espinal lumbar y no se acompafian de evaluaciones simultaneas de la
actividad EMG de otros mdsculos implicados en la biomecanica lumbo-
pélvica como los musculos extensores de la cadera y la musculatura
abdominal (Paquet y cols., 1994). Esto nos parece sorprendente, ya que la
columna lumbar y la pelvis se consideran como una unidad funcional que a
través de los ligamentos y la fascia toracolumbar forman un sistema
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integrado que permite la transferencia de carga entre la columna lumbar y
los miembros inferiores durante la flexion y extension del tronco (Vleeming
y cols., 1995). Estudiar los patrones de activacion del resto de los musculos
implicados en los movimientos de la region lumbo-pélvica simultaneamente
con el patron de activacion del musculo erector espinal nos ayudara a
entender mejor la biomecéanica del complejo lumbo-pélvico.

Ademas, existen muy pocos estudios que hayan estudiado la influencia en
estos patrones de diferentes factores como la velocidad de ejecucion de las
pruebas, la carga soportada y la posicion de ejecucion de las tareas (sentado,
en bipedestacion, con mas o menos flexion de rodillas). No tenemos
constancia de estudio alguno que haya registrado de manera simultanea los
patrones de actividad neuromuscular de la musculatura movilizadora de la
region lumbo-pélvica y los patrones de movimiento lumbo-pélvico mediante
técnicas no invasivas durante tareas de flexo-extensiéon, y los haya
comparado entre un abanico completo de tareas de flexo-extension que
incluyan los diferentes factores que se aplican sobre estas en la vida diaria
(velocidad, carga, angulo de flexién de rodilla).

Todo esto nos condujo a plantear el estudio de la region lumbo-pélvica
durante ciclos estandarizados de la flexion extension del tronco en distintas
condiciones de ejecucion. Con el proposito de mejorar el conocimiento
sobre la participacion de los musculos que actian sobre el tronco y los
patrones de movimiento lumbo-pélvico en este tipo de acciones y obtener
medidas cuantificables, en este estudio se registrd6 la actividad
electromiografica del erector espinal, recto abdominal, oblicuo externo del
abdomen, glateo mayor y biceps femoral, en sujetos sanos durante los
distintos condiciones de ejecucion de la flexion extension del tronco: flexo-
extension del tronco lenta, flexo-extension del tronco rapida, flexo-
extension desde posicion sentada con rodillas a 90° de flexion, flexo-
extension desde posicion sentada con rodillas a 45° de flexion, flexo-
extension del tronco con carga.

A través de estos registros se pretende poder identificar estrategias de
control motor y activacion muscular en la flexo-extensién de tronco,
especificas de cada tarea y cada condicién de ejecucion de éstas. Estas
estrategias podrian explicarse segun la anatomia y neurofisiologia de la
region lumbo-pélvica, a traves del desencadenamiento de reflejos espinales
0 supraespinales. El estudio de estas estrategias de movimiento y activacion
neuromuscular, ademas de aportarnos resultados inéditos en la literatura,
puede tener diversas aplicaciones clinicas en campos como la fisiopatologia
del dolor lumbar.
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3. OBJETIVOS

La revision de la literatura cientifica expuesta en el capitulo anterior pone
de manifiesto la carencia de datos concluyentes sobre los efectos de los
factores que pueden influir en el movimiento y en la activacion muscular del
complejo lumbo-pélvico. El presente trabajo aborda este problema con el
objetivo principal de analizar el movimiento lumbo-pélvico y la intensidad
de la contraccion y la coordinacién de los musculos que acttan sobre el
tronco durante la realizacion de tareas de flexo-extension del tronco en
distintas condiciones.

Este objetivo se conseguird mediante la comparacion de las caracteristicas
de los patrones de actividad EMG y movimiento lumbo-pélvico entre las
distintas tareas y condiciones de ejecucion.
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FASE 1. DEFINICION DE LAS TAREAS A DESEMPENAR

FASE 2. DESARROLLO EXPERIMENTAL

T 2.1. Disefio de la muestra a estudio

* HITO 2: Procedimiento

d
T 2.2. Prueba piloto > ceensave

v

T 2.3. Desarrollo experimental =  HITO 3: Base de datos de
las distintas tareas

FASE 3. ANALISIS DE DATOS Y GENERACION DE MODELOS

T 4.1. Andlisis estadistico HITO 4: Modelo de
valoracion de los
v ===  factores que alteran la

funcién lumbo-pélvica

T 4.2. Definicion de modelos
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO

Los patrones de movimiento de la columna lumbar y la cadera y de
actividad electromiografica de la musculatura del tronco durante
movimientos habituales de la vida diaria como la flexo-extensién de tronco
son diferentes entre distintas condiciones de ejecucion de las tareas.

Estos patrones pueden ser caracterizados mediante pruebas no invasivas, y
utilizados para distinguir entre los distintos grupos de estudio.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Participantes

Para llevar a cabo la fase experimental y cumplir con los objetivos del presente
estudio, hemos tenido que definir unos criterios de inclusiéon que garantizaran la
homogeneidad y el control de la muestra.

Los criterios definidos para la seleccion de la muestra de estudio han sido los
siguientes:

e Los sujetos no presentan ningun antecedente de desérdenes de la region
lumbar

e Ausencia de trastornos agudos o crénicos que puedan alterar de cualquier
forma el movimiento lumbo-pélvico.

e Rasgos antropométricos habituales, es decir, en la muestra se descart6 la
presencia de personas muy obesas, muy altas o muy bajas.

¢ Rango de edad comprendido entre los 20 y los 40 afios.

Una muestra de 46 sujetos, con 23 hombres y 23 mujeres, particip6 en el estudio.
Todos los sujetos participaron de manera voluntaria en el estudio, no obteniendo
ningun beneficio econémico. A cada uno de ellos se le informd previamente del
protocolo a seguir y de los objetivos de la investigacion. Todos los sujetos
rellenaron una hoja de consentimiento informado, dando su conformidad para la
realizacion de las medidas.

Los procedimientos empleados en el estudio siguieron en todos los casos las
recomendaciones de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (Rickham, 1964) y la sexta revision de 2008 (Williams, 2008). El
procedimiento fue aprobado por la Comision Etica de investigacion en humanos de
la Facultad de Medicina de Valencia.

La edad, distribucion por sexos y medidas antropométricas de los sujetos se
resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Medidas de antropometria y edad

n Edad (afios) Peso(kg) Altura(m) Indice de masa corporal (kg/m?)

46 30 + 8 603 + 85 1.7 =01 224 + 3.0
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5.2. Instrumentos

5.2.1. Electrogoniometria

El desplazamiento angular de la columna lumbar y la pelvis en el plano
sagital se registré utilizando un sistema de captura de movimiento
electromagnético Liberty 240/16 (Polhemus Inc., Colchester, EE.UU.)
(fig.28). Este aparato utiliza un campo magnético de baja frecuencia
generado por una fuente electromagnética, que se coloca en una plataforma
de plastico ajustada al nivel de la cadera para cada participante. Los
impulsos magnéticos son detectados por dos sensores, con una frecuencia de
muestreo de 240 Hz. El primer sensor (L1) se pegé a la piel que cubre la
apofisis espinosa de la primera vértebra lumbar, y proporcionaba datos
sobre el desplazamiento en los tres planos del espacio del tronco en su
conjunto (lumbar y pelvis). El segundo sensor (S1) se colocé a nivel de la
primera vértebra sacra, y proporcionaba datos sobre la inclinacion del sacro
en el plano sagital. Los datos del sensor S1 representan el grado de rotacion
de la pelvis en la articulacion coxofemoral (flexion pélvica) (Mayer y cols.,
1984).

5.2.2. Electromiografia

La actividad eléctrica de los distintos musculos registrados fue registrada
mediante un sistema de electromiografia de superficie. Se utilizaron para
ello tres mddulos de EMG modelo EMG100C (Biopac Systems, Inc, Goleta,
CA) (fig. 28). Este sistema consta de unos electrodos fijados a unos cables
con preamplificadores, que se conectan a un receptor, conectado a su vez a
un ordenador personal donde se almacenan los datos. El filtrado de la sefal
EMG se hace en parte por el propio aparato de registro. El procesado
posterior se hizo mediante programacion en MATLAB.

Las sefiales registradas por ambos instrumentos fueron sincronizadas
mediante una sefial sincronica generada al comienzo de cada medicion, que
envio simultaneamente una orden de "inicio de registro” tanto al
electrogoniometro como al elecromiégrafo.
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Figura 28. Biopac MP150 y Polhemus Liberty

5.3. Procedimiento

Todos los procedimientos de la prueba se llevaron a cabo en el Laboratorio
de Anatomia Clinica del Aparato Locomotor del Departamento de Anatomia
y Embriologia Humana de la Facultad de Medicina de la Universitat de
Valencia.

En primer lugar, en todos los participantes se registro el peso mediante una
bascula electrénica (Tanita Corporation, Tokio, Japdn), y la altura con un
tallimetro.

Previamente a los registros se localizaron los puntos de colocacion de los
sensores de electrogoniometria a nivel de las primeras vértebras lumbar y
sacra, y de los electrodos de registro de la actividad de cada musculo.

La localizacion de las vertebras L1 y S1 se realizd6 mediante una palpacion
cuidadosa. Se marcaron todas las vértebras desde C7 a L5 con el sujeto en
flexion anterior. Después se confirmo la exactitud de este marcaje mediante
referencias anatdmicas. En el caso de L1 se asumié que la palpacion del
borde superior de la cresta iliaca lleva el arco de los dedos al espacio entre
L3 y L4, y se palparon las apofisis espinosas lumbares superiores a ese
punto. En el caso de S1 se asumié que la espina iliaca postero-superior se
encuentra, aproximadamente, a nivel de los hoyuelos sacros, que
corresponden a S1-S2 (Standring S., 2005).
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La colocacidn de los electrodos de registro de la actividad de cada musculo
se realizd6 siguiendo las recomendaciones del proyecto Surface
Electromyography for the Nonlnvasive Assessment of Muscles (SENIAM)
(Hermens y cols., 2000). Para ello se localizaron los puntos de colocacion
de los electrodos de cada musculo, y se procedio a su marcaje topografico
mediante un lapiz dérmico.

El musculo recto del abdomen se localizé a 3 cm. en horizontal del ombligo
y se colocaron bilateralmente dos electrodos. El oblicuo externo se localizd
a 3 cm sobre la cresta iliaca, trazando un angulo de 45° desde la espina iliaca
anterosuperior hacia la linea media. La resultante de dichas medidas marcé
el centro de colocacidon de los electrodos, alineado a la altura del ombligo y
a una distancia de aproximadamente 15 cm. de éste. La colocacion del par
de electrodos fue en sentido diagonal descendente hacia el interior, en la
direccion de las fibras musculares (Kramer y cols., 1972; Vera y cols.,
2010). El biceps femoral se localizdé en el punto medio de la distancia
existente entre la tuberosidad isquidtica y la cabeza del perone. La
colocacion bilateral de los electrodos para el registro de la sefial EMG del
erector espinal se hizo a 3 cm del relieve de la apofisis espinosa de L3. La
apofisis espinosa de L3 se localizd6 mediante la palpacién, asumiendo de
nuevo que el borde superior de la cresta iliaca se encuentra a la altura del
espacio entre la tercera y la cuarta vértebras lumbares (Standring, S., 2005).
En el glateo mayor los electrodos se colocaron en el punto medio de la linea
entre las vértebras sacras y el trocanter mayor, esta posicién se corresponde
con la mayor prominencia de la mitad de las nalgas, por encima de la
prominencia 0sea visible del trocanter mayor (Hermens y cols., 2000). Se
colocé un electrodo de referencia sobre la piel que cubre la décima costilla
derecha.

Se tomaron las medidas habituales para mejorar la impedancia de la piel: el
afeitado del cabello, exfoliacion con papel de lijay la limpieza de la piel con
alcohol. Los electrodos no se cambiaron hasta su eliminacion al final del
experimento. Se utilizaron electrodos de disco de superficie de cloruro de
plata-plata (Ag / AgCl) desechables pretratados con gel (2 cm de didmetro)
y se colocaron a ambos lados de cada uno de los puntos marcados, con una
distancia entre centros de 2 cm. y paralelos a las fibras musculares
subyacentes (fig.29). La colocacion de los sensores y de los electrodos se
realizd con los sujetos en bipedestacion, y el tronco ligeramente flexionado
hacia delante para evitar que se despeguen durante el movimiento con el
cambio de la curvatura de la columna lumbar.

64



Material y métodos

Figura 29. llustracion de la colocacion de los electrodos de EMG para el registro de los
musculos erector espinal derecho e izquierdo y de los sensores de electrogoniometria.

L

La sefial EMG se registré con una frecuencia de registro de 1000 Hz. La
sefial sin procesar fue filtrada, con dos filtros pasabanda para eliminar ruido
de la sefial, uno paso alto de 10 Hz y otro paso bajo de 500 Hz, y
amplificada (impedancia de entrada >10 M Q , relacion de rechazo de modo
comun mayor de 110 dB, rango real de ganancia 1000).

5.3.1. Ejercicios

Flexo-extension del tronco, lenta: Los sujetos se colocaron descalzos en
pie con sus pies separados a la anchura de la pelvis, las rodillas en extension
y los brazos a los lados con las palmas de las manos dirigidas hacia dentro.
Se in indic6 a los participantes que fijasen su mirada en una marca situada
en la pared colocada a nivel de los ojos, al principio y final de cada ciclo de
flexion-extension, para prevenir cualquier artefacto en el registro EMG
provocado por un cambio en la posicion de la cabeza (Sarti y cols., 2001).
Esta posicion de partida se mantuvo durante 3 segundos.

Para estandarizar al maximo la ejecucion del movimiento y reducir la
variabilidad entre los sujetos se les instruy6 para que ejecutaran los
movimientos limitdndose en lo posible al plano sagital, siguiendo las
siguientes instrucciones: doblar el cuello, hacer que la barbilla llegue a tocar
el pecho y entonces doblarse hacia delante desde la region torécica a la
lumbar, tratando de flexionar tanto como se pueda, siempre con las rodillas
rectas. Los sujetos permanecieron un segundo con el tronco en flexion
méaxima y entonces volvieron a la posicion erguida. Durante la flexion y la
extension debian deslizar sus manos sobre la cara anterior de los muslos
para evitar el balanceo de los miembros superiores.
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La cadencia de los movimientos fue marcada con un metrénomo digital con
una cadencia de 60 golpes por minuto. Previamente se llevaron a cabo ciclos
de prueba para practicar el movimiento. Dos observadores supervisaron los
ciclos de flexo-extension, que fueron repetidos cuando las instrucciones no
fueron seguidas correctamente (ejecucién, cadencia, rango de movimiento).
Los ciclos duraron cuatro segundos para la flexion y cuatro para la
extension, con una parada de un segundo en flexion maxima.

Todas las pruebas se Ilevan a cabo al menos dos horas después de que los
sujetos se hayan levantado de la cama, para minimizar las variaciones
diurnas en la mecanica de la columna (Adams y cols., 1990).

Flexo-extension del tronco, rapida: Igual que el anterior, pero el
movimiento se hace en dos segundos la flexion y dos la extension.

Flexo-extension desde posicion sentada con rodillas a 90° de flexion:
Igual que el anterior, pero en sedestacion con las rodillas flexionadas a
noventa grados.

Flexo-extension desde posicion sentada con rodillas a 45° de flexion:
Igual que el anterior, pero en sedestacion con las rodillas flexionadas a 45
grados

Flexo-extension del tronco, con carga: Igual que el primero, pero el
movimiento se hace con una carga de 10kg (barra de pesas de 10 Kg) en las
manos.

5.4. Procesamiento de datos

Los datos de EMG se rectificaron y suavizaron calculando su media
cuadréatica con una ventana de tiempo de 0.02 segundos. Acto seguido se
normalizaron expresandolos como porcentaje de la activacion muscular
méaxima de ese musculo durante cada una de las maniobras, siguiendo el
método de normalizaciéon segln el pico maximo de actividad dinamica
descrito por Burden y cols. (2003). También los grados de flexion lumbar y
de cadera se expresaron como porcentaje de sus respectivos maximos. Es
decir, con el fin de realizar comparaciones en la misma escala que los datos
de EMG y permitir la comparacion de las mediciones de movimiento entre
sujetos, los grados de flexion de la columna lumbar y la pelvis se expresaron
como porcentajes de la flexion maxima de la columna lumbar y la pelvis
durante cada ciclo de flexion-extension, de la misma manera que la media
de los valores de EMG de cada intervalo se normalizd expresandola como
porcentaje de la amplitud méaxima de la EMG de cada ciclo completo de
flexo-extension.
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En el procesamiento de los datos de movimiento proporcionados por el
electrogoniometro se utilizaron Unicamente los desplazamientos angulares
en el plano sagital, considerando la vertical como 0°. Todas las medidas
proporcionadas por los sensores tienen como origen de coordenadas la
fuente electromagnética, colocada sobre su soporte a la altura de la cadera.
Al restar los datos del sensor situado en S1 (flexion de la cadera) de los
datos del sensor en L1 (flexion de tronco) se obtiene el desplazamiento
angular aislado de la columna lumbar en el plano sagital (Neblett y cols.,

2003).

Para el procesamiento y los analisis de los datos de movimiento y de la
actividad EMG se utilizo el software MATLAB 2010 (MathWorks Inc.,
Massachusetts, EE. UU.), mediante el cual se programd una aplicacion
especifica adaptada a las necesidades del estudio. Dicha aplicacion permitia
que los porcentajes de flexion lumbar y pelvis y EMG se representaran
graficamente en una misma gréafica, lo que resulto en curvas de movimiento
relativo y de actividad EMG que representan el proceso de los movimientos,
sobre las cuales se calcularon las diferentes variables del estudio. De los
cinco ciclos de flexo-extension de tronco realizados por cada sujeto, se
escogieron los tres ciclos centrales para el analisis EMG y de movimiento
(fig.30). Los datos de las tres repeticiones analizadas posteriormente fueron

promediados.

rango lumbar
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Figura 30. Cinco ciclos de flexo-extension de tronco. La linea azul representa el
registro del movimiento lumbar. La linea negra representa el registro del
movimiento de la cadera. El trazado verde representa la actividad EMG del erector

espinal.
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Calculo de variables

5.5.1. Variables en la postura de bipedestacion

Para describir el patron postural y la activacion EMG de los musculos
durante la posicién de bipedestacion se analizaron las siguientes variables:

1.

Promedio de los grados de rotacion respecto de la vertical en el
plano sagital de la columna lumbar (L1) y la pelvis (S1) en la
posicion de bipedestacion de partida.

Activacion media de los musculos durante la posicion de partida.

5.5.2. Variables de movimiento lumbo-pélvico

Para describir el patrén de movimiento lumbar y de cadera durante la flexo-
extension de tronco se analizaron las siguientes variables:

1.

2.

Grados de méaxima flexion lumbar y maxima flexion de cadera
alcanzados en el movimiento de flexion del tronco.

Porcentaje medio de flexion lumbar durante las fases de flexion y
extension lumbar (fig.31).

Porcentaje medio de flexion de cadera durante las fases de flexion y
extension de cadera.

Porcentaje del tiempo total del ciclo de flexo-extension en el que la
flexion lumbar y la flexion de cadera estan por encima del 90% de la
flexiobn méxima. Esta variable permite valorar la capacidad de los
sujetos para mantener la flexion maxima de tronco (Sanchez-Zuriaga
y cols., 2015) (fig.32).

68



Material y métodos

5 100 -
£
E 90 A
% g0 { % mediode flexién % medio de flexidn
'g lumbar durante la lumbardurante la
g 70 fasedeflexion fase de extensidn
g N
& 60 - AN

50 A

40 4

30 A

20 -

10 -

0 — T r T T T T T v r

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tiempo (s)

Figura 31. Porcentaje medio de flexion lumbar durante las fases de flexion y extension
lumbar (dreas azules). Eje Y: el porcentaje del rango maximo lumbar; eje X: el tiempo.
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Figura 32. Porcentaje del tiempo total del ciclo de flexo-extension en el que la flexion
lumbar estd por encima del 90% de la flexion mdxima (% tiempo > 90 flexion mdxima). Eje
Y: el porcentaje del rango madximo lumbar; eje X: el tiempo.
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5.5.3. Variables musculares

Para describir el patrén de activacion EMG de los masculos durante el
movimiento de flexo-extension del tronco se analizaron las siguientes
variables:

1. La intensidad de la contraccion méaxima de los musculos durante el

N

w

4.

o

Figura 33. Porcentaje del rango mdximo lumbar al inicio y al final del silencio
mioeléctrico del erector espinal. Eje Y: el porcentaje del rango mdximo lumbar
(izquierda) y el porcentaje de la amplitud mdxima de la EMG (derecha); Eje X: el tiempo.

% rango maximo lumbar

movimiento de flexo-extension del tronco.

Porcentaje medio de activacion del erector espinal, el biceps femoral
y el gluteo mayor durante la flexion, la extension, fase excentrica,
fase concéntrica y silencio mioeléctrico.

Porcentaje medio de activacion de los musculos durante la flexion
maxima.

Porcentaje medio de activacion de los musculos erector espinal,
biceps femoral y gliteo mayor en el silencio mioeléctrico.

Porcentaje del rango maximo lumbar y de cadera al inicio (onset) y
al final (offset) del silencio mioeléctrico de los musculos erector
espinal, biceps femoral y gluteo mayor (fig.33).
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6. Ratio de flexo-extensién de la actividad electromiografica (actividad

electromiografica media durante la flexion entre la actividad
electromiografica media durante la extension).

7. Ratio de flexion-relajacion, que es una medida del grado de relajacion del
musculo, definida por Paquet y cols. (1994): la actividad mioeléctrica
media al final de la flexion (85-100% de la flexion lumbar en la fase de
flexion) dividida por la actividad media en las etapas centrales de la
flexion (45-60% de la flexion lumbar en la fase de flexion) (fig.34).
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Figura 34. ). Ratio de flexion relajacion. Eje Y: el porcentaje del rango mdximo lumbar
(izquierda) y el porcentaje de la amplitud mdxima de la EMG (derecha); Eje X: el tiempo.
a: porcentaje medio de actividad EMG entre 85-100% de la flexion lumbar en la fase de
flexion; b: porcentaje medio de actividad EMG entre 45-60% de la flexion lumbar en la

fase de flexion.

8. Picos de activacion de la musculatura abdominal (recto del abdomen
y oblicuo externo): medias de activacion muscular durante el pico,
porcentaje de flexion lumbar y de cadera al inicio (onset) y final
(offset) del pico de activacion.

El inicio y final de la flexion, extension, activaciones y relajaciones
musculares fueron identificados mediante inspeccion visual de las curvas de
movimiento y EMG (Kippers y Parker, 1984; Gupta, 2001), usando un
método de umbral (Sanchez-Zuriaga y cols., 2015) definiéndose:

»= Elinicio y el final de la flexion respectivamente como el inicio y el
final del aumento sostenido y abrupto de las curvas de movimiento
que excedia los grados de flexion basales durante el reposo. Después
del final de la flexion, la curva alcanza una meseta plana que
corresponde a la flexion méxima. El final de dicha meseta se
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considera el comienzo de la extension, cuando la curva de
movimiento disminuye bruscamente hasta que recupera los valores
de flexion de la linea de base durante el reposo.

= El comienzo de la activacién muscular como el inicio del primer
pico de actividad electromiogréafica que excedia la amplitud maxima
basal de la actividad.

= El inicio del silencio mioeléctrico: como el final del ultimo pico de
actividad EMG durante la flexién que excedia la amplitud maxima
basal durante la fase de relajacion

= El final del silencio mioeléctrico: como el inicio del primer pico de
actividad EMG durante la extension que excedia la amplitud maxima
basal durante la fase de relajacion

5.6. Analisis estadistico

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

Para comparar las variables que caracterizaban los patrones de actividad
EMG y movimiento lumbo-pélvico entre los diferentes grupos de ejercicios,
se realiz6 un analisis de la varianza (ANOVA) de un factor de medidas
repetidas, con el tipo de ejercicio como variable independiente. Se
comprobd el cumplimiento del supuesto de esfericidad mediante la prueba
da Mauchly. En el caso de no cumplirse la esfericidad se utiliz6 como
aproximacion alternativa para el calculo de los efectos principales para cada
una de las variables dependientes la aproximacion mas potente entre las
siguientes: multivariada (MANOVA), ajuste de Greenhouse-Geisser, ajuste
de Huynh-Feldt o ajuste por limite inferior. Para las comparaciones
especificas entre los distintos grupos de ejercicios se empled como prueba
post-hoc la prueba de Bonferroni.

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

Los resultados de la comparacion entre los grupos durante la realizacion de
prueba de flexo-extension lenta (ejercicio en el cual tanto la flexién como la
extension se realizaron en 4 segundos cada una), flexo-extension rapida
(ejercicio en el cual tanto la flexion como la extensién se realizaron en 2
segundos cada una), flexo-extensién con carga (ejercicio en el cual la
flexion y la extensién del tronco se ejecutaron cada una en 4 segundos y se
introdujo una carga de 10 kilogramos), flexo-extension en sedestacion con
las rodillas a 45° de flexion y flexo-extension en sedestacion con las rodillas
a 90° de flexion y las diferencias estadisticamente significativas se muestran
en las siguientes tablas:

= El patron de movimiento del ejercicio lento, rapido, con carga,
sentado con las rodillas a 45° de flexion y sentado con las rodillas a
90° de flexion, se muestra en la tabla 2.

= El patron de actividad electromiografica del erector espinal derecho
y del erector espinal izquierdo durante el ejercicio lento, el ejercicio
rapido, el ejercicio con carga, el ejercicio sentado con las rodillas a
45° de flexién y el ejercicio sentado con las rodillas a 90° de flexidn,
se muestra en la tabla 3.

= El patron de actividad electromiografica del biceps femoral derecho
y del biceps femoral izquierdo, durante el ejercicio lento, el ejercicio
rapido, el ejercicio con carga, el ejercicio sentado con las rodillas a
45° de flexién y el ejercicio sentado con las rodillas a 90° de flexion,
se muestra en la tabla 4.

= El patrén de actividad electromiogréfica del gliteo mayor derecho y
del glateo mayor izquierdo, durante el ejercicio lento, el ejercicio
rapido, el ejercicio con carga, el ejercicio sentado con las rodillas a
45° de flexion y el ejercicio sentado con las rodillas a 90° de flexion,
se muestra en la tabla 5.

= El patrén de actividad electromiografica del recto del abdomen
derecho y del recto del abdomen izquierdo, durante el ejercicio lento,
el ejercicio rapido, el ejercicio con carga, el ejercicio sentado con las
rodillas a 45° de flexidn y el ejercicio sentado con las rodillas a 90°
de flexion, se muestra en la tabla 6.

= El patron de actividad electromiogréafica del oblicuo externo
derecho y del oblicuo externo izquierdo, durante el ejercicio lento, el
ejercicio rapido, el ejercicio con carga, el ejercicio sentado con las
rodillas a 45° de flexion y el ejercicio sentado con las rodillas a 90°
de flexion, se muestra en la tabla 7.
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Tabla 2. Patron de movimiento en los sujetos de los cinco grupos.

Flexion-
extension
rapida

Flexion-
extension
lenta

Flexion-
extension
carga

Flexion-
extension
rodilla 90°

Flexion-
extension
rodilla 45°

° Flexién

lumbar de

partida

-37,2+15,2

-37,1+14,9

-37,09+15,2

-9,7+£17,5**

-2,3+12,9**

° max.
Flexion
lumbar
58,8+14,1
57,8+11,8
57,9+12.7

40,6+14,3**

34,9+10,6**

Media
Lumbar
flexiéon

51,5455

47,7%6,7

49,4+8,3

51,3+5,8

52,245,7

Media
Lumbar
extension

41,345,3

43,845,8

43,1+4.8

43,6+4,8

40,8+3,6

Tiempo

Lumbar

>90%

31,974

39,3+6,4**

46,616,2**

30,1+6,1

30,7+4,9

° Flexion

cadera de

partida

18,6+13,08

18,5+13,7

19,1+13,5

-0,3+10,2**

-4,8+10,9**

° max.

Flexion

cadera
63,06+15,2
63,01+14.8
61,07+15,7

53,7+9,8*

54,1+12.4

Media

Cadera

flexion

48,8+6,3

51,08+6,4

50,3+6,8

47,04+47

49,5+6,8

Media

Cadera

extension

45,7455

41,1+7,3

47,04+6,8

41,5+7,3

44,7+8,08

Tiempo

Cadera

>90%

14,9+3,3

14,2437

21,4+4,3**

16,08+4,5

15,6+3,8
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Valores medios de porcentajes de la flexion lumbar y de cadera * desviacion estdndar. Diferencia significativa *p<0,05 **p<0,01. ° Flexion lumbar de
partida.= grados de flexion lumbar en la posicion de partida, sea bipedestacion o sedestacion; ° max. Flexién lumbar = grados maximos de la flexion
lumbar, rango maximo de movimiento lumbar; Media Lumbar flexion= porcentaje medio de la flexion lumbar durante la fase de flexion; Media Lumbar
extension = porcentaje medio de la flexion lumbar durante la fase de extension; Tiempo Lumbar >90% = porcentaje del tiempo de flexidn-extension con una
flexion lumbar mayor del 90% de la flexion maxima; ° Flexion cadera de partida=grados de flexién de cadera en la posicién de partida, sea bipedestacién o
sedestacion; ° max. Flexion cadera = grados méaximos de la flexion de la pelvis en torno a la articulacion de la cadera, rango méximo de movimiento pélvico;
Media Cadera flexion = porcentaje medio de la flexion de cadera durante la fase de flexion; Media Cadera extension = porcentaje medio de la flexion de
cadera durante la fase de extension; Tiempo Cadera >90% = porcentaje del tiempo de flexion-extensién con una flexion de cadera mayor del 90% de la
flexion maxima.
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Tabla 3. Patron de EMG del Erector espinal lumbar derecho e izquierdo, en los sujetos de los cinco grupos.

. Media Media Media Media
Media

Actividad Actividad Media Media Ratio RaNndo Media Media Media Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
ESL Max ESL ESL flex-ext mé)g(] ESL ESL ESL onset offset onset offset relax.
bipedest. ESL flexion  extension ESL ESL. excen. concen silencio ESL ESL ESL ESL ESL

silencio silencio silencio  silencio

Flexion-
AWONNSPTl ESLD  0,03+0,02 0,4%0,1 18,5+6,3 51,3+7,8 0,3%0,1 8,1+3,1 21,9+7,2* 48,8+55 55+16 85,2+5,7 98,4+1,3  40,6+20,8 74,9+10 0,2+0,1
rapida

ESLI  0,04+0,03 0,4+0,1 19,5+7,7 50,5+7,05 0,3+0,1 7,3+2,9 22,846,8* 49,7#49 53+14 84,9+7,9 98,3+1,2 38,7422,7 73,7106 0,30,1
Flexidn-
NSNS ESLD  0,03+0,02 0,3+0,1 22,2482 52,7+8,9 0,440,1 7,04+2.7 252491 489+7,3 53+1,9 87+4,5 98,2+1,6 29,2185  66,8+14,4 0,2+0,1
lenta

ESLI  0,05+0,03 0,4%0,1 23,155 52,1+5,7 0,440,1 6,5+2,9 26,9+6,1 48,9+4,9 49+14 87+4,1 98,1+1,5 27,5+185  66,2+15,2  0,1+0,05

Flexion-

o ESLD 0,06+0,03** 0,4+0,1* 22,4+4,9*  54,3+7,3* 0,4+0,07 6,4+2,8* 26,1+4,9* 49,1+6,1 4,2+1,6* 87,01+4,5 98,1+1,8 26,9+15,1*  65,4+¥18,4  0,1+0,07*

carga

ESLI  0,08+0,04** 0,5+0,1* 24,2+6,3* 55,945, 7* 0,4+0,09 6,2+3,03 29,146,5* 51+42*  4,9+25 86,6+5,6 98+2 25,6+16,4 64,3+17,7  0,1+0,09*

Flexidn-
extension

rodilla
90° ESLI  0,04+0,03 0,5+0,2 19,248,9 48,8474 0,3+0,1 8,3+3,8 23,7+11,1 46,6465 58+24 82,4+9,6 98+2,1 46,2+4222* 78,7+17,8*  0,5+0,5

ESLD  0,03+0,02 0,3+0,1 17,8+7,08 50,5+6,4 0,3+0,1 13,3+15,1 22,1+7,7 48,7453 7,244,07  77,5%17,6 98,7+1,7 45,1422,2*  79,7+16,3* 0,5+0,4

Flexion-
extension
rodilla
450 ESLI  0,03+0,02 0,30,1 17,4465  455%9,01 0,3%0,1 11,447  19,9+85 44,2459  9+45*  70,8+17,4 97,642 39,2+¢195  66,3+135*  0,8+0,8

ESLD  0,03+0,01 0,3+0,1 16,1+6,75 46,8+9,2 0,3+0,1 11,3+4,9* 19,8+7,6* 44,6457 8,6+3,9* 66,9+18,9* 97,1+2,5 34,8+194  64,8+15,3 0,9+0,8*
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Valores medios de la actividad EMG presentados como media + desviacion estandar; Diferencia significativa *p<0,05 **p<0,01; ESLD= Erector espinal
lumbar derecho; ESLI= Erector espinal lumbar izquierdo ; Actividad ESL bipedest= mV medios de activacion EMG del erector espinal en bipedestacion;
Actividad max ESL= mV medios de activacion EMG méaxima del erector espinal; Media ESL flexion= porcentaje medio de activacion EMG del erector
espinal durante la flexion; Ratio flex-ext ESL= ratio de flexion-extension; Media Rango max. ESL= porcentaje medio de activacion EMG del erector espinal
en el rango maximo de movimiento; Media ESL excen.= porcentaje medio de activacion EMG del erector espinal durante la contraccion excéntrica; Media
ESL cocen.= porcentaje medio de activacion EMG del erector espinal durante la contraccidén concéntrica; Media ESL silencio= porcentaje medio de
activacion EMG del erector espinal en el silencio mioeléctrico; Media Lumbar onset ESL silencio= porcentaje medio de la flexion lumbar al inicio del
silencio mioeléctrico; Media Lumbar offset ESL silencio= porcentaje medio de la flexién lumbar al final del silencio mioeléctrico; Media Cadera onset ESL
silencio= porcentaje medio de la flexion cadera al inicio del silencio mioeléctrico; Media Cadera offset ESL silencio= porcentaje medio de la flexion cadera
al final del silencio mioeléctrico; Ratio relax. ESL= ratio de relajacién.
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Tabla 4. Patron de EMG del Biceps femoral derecho e izquierdo, en los sujetos de los cinco grupos.

. Media Media Media Media
Media

Actividad Actividad Media Media Ratio RaNndo Media Media Media Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
BF Max BF BF flex-ext mé)g(] BF BF BF onset offset onset offset relax.
bipedest. BF flexion  extension BF BE ' excen. concen silencio BF BF BF BF BF

silencio silencio silencio  silencio

Flexion-
extension ERZEL 0,4%0,1 24,2+11,8 51,3+7,3 0,4%0,2 18+11,6 30,8+11,1  48,6+6  18,5+11 93,2+3.9 97,3+2,3 72,7488 97,9+1,8 0,5+0,3

rapida

BFI 0,03+0,03 0,5+0,2 24,05£11,8 52,1+6,7 0,4+0,2 16,07+14,8 34,£11,7  49,6+6,7 11,6+11 92,4431 97,1+2,5 68,9+10,7 98,05+2 0,5+0,3

Flexidn-
extension
lenta

BFD 0,02+0,02 0,3+0,1 26,5+12,6 46,7+9,5 0,5+0,2 19,7+13,5 35,5+12,6 44,8+7,7 19,7£13 95+1,6 97,2+2,6 74,7+9,9 98,4+1,6 0,6+0,6

BFI 0,05+0,05 0,4+0,1 22,4+10,4 47,6+8,4 0,4+0,2 19,3+14,4 32,7£10,7 46,7+#8,2  12,8+12 95,2+1,8 97,2421 65,7+13,5 97,8+2,4 0,7+0,6

Flexion-
extension
carga

BFD  0,07+0,04* 0,4+0,1 27,9%10,2 51,6+10,6 0,5+0,2 19,1+12,6 39+9,1*  48,8+7,3 19,1+12 94,3+2,2 97,2+2,6 76,1+9,1 97,7£2,7 0,5+0,5

BFI 0,09+0,06* 0,4+0,1* 25,2+10,3 53,1%7,7 0,4+0,2 18,5+12,9 35,4+10,4 51,242 12,1+10 94,3+2,4 97+2,8 70,9+12,8 97,7+2,9 0,5+0,4

Flexidn-
extension

rodilla
90° BFI 0,01+0,04 0,1+0,1* 19,7493 42 9+9,2* 0,4+0,2 17,68,6 244+10,5 442+4,7 11,8434 86+13,9 96,5+1,3 72,7+14,5 08,7+1,1 0,7+0,3

BFD 0,01+0,03 0,2+0,1* 23,3+8,7 46,611 0,5+0,2 19,5+14,1 26,6458 46,3+7,1  19,5+14 89,8+7,7 96,8+1,4 77,7£10 98,5+1,1 0,4+0,2

Flexion-
extension
rodilla
450 BFI  0,009+004  02+0,1*  13,148,3**  37,3+9,3* 0,3+0,2 12,6+7,5 17,6+11* 38+55*  87+#33  82,4+10,6*  94,8+43 56,8+11* 98,3+1,7 1,3+0,8*

BFD 0,01+0,01 0,2+0,1* 12,3+8,7** 39,6+9,4* 0,3+0,1* 12+5,08 15,44 4*  40+7,6* 124508  81,9+12,6* 96,8+4,2 58,6£12,5*  97,9+2,5 1,1+0,6*
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Valores medios de la actividad EMG presentados como media + desviacion estandar; Diferencia significativa *p<0,05; BFD= Biceps femoral derecho; BFI=
Biceps femoral izquierdo; Actividad BF bipedest= mV medios de activacion EMG del Biceps femoral en bipedestacion; Actividad max BF= mV medios de
activacion EMG maxima del Biceps femoral; Media BF flexion= porcentaje medio de activacion EMG del Biceps femoral durante la flexion; Ratio flex-ext
BF= ratio de flexion-extension; Media Rango méx. BF= porcentaje medio de activacion EMG del Biceps femoral en el rango méximo de movimiento; Media
BF excen.= porcentaje medio de activacion EMG del Biceps femoral durante la contraccion excéntrica; Media BF cocen.= porcentaje medio de activacion
EMG del Biceps femoral durante la contraccion concéntrica; Media BF silencio= porcentaje medio de activacion EMG del Biceps femoral en el silencio
mioeléctrico; Media Lumbar onset BF silencio= porcentaje medio de la flexion lumbar al inicio del silencio mioeléctrico; Media Lumbar offset BF silencio=
porcentaje medio de la flexion lumbar al final del silencio mioeléctrico; Media Cadera onset BF silencio= porcentaje medio de la flexién cadera al inicio del
silencio mioeléctrico; Media Cadera offset BF silencio= porcentaje medio de la flexion cadera al final del silencio mioeléctrico; Ratio relax. BF= ratio de
relajacion del Biceps femoral.
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Tabla 5. Patron de EMG del Glateo mayor derecho e izquierdo, en los sujetos de los cinco grupos.

. Media Media Media Media
Media

Actividad Actividad Media Media Ratio RaNndo Media Media Media Lumbar Lumbar Cadera Cadera Ratio
GM Max GM GM flex-ext mé)g(] GM GM GM onset offset onset offset relax.
bipedest. GM flexion  extension GM GM. excen. concen silencio GM GM GM GM GM

silencio silencio silencio  silencio

Flexion-
extension
rapida

GMD  0,06+0,05 0,4+0,3 23,1+11,6  49,9+12,9 0,5+0,4 11,7+7,6 32,1+13,9 50,2411  6,7+3,1 89,6+4,02 97,4+2,2 59,2,7+18 95,5+7,1 0,6+0,5

GMI 0,07+0,08 0,4+0,3 27,9+10,4 51,3+9,5 0,6+0,4 12,8+6,5 39,1+13,8 47,8+12 11,5+54 91,6+6,5 98,6+0,9 64,7 +17,6 95,2+3,7 0,6+0,5

Flexidn-
extension
lenta

GMD 0,06+0,05 0,3+0,1 23,548,1 45,7+12,5 0,5+0,2 12,2+7,8 36,7+13,2 48,0811  8,6+4,8 94,9+1,7 97,2429 63,1+14,5 91,310 0,7+0,4

GMI 0,06+0,08 0,3+0,2 27,7£9,1 50,6+6,01 0,6+0,2 14,3+9,4 455+11,3 51,6%9,2 14,7492 92,8+6,3 98,3+1,3 58,1+17,7  94,0445,2 0,5+0,3

Flexion-
ST, GMD  0,07+0,06 0,410,2* 22,6+8,6 46,8+11 0,5%0,2 9,546,1 35,6£12,2 50,9+75 74,4 94,1+1,7 97,3+2,2 65,2+19,6  97,7+2,8 0,5+0,3
carga

GMI  0,09+0,01 0,4+0,2*  26,6+10,5  46,7+6,6 0,610,2 11,346,8  41,4+12,1 50,247,9 12,248,6 93+4,6 98,4+0,5 66,6+22,6  94,4+6,7 0,60,5

Flexidn-
extension

rodilla
90° GMI  0,02+0,01 0,1+0,08*  33,9+126 41,1 +8,4* 0,8+0,2 36,646,8*  39,8+13,8 43,1496 21,4+12 81,2+17 97,6+1,6 57,1177  90,07+13 1,1+0,6

GMD  0,01+0,01* 0,1+0,1* 31,4+14,9 41,7+8,4 0,7+0,2 35,9424,6*  29,3+13,7 44,2+45  19,9£15 89,6+7,9 97,8+0,9 71,4+8,05 92,0248,1 0,9+0,5

Flexion-
extension
rodilla
450 GMI  0,01+0,01 0,1+0,08*  31,02+484  37,7+9,8* 0,8+0,2 41,9420*  32,3+12,4 39+7,5%  23,2+7* 85,4+13 97,8409  65/4+19,3 9144504  1,8+14*

GMD  0,01+0,01* 0,1+0,09* 32,7141 40,8+8,4 0,8+0,2 38,3+23,6*  29,8+£15,7 43,675 17,9+9* 91,445,2 97,3%+1,2 71,7£7,3 92,1+6,02 1,2+0,7*
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Valores medios de la actividad EMG presentados como media + desviacion estandar; Diferencia significativa *p<0,05; GMD= Gluteo mayor derecho;
GMI= Gluteo mayor izquierdo; Actividad GM bipedest= mV medios de activacion EMG del gliteo mayor en bipedestacién; Actividad max GM= mV medios
de activacion EMG maxima del gliteo mayor; Media GM flexion= porcentaje medio de activaciéon EMG del gliteo mayor durante la flexién; Ratio flex-ext
GM= ratio de flexidn-extension; Media Rango max. GM= porcentaje medio de activacion EMG del gltteo mayor en el rango maximo de movimiento; Media
GM excen.= porcentaje medio de activacion EMG del glateo mayor durante la contraccion excéntrica; Media GM cocen.= porcentaje medio de activacion
EMG del gluteo mayor durante la contraccién concéntrica; Media GM silencio= porcentaje medio de activacion EMG del glateo mayor en el silencio
mioeléctrico; Media Lumbar onset GM silencio= porcentaje medio de la flexion lumbar al inicio del silencio mioeléctrico; Media Lumbar offset GM
silencio= porcentaje medio de la flexién lumbar al final del silencio mioeléctrico; Media Cadera onset GM silencio= porcentaje medio de la flexion cadera al
inicio del silencio mioeléctrico; Media Cadera offset GM silencio= porcentaje medio de la flexion cadera al final del silencio mioeléctrico; Ratio relax. GM=
ratio de relajacién del gluteo mayor.
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Tabla 6. Patron de EMG del recto del abdomen derecho e izquierdo en los sujetos de los cinco grupos.

Flexion-
extension
rapida

Flexion-
extension
lenta

Flexion-
extension
carga

Flexion-
extension
rodilla 90°

Flexion-
extension
rodilla 45°

RAD

RAI

RAD

RAI

RAD

RAI

RAD

RAI

RAD

RAI

Actividad
RA
bipedest.

0,04+0,02
0,05+0,02
0,04+0,02
0,05+0,02
0,04+0,03
0,05+0,02
0,04+0,02
0,04+0,02
0,04+0,02

0,04+0,02

Actividad
Max
RA

0,5+0,2

0,5+0,2

0,5+0,2

0,5+0,2

0,5+0,2

0,5+0,1

0,6+0,3

0,6+0,2

0,6+0,3

0,5+0,2

Media
RA
flexion

20,6x7,6

25,1+10,6

18,1+11,8

22,6%12,2

16,8+8,7

20,6+9,6

18,9,4+9,4

23,6+10,9

19,2+8,7

24,6£131

Media
RA
extension

13,0145,9

13,5+5,8

14,5+8,7

14,6%7,2

14,2+6,1*

15,02+5,8

9,952

11,1 +4,3

10,7+6,4

12,5+6,6

Ratio
flex-ext
RA

1,8+0,9

2,03+0,9

1,4+0,8

1,7+0,01

1,2+0,5*

1,3+0,5

1,9+0,8

1,9+0,6

2,1+14

2,517

Media
Rango
max.
RA
58,2+11,1**
58,1+10,2*
48,1+12,4
50,6+10,9
50,1+12,8
51,9+11,4
45,5+10,6
48,01+10,01

45,2+9,5

48,8+7,6

Media
RA
pico.

45,5+5,1
45,8+5,4
46,4+9,4
47,1+8,03
46,619
48,5+7,6
43,1+8,3
45,2+9,6
43,3+7,4

45,2+7,9

Media
Lumbar
onset
RA
pico
63,1+22,1*
55,3+24,7*
77,8+26,4
68,2+34,8
83,4+7,5
78,1+17,6
74,3+22,7
70,8+22,6

72,4+24.8

66,3+25,7

Media
Lumbar
offset
RA
pico

78,0413
76,3+13,9
79,9+13,4
77,9%15,9
76,4+13,9
77,6+12,8
90,2+9,5**
89,4+10,4*
82,4+14,2

81,1+15,6

Media
Cadera
onset
RA
pico
27,5+18,04*
22,6+19,1*
43,6+32,2
37,8+31,1
40,8+27,1
37,3+26,09
49,7+22,8
42,19+21,06

49,5+23,8

44,04+24,2

Media
Cadera
offset
RA
pico

27,6+16,5
24,8+13,3
32,7+19,8
29,6+17,08
24,5+15,2
22,9+12,6
61,1+24,9**
59,2425, 9%*

44,3+24,6*

40,7+21,4*
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Valores medios de la actividad EMG presentados como media + desviacion estandar. Diferencia significativa *p<0,05 **p<0,01. RAD = recto anterior del
abdomen derecho; RAI = recto anterior del abdomen izquierdo; Actividad RA bipedest= mV medios de activacion EMG del recto anterior del abdomen en
bipedestacion; Actividad max. RA= mV medios de activacion EMG méaxima del recto anterior del abdomen; Media RA flexion= porcentaje medio de
activacion EMG del recto anterior del abdomen durante la flexion; Ratio flex-ext RA= ratio de flexion-extension del recto anterior del abdomen; Media
Rango max. RA= porcentaje medio de activacién EMG del recto anterior del abdomen en el rango méximo de movimiento; Media RA pico= porcentaje
medio de activacion EMG del recto anterior del abdomen durante el pico de activacion; Media Lumbar onset RA pico = porcentaje medio de la flexion
lumbar al inicio del pico de activacién del recto anterior del abdomen; Media Lumbar offset RA pico= porcentaje medio de la flexion lumbar al final del pico
de activacion del recto anterior del abdomen; Media Cadera onset RA pico= porcentaje medio de la flexion cadera al inicio del pico de activacion del recto
anterior del abdomen; Media Cadera offset RA pico = porcentaje medio de la flexién cadera al final del pico de activacion del recto anterior del abdomen.
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Tabla 7. Patron de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo en los sujetos de los cinco grupos.

Flexion-
extension
rapida

Flexion-
extension
lenta

Flexion-
extension
carga

Flexion-
extension
rodilla 90°

Flexion-
extension
rodilla 45°

OED

OEI

OED

OElI

OED

OEI

OED

OEI

OED

OElI

Actividad
OE
bipedest.

0,04+0,02
0,06+0,03
0,04+0,02
0,06+0,02
0,05+0,03
0,07+0,03
0,05+0,04
0,07+0,05
0,05+0,05

0,07+0,05

Actividad
Max
OE

0,4+0,3

0,6+0,3

0,4+0,2

0,5+0,2

0,4+0,2

0,5+0,2

0,5+0,5

0,7+0,5

0,7+0,5

0,7+0,3

Media
OE
flexion

26,02+12,5

22,8+10,4

19,8+11,2

20,1+10,4

21,848,1

22,1485

27,5131

25,6+14,2

24,6+12,8

24,5+122

Media
OE
extension

18,3+10,6

17,7+10,9

19,2+9,3

20,07£9,6

20,8+6,5*

20,8+6,9

18,6+13,4

19,6 +12,1

13,1+7,6

15,2+6,06

Ratio
flex-ext
OE

1,6+0,5*

1,6+0,7

1,02+0,2

1,02+0,2

1,06+0,2

1,08+0,2

2,1+1,6

1,5+0,8

2,1+0,8*

1,7+1,5*

Media
Rango
max.
OE
44,5+12,1
47,3+9,8*%
36,512
40+12,3
42,8+11
40,8+10,07
45,03+9,3
42,03+9,4

44,1+9,6

46,3+9,4

Media
OE
pico.

43,2+9,3
42,3+6,5
41,09+11,8
41,948,2
46,9+7,7
43,3+7,08
45,5+8,2
45,9+7,6
43,5+8,2

46,6+8,2

Media
Lumbar
onset
OE
pico
66+23,7*
79,6+26,3
89,1+9,4
79,6+22,5
82,6+17,2
78,7+18,4
67,1+28,2
72,5+29,7

72,4124 2%

62,3+30,1

Media
Lumbar
offset
OE
pico

95,2+6,9
85,1+20,6

96,3+24
87,7£17,7
92,7+11,1
86,03+16,1
95,07+6,08
95,02+7,1
91,6 £9,3

90,6+12,2

Media
Cadera
onset
OE
pico
30,1+22,7
33,5+26,6
55,1+29,7
48,7+27,4
43,9+28
47+30,9
48,5+22,8
50,1+25,09

36,9+19,8

39,2+24,6

Media
Cadera
offset
OE
pico
61,7+22,8
46,7 +20,7
64,9+18,6
52,6+24,8
58,4+27,7
42,01+24,9
71,8+23,3
75,8+19,1%**

64,9+21,3

65,2+21,7
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Valores medios de la actividad EMG presentados como media + desviacion estandar. Diferencia significativa *p<0,05 **p<0,01. OED = Oblicuo externo
derecho; OEI = Oblicuo externo izquierdo; Actividad OE bipedest.= mV medios de activacién EMG del oblicuo externo en bipedestacion; Actividad max.
OE= mV medios de activacion EMG méaxima oblicuo externo; Media OE flexion= porcentaje medio de activacion EMG del oblicuo externo durante la
flexion; Ratio flex-ext OE= ratio de flexion-extension del oblicuo externo; Media Rango max. OE= porcentaje medio de activacion EMG del oblicuo externo
en el rango maximo de movimiento; Media OE pico= porcentaje medio de activacion EMG del oblicuo externo durante el pico de activacion; Media Lumbar
onset OE pico = porcentaje medio de la flexion lumbar al inicio del pico de activacion del oblicuo externo; Media Lumbar offset OE pico= porcentaje medio
de la flexién lumbar al final del pico de activacién del oblicuo externo; Media Cadera onset OE pico= porcentaje medio de la flexién cadera al inicio del pico
de activacion del oblicuo externo ; Media Cadera offset OE pico = porcentaje medio de la flexion cadera al final del pico de activacion del oblicuo externo.
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Resultados

6.1. Patron de movimiento de los grupos

Se resumen a continuacion los resultados obtenidos en cuanto a la
comparacion del patrén de movimiento entre las distintas maniobras,
mediante la comparacion de las variables obtenidas mediante el registro de
electrogoniometria (tabla 2):

6.1.1. En posicién de partida:

Se ha observado que los sujetos sentados tienen mas grados de flexion
lumbar y menos grados de flexion de cadera respecto a los sujetos que estan
de pie. El hecho de tener las rodillas a 45° 0 90° de flexién en sedestacién no
produce cambios en el rango articular lumbar. Sin embargo, en el grupo de
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion se ha
observado que la flexion de cadera es significativamente menor que en los
sujetos sentados con la rodilla a 90° de flexion.

6.1.2. Durante el movimiento de flexo-extension de tronco:

Se ha observado que la flexion maxima lumbar y de cadera es
significativamente menor en los sujetos sentados respecto a los sujetos de
pie; sin embargo el patron de movimiento lumbar y de cadera de todos los
grupos durante la flexion y la extension es similar. Respecto al porcentaje de
tiempo de flexion lumbar a mas del 90%, se observa que el tiempo de
flexion lumbar maxima se ve afectado por la carga que llevan los sujetos en
las manos y el tiempo de realizacion del ejercicio de flexion extension: los
sujetos de flexidn extensién lenta pasan menos tiempo en flexion maxima
que en todos los demas excepto los sujetos con carga que pasan todavia
menos tiempo en flexion méxima que los sujetos de flexion extension lenta.
El porcentaje de tiempo de flexion de cadera mayor del 90% también es
significativamente menor en los sujetos del ejercicio con carga que en todos
los demas grupos. Los sujetos del ejercicio con carga pasan menos tiempo
en flexion lumbar maxima y en flexion maxima de cadera.

6.2. .Patron de electromiografia de los grupos

6.2.1. Patrdn de electromiografia del erector espinal

Respecto a los resultados del patron de EMG del erector espinal (tabla 3), la
actividad electromiogréfica del erector espinal se ve afectada por la carga
que llevan los sujetos del grupo de ejercicio con carga. En bipedestacion se
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Resultados

ha observado que la actividad electromiografica del erector espinal lumbar,
tanto derecho, como izquierdo es significativamente mayor en los sujetos
del ejercicio con carga respecto a los sujetos de otros ejercicios sin carga.
Asi como la intensidad de la contraccién maxima del erector espinal durante
la realizacién de los ejercicios también fue significativamente mayor en los
sujetos con carga que en todos los demas.

En la fase de flexion, los sujetos del ejercicio con carga mostraron un
incremento estadisticamente significativo en el porcentaje medio de
activacion del erector espinal derecho e izquierdo durante la flexion y en el
porcentaje medio de activacion del erector espinal derecho e izquierdo
durante la fase excéntrica respecto a los sujetos sentados con la rodilla en un
angulo de 45° de flexion, asi como en el porcentaje medio de activacion del
erector espinal izquierdo durante la flexion respecto a los sujetos del
ejercicio de flexion extension rapida.

También se ha observado que la actividad electromiografica excéntrica del
erector espinal se ve afectada por la velocidad de realizacién de la tarea de
flexo-extension. Los sujetos del ejercicio de flexion extension rapida
mostraron una actividad excéntrica del erector espinal significativamente
menor que los sujetos del ejercicio de flexion extensién lenta y los sujetos
del ejercicio con carga.

En cuanto a la media de actividad electromiografica en el rango maximo de
movimiento del erector espinal lumbar, tanto derecho, como izquierdo, se
observa que es significativamente mayor en los sujetos sentados con la
rodilla en un angulo de 45° de flexion que en los sujetos de los tres grupos
de bipedestacion y es significativamente menor en el lado derecho en los
sujetos del ejercicio con carga respecto a los sujetos del ejercicio de flexion
extension lenta y los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de
flexion . Asi como la media de actividad electromiografica del erector
espinal lumbar derecho e izquierdo durante el silencio mioeléctrico fue
significativamente mayor en los sujetos sentados con la rodilla en un angulo
de 45° de flexion respecto a los sujetos de los tres grupos de bipedestacion y
fue significativamente menor en los sujetos del ejercicio con carga respecto
a todos los demas sujetos de los grupos de diferentes ejercicios. Es decir,
que durante el silencio mioeléctrico el erector espinal lumbar estd mas
activo en la postura de sentado con la rodilla en un angulo de 45° de flexion
y menos activo cunado se lleva una carga exterior de 10kg.

Tambien se ha observado que el porcentaje de flexion lumbar al inicio
(onset) del silencio mioeléctrico del erector espinal derecho, en los sujetos
sentados con las rodillas en un angulo de 45°, es significativamente menor
que en los sujetos de los tres grupos de bipedestacién. Sin embargo no se

89



Resultados

observé ninguna diferencia en el porcentaje de flexion lumbar al final
(offset) del silencio mioeléctrico del erector espinal derecho e izquierdo.

En cuanto a la cadera, el porcentaje de flexion de cadera al inicio (onset) del
silencio mioeléctrico del erector espinal derecho e izquierdo, en los sujetos
sentados con las rodillas en un angulo de 90°, es significativamente mayor
que en los sujetos del ejercicio de flexion extension lenta y del ejercicio con
carga y es significativamente menor en el lado derecho en los sujetos del
ejercicio con carga respecto a los sujetos sentados con las rodillas en un
angulo de 90° y a los sujetos de flexion extension rapida.

Tambien el porcentaje de flexion de cadera al final (offset) del silencio
mioeléctrico del erector espinal derecho e izquierdo, en los sujetos sentados
con la rodilla en un angulo de 90° de flexion, es significativamente mayor
que en los sujetos de flexion extension lenta y en los sujetos sentados con la
rodilla en un angulo de 45° de flexién, y es significativamente menor en el
lado derecho en los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45°
respecto a los sujetos de flexion extension rapida y a los sujetos sentados
con la rodilla en un angulo de 90° de flexion.

En cuanto a la ratio de relajacion (actividad electromiogréfica al final de la
flexion dividida por la actividad electromiografica a mitad de la flexion) del
erector espinal derecho e izquierdo, es significativamente mayor en los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion respecto a los
sujetos de los tres grupos de bipedestacion y es significativamente menor en
los sujetos del ejercicio con carga respecto a los sujetos sentados (con la
rodilla en un angulo de 45° y 90° de flexién) y a los sujetos de flexién
extension rapida.

En la fase de extension, los sujetos del ejercicio con carga mostraron un
incremento estadisticamente significativo en el porcentaje medio de
activacion del erector espinal derecho e izquierdo durante la extension
respecto a todos los demas sujetos de otros grupos y en el porcentaje medio
de activacion del erector espinal izquierdo durante la fase concéntrica
respecto a los sujetos sentados (con las rodillas a 45° y a 90° de flexion).

6.2.2. Patrdn de electromiografia del biceps femoral

Comentamos a continuacion los resultados del patron de EMG del biceps
femoral derecho e izquierdo (tabla 4). En la posicion de partida en
bipedestacion, se ha observado que la actividad electromiografica del biceps
femoral, tanto derecho, como izquierdo es significativamente mayor en los
sujetos del ejercicio con carga respecto a los sujetos de otros ejercicios sin
carga. También es significativamente mayor la intensidad de la contraccion
méaxima del biceps femoral izquierdo durante la realizacidn de los ejercicios
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en los sujetos con carga que en los sujetos del ejercicio flexion extension
lenta, es decir, el biceps femoral se activa mas en los ejercicios con carga.
Asi como se ha observado que la intensidad de la contraccion maxima del
biceps femoral derecho e izquierdo durante la realizacion de los ejercicios
fue significativamente menor en los sujetos sentados respecto a los sujetos
de pie, es decir, el biceps femoral se activa menos durante la flexion-
extension en posicion sentada, y no se observo ninguna diferencia entre los
dos grupos sentados.

En la fase de flexion se observa una actividad electromiografica
significativamente menor del biceps femoral derecho e izquierdo en los
sujetos sentados con 45° de flexidn de rodilla respecto al resto de los grupos.
El grupo de sentados con 90° de flexion de rodilla también activan menos el
biceps femoral durante la flexién, pero las diferencias no llegaron a ser
estadisticamente significativas.

En la fase de extension se ha observado que la actividad electromiografica
del biceps femoral derecho e izquierdo es significativamente menor en los
sujetos sentados con 45° de flexion de rodilla respecto al resto de los grupos.
Ademas en el lado izquierdo el grupo de los sujetos sentados con 90° de
flexion de rodilla también activan significativamente menos el biceps
femoral respecto a los sujetos en bipedestacion.

Las comparaciones mdaltiples indican que existe una diferencia significativa
en la ratio de flexo-extension entre los sujetos sentados con 45° de flexion
de rodilla y el resto de los grupos. Los sujetos sentados con 45° de flexion
de rodilla tienen menor ratio de flexo-extension respecto a los demas sujetos
del resto de los grupos.

En cuanto a la media de actividad electromiografica en el rango maximo de
movimiento del biceps femoral, tanto derecho como izquierdo, las
comparaciones multiples indican que no existen diferencias significativas
entre los grupos en dicha variable. Tampoco existen diferencias
significativas en la media de actividad del biceps femoral en el silencio
mioeléctrico entre los ejercicios en ninguno de los lados.

Por otro lado, se observa que la actividad electromiogréafica excéntrica del
biceps femoral derecho e izquierdo al igual que la actividad electro-
miografica durante la flexion, es significativamente menor en los sujetos
sentados con las rodillas en un angulo de 45° de flexion respecto a los
sujetos de los grupos de pie. Los sujetos sentados con las rodillas en un
angulo de 90° de flexion también activan menos el biceps femoral durante la
fase excéntrica, pero sin llegar a alcanzar significacion estadistica, excepto
respecto al grupo de carga donde la diferencia fue estadisticamente
significativa en ambos lados. Todas estas diferencias van en el mismo
sentido: el biceps femoral se activa excéntricamente mas en los ejercicios de
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bipedestacion. También se observa una diferencia significativa entre los dos
grupos de los ejercicios sentados en el lado derecho, donde el grupo de
sentados con las rodillas en un angulo de 45° de flexion mostraron una
menor actividad electromiografica durante la fase excéntrica que el grupo de
sentados con las rodillas en un angulo de 90°. Todas estas diferencias van en
el mismo sentido: los sujetos sentados con las rodillas en un angulo de 45°
de flexion activan menos el biceps femoral durante la fase excéntrica
respecto al resto de los grupos. También se ha observado que los sujetos con
carga tienen mayor actividad electromiografica excéntrica del biceps
femoral que los sujetos de flexion extension rapida y los sujetos de los dos
ejercicios en sedestacion.

La actividad electromiografica concéntrica del biceps femoral derecho e
izquierdo, al igual que la actividad electromiogréfica durante la extension,
es significativamente menor en los sujetos sentados con las rodillas en un
angulo de 45° de flexion que en los demas sujetos del resto de los grupos.

El porcentaje de flexion lumbar al inicio (onset) del silencio mioeléctrico
del biceps femoral derecho e izquierdo, en los sujetos sentados con las
rodillas en un angulo de 45° de flexion, es significativamente menor que en
los sujetos de los tres grupos de bipedestacidn. Sin embargo no se observo
ninguna diferencia en el porcentaje de flexion lumbar al final (offset) del
silencio mioeléctrico del biceps femoral derecho e izquierdo.

En cuanto a la cadera, el porcentaje de flexion de cadera al inicio (onset) del
silencio mioeléctrico del biceps femoral derecho e izquierdo, en los sujetos
sentados con las rodillas en un angulo de 45° de flexién, es
significativamente menor que en todos los demas sujetos. Es decir, el
silencio mioeléctrico del biceps femoral empieza antes: estar sentado con las
rodillas en un &ngulo de 45° de flexion adelanta el silencio mioeléctrico del
biceps femoral.

Sin embargo no se observé ninguna diferencia en el porcentaje de flexion de
cadera al final (offset) del silencio mioeléctrico del biceps femoral derecho e
izquierdo.

En cuanto a la ratio de relajacion del biceps femoral, los resultados
mostraron que el grupo de los sujetos sentados con las rodillas en un angulo
de 45° de flexion tiene la ratio de relajacion significativamente mayor que el
resto de los grupos, lo que significa, que el musculo biceps femoral se relaja
menos en flexion completa en el grupo de los sujetos sentados con las
rodillas en un angulo de 45° de flexion.

92



Resultados

6.2.3. Patron de electromiografia del gliteo mayor

En lo que respecta al patron de EMG del gliteo mayor derecho e izquierdo
(tabla 5), los resultados mostraron que existe un efecto estadisticamente
significativo del hecho de estar sentado en la actividad mioeléctrica del
gliteo mayor. En la posicion de partida, los sujetos de los grupos sentados
mostraron una actividad electromiografica del gliteo mayor
significativamente menor respecto a los sujetos de los grupos de
bipedestacion. También la intensidad de la contraccion maxima del glateo
mayor durante la realizacién de los ejercicios fue significativamente mayor
en los sujetos de pie respecto a los sujetos sentados, es decir, el gluteo
mayor derecho e izquierdo se activa mas en los ejercicios en bipedestacion.
Dicha variable no mostr6 diferencias significativas entre los grupos de los
ejercicios en sedestacion.

También se ha observado que en ambos lados la intensidad de la contraccion
maxima del glateo mayor en los sujetos del ejercicio con carga fue
significativamente mayor respecto a los sujetos del ejercicio de flexion-
extension lenta.

En la fase de flexion no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los ejercicios en los porcentajes de activacion del glateo
mayor durante la flexién y durante la fase excéntrica en ninguno de los
lados.

En la fase de extension se ha observado que la actividad electromiografica
del gldteo mayor izquierdo es significativamente menor en los sujetos
sentados respecto a los sujetos de pie. De manera similar a lo que pasa
durante la extension la media de activacion del gluteo mayor izquierdo
durante la fase concéntrica también fue significativamente menor en los
sujetos sentados respecto a los sujetos de pie, es decir, el gliteo mayor se
activa mas en los ejercicios de bipedestacion durante la extension.

No se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los
ejercicios en la ratio de flexo-extension en ninguno de los lados.

En cuanto a la media de actividad electromiografica en el rango maximo de
movimiento del gluteo mayor, tanto derecho, como izquierdo, las
comparaciones multiples indican que existen diferencias significativas entre
los sujetos sentados y los sujetos de pie. Todas estas diferencias van el
mismo sentido: en el rango maximo de movimiento el gldteo mayor se
activa mas en los ejercicios de sedestacion. Asi como se observa que la
actividad electromiografica del gliteo mayor durante el silencio
mioeléctrico es significativamente mayor en los sujetos sentados con la
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rodilla en un angulo de 45° de flexidn respecto a los sujetos de los ejercicios
en bipedestacion.

Por otro lado, los resultados mostraron que el porcentaje de flexion lumbar y
flexién de cadera al que comenzd el silencio mioeléctrico no mostrd
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los cinco grupos.
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje del rango articular lumbar y de cadera en el que finalizo el
silencio mioeléctrico.

En lo que respecta a la ratio de relajacion del gluteo mayor, los resultados
mostraron que el grupo de los sujetos sentados con la rodilla en un angulo
de 45° de flexion tiene la ratio de relajacion significativamente mayor que el
resto de los grupos de los ejercicios de bipedestacion, lo que significa que el
musculo gliteo mayor se relaja menos en flexién completa en el grupo de
los sujetos sentados con la rodilla en un &ngulo de 45° de flexion.

6.2.4. Patron de electromiografia del recto del abdomen

En el patron de EMG del recto del abdomen derecho e izquierdo (tabla 6),
se ha observado que el porcentaje de actividad electromiografica del recto
del abdomen derecho durante la extension es significativamente mayor en
los sujetos del ejercicio con carga que en el grupo de los sentados con la
rodilla en un angulo de 90° de flexion. Sin embargo no se ha observado
ninguna diferencia significativa en la actividad electromiografica del recto
del abdomen durante la fase de flexion en ninguno de los la lados.

La ratio de flexo-extension del recto del abdomen es significativamente
menor en los sujetos del ejercicio con carga que en el grupo de los sentados
con la rodilla en un angulo de 90° de flexion.

En cuanto a la media de actividad electromiografica del recto anterior del
abdomen en el rango maximo de movimiento se ha observado que es
significativamente mayor en ambos lados en los sujetos del ejercicio de
flexion-extension rapida que en los sujetos de ambos grupos de sentados y
mayor que en los sujetos del ejercicio de flexion-extensidn lenta aungue con
este Ultimo se quedo rozando la significatividad.

Por otro lado, los resultados obtenidos mostraron que el porcentaje de
flexion lumbar al inicio (onset) del pico de activacion del recto anterior del
abdomen es significativamente menor en los sujetos del ejercicio de flexion-
extension rapida que en el resto de los grupos en bipedestacion. También se
ha observado que el porcentaje de flexion de cadera al inicio del pico de
activacion del recto anterior del abdomen derecho es significativamente
menor en los sujetos del ejercicio de flexion-extension rapida que en los
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sujetos de los grupos sentados y los sujetos del ejercicio con carga aunque
con este Ultimo no obtuvo el nivel de significacion y se quedd rozando la
significatividad.

En cuanto al porcentaje de flexion lumbar al final (offset) del pico de
activacion del recto anterior del abdomen, los resultados mostraron que los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 90° de flexion mostraron un
grado de flexion lumbar al final del pico de activacion del recto anterior del
abdomen derecho significativamente mayor que en el resto de los ejercicios.
En el lado izquierdo se observa el mismo resultado pero la diferencia entre
los dos grupos sentados no obtuvo el nivel de significacion y se quedd
rozando la significatividad. También se ha observado que el porcentaje de
flexién de cadera al final del pico de activacion del recto anterior del
abdomen derecho e izquierdo es significativamente mayor en los sujetos
sentados con la rodilla en un angulo de 90° de flexion que en los tres grupos
de bipedestacion.

6.2.5. Patrdn de electromiografia del oblicuo externo

En el patron de EMG del oblicuo externo derecho e izquierdo (tabla 7), se
ha observado, que el porcentaje de actividad electromiogréfica del oblicuo
externo derecho durante la extension es significativamente mayor en los
sujetos del ejercicio con carga que en el grupo de los sentados con la rodilla
en un angulo de 45° de flexion.

También se ha observado que la media de actividad electromiogréfica del
oblicuo externo en el rango maximo de movimiento es significativamente
mayor en ambos lados en los sujetos del ejercicio de flexion-extension
rapida que en el resto de los sujetos de los grupos en bipedestacion. No se
ha observado diferencias en dicha variable con los sujetos sentados, ni entre
los dos tipos de maniobras en sedestacion.

Por otro lado, los resultados obtenidos mostraron que el porcentaje de
flexion lumbar al inicio (onset) del pico de activacion del oblicuo externo
derecho es significativamente menor en los sujetos del ejercicio de flexion-
extension rapida respecto a los sujetos del ejercicio de flexion-extension
lenta. También se ha observado que los sujetos sentados con la rodilla en un
angulo de 45° de flexion muestran un grado de flexion al inicio del pico de
activacion significativamente menor respecto a los sujetos del ejercicio de
flexion-extension lenta y a los sujetos con carga. Sin embargo no se ha
observado ninguna diferencia significativa en el porcentaje de flexion
lumbar al final del pico de activacién del oblicuo externo en ninguno de los
lados.
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También se ha observado que el porcentaje de flexion de cadera al final
(offset) del pico de activacion del oblicuo externo izquierdo es
significativamente mayor en los sujetos sentados con la rodilla en un angulo
de 90° de flexidn que en los sujetos del ejercicio de flexion-extension rapida
y los sujetos con carga.

96



Discusion

97



98



Discusion

7. DISCUSION

PATRONES DE MOVIMIENTO.

Se ha observado previamente que los cambios en los angulos de flexion de las caderas y
de las rodillas pueden influir sobre la curvatura lumbar (Bridger y Orkin, 1992). En el
estudio de Bridger y Orkin (1992), en el que analizaron varias posturas sedentes con
diferentes angulaciones en las articulaciones de las caderas y rodillas, observaron que la
posicion de la cadera tiene mayor influencia sobre la curvatura lumbar que la posicion
de las rodillas, aunque la posicién de estas Ultimas también tiene una clara influencia
sobre la curvatura lumbar al aumentar o disminuir la tension de la musculatura
isquiotibial, produciendo de esta forma una mayor 0 menor retroversion pélvica. En el
presente estudio en posicion de partida de los ejercicios entre los sujetos de pie y los
sentados se muestran diferencias estadisticamente significativas. Los sujetos sentados
tienen mas grados de flexion lumbar, y menos grados de flexién de cadera, es decir, la
pelvis estd en retroversion. Estas diferencias estdn documentadas en la literatura
cientifica (Andersson y cols., 1979; Dolan y cols., 1988; Lord y cols., 1997, Harrison y
cols., 1999; Nairn y cols., 2013). Cuando las caderas estan flexionadas, como el caso en
la postura sentada, la traccion de los muasculos isquiotibiales tiende a bascular la pelvis
en retroversion respecto al sacro (Kapandji, 2010). Todos los movimientos de la pelvis
afectan al raquis y viceversa (Wirhed 1996). La pelvis es la base sobre la que la
columna vertebral se encuentra en equilibrio, de forma que un cambio en su inclinacién
produce cambios en la posicion de la quinta vértebra lumbar y del resto de la columna
vertebral (Levine y Whittel, 1996). La lordosis segmentaria y total es significativamente
diferente en las posturas de bipedestacién y sedestacion: la lordosis disminuye casi en
un 50 % cuando un sujeto pasa de bipedestacion a la sedestacion (Lord y cols., 1997).
La relacién entre la columna lumbar, la pelvis y la articulacién de cadera es intrinseca,
de modo que la posicion y el movimiento de una de estas estructuras tienen gran
influencia sobre las otras. Los angulos de la cadera y de la rodilla influyen en la
basculacion de la pelvis y en la curvatura raquidea de forma que la flexion de cadera
durante la posicion de sedestacion causa una retroversion pélvica que disminuye la
lordosis lumbar.

En la fase de flexion, la flexion méaxima lumbar y la flexiébn maxima de cadera fueron
significativamente menores en los sujetos sentados respecto a los sujetos de pie. Esto
podria atribuirse al estado de tension de la musculatura isquiotibial y a la posicion de la
pelvis, ya que la accion de flexion en la zona lumbar esta condicionada por la movilidad
de la pelvis y a su vez la movilidad de la pelvis en la flexion de cadera depende de las
condiciones de extensibilidad de la musculatura isquiotibial. Yasukouchi e Isayama
(1995) midieron la lordosis lumbar y la rotacion pélvica en 20 sujetos y llegaron a la
conclusion de que la inclinacion pélvica fue causada por diferentes extensores de la
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cadera que dependian para su elongacion y grado de activacion del cambio de los
angulos del tronco, del muslo y de la rodilla. Cuando la cadera se flexiona la distancia
que separa las inserciones de los isquiotibiales aumenta, de manera que cuanto mas se
flexiona la cadera mayor es la elongacion relativa de los masculos isquiotibiales y mas
se tensan (Kapandji, 2010). Dado que en la posicion sentada la flexién de cadera es
mayor que en la posicion de pie y que la longitud y la tension de los musculos
isquiotibiales tienen efectos en la contribucidn a la rotacidn pélvica, los sujetos sentados
se ven limitados en flexién completa en comparacion con los sujetos de pie.

Respecto al porcentaje de tiempo de flexion lumbar a méas del 90%, es decir, el tiempo
durante el cual los sujetos mantuvieron el raquis lumbar con una flexién mayor del 90%
de la flexion méaxima, se observo que los sujetos de flexion extensién lenta pasan menos
tiempo en flexiébn maxima que en todos los demés excepto los sujetos con carga que
pasan todavia menos tiempo en flexiébn maxima que los sujetos de flexion extension
lenta (los sujetos con carga pasan menos tiempo con la cadera flexionada a mas del 90%
que los demas). Esto significa que los sujetos con carga alcanzan la flexion maxima mas
tarde y abandonan la flexion maxima antes, en otras palabras, el tiempo relativo de
flexion era mas largo en estos sujetos. EI momento flexor se considera la principal
fuente de dafio para el tejido conectivo de las estructuras espinales durante la flexion del
tronco hacia delante y aumenta con el grado de flexion (Adams y cols., 2002d).
Podriamos argumentar que los resultados referidos son quiza parte de una estrategia
frente a la carga para proteger las estructuras espinales sometidas a una gran tension en
la flexion maxima al disminuir el tiempo en el que la flexion del raquis permanece en
rangos de flexion proximos a su limite.

No se observaron diferencias significativas ni en el raquis lumbar ni en la cadera en los
porcentajes de flexion durante el tiempo de flexion y extensién. Gatton y Pearcy (1999)
estudiaron la cinematica del movimiento de flexion lumbar en sujetos sanos y tampoco
encontraron diferencias significativas cuando compararon la flexion media sin carga y
con una carga de 5 Kg en las manos.

ACTIVACION MUSCULAR

Patron de actividad electromiografica del erector espinal

El efecto de la carga

En el presente estudio la adiccion de una carga externa durante la flexion hacia delante
mostré tener efectos sobre la actividad mioeléctrica del erector espinal. En la posicion
de partida en bipedestacion la actividad electromiografica del erector espinal en los
sujetos con carga fue significativamente mayor que en todos los demds sujetos. Esta
mayor activacion podria ser debida a la carga que estaban sosteniendo los sujetos del
grupo de carga, lo que implica una carga adicional anterior al tronco que podria estar

100



Discusion

aumentado la demanda de la musculatura erectora del tronco para hacer frente al mayor
momento flexor, generando la rigidez de columna necesaria para mantener la estabilidad
del tronco. En posicidn erecta, la proyeccion del centro de gravedad es anterior al centro
de las articulaciones raquideas y los musculos espinales estan en reposo salvo para
mantener su tono basal, aunque en esta posicion se tiende a un desplazamiento del
tronco que debe ser compensado por las fuerzas ejercidas por ligamentos y musculos
raquideos (Miralles y Puig, 1998). Cuando se afiade una carga externa los musculos
espinales superficiales se reclutan para equilibrar los pesos externos (Cailliet, 2006). El
tono de los erectores espinales nos mantiene erguidos, por lo cual el hecho de afiadir una
carga externa en las manos conlleva a un aumento de la actividad del erector espinal
evitando que el tronco se vaya hacia delante. La mayor activacion de los erectores
espinales en la posicion erecta cuando se afiade una carga externa corrobora su gran
participacion en la estabilidad de la columna ademas de su participacion en la extension
del tronco.

En el analisis de la actividad electromiografica del erector espinal durante la flexion, el
registro muscular muestra una actividad mioeléctrica del erector espinal derecho e
izquierdo significativamente mayor en los sujetos con carga frente al registro en los
sujetos sin carga. A su vez la comparacion de la media de actividad electromiografica
excéntrica del erector espinal derecho e izquierdo también muestra que es
significativamente mayor en los sujetos con carga en comparacion con los sujetos que
no llevaban carga. Cuando analizamos la intensidad de la contraccién maxima del
erector espinal durante la realizacion de las tareas, cabe destacar que esta fue también
significativamente mayor en los sujetos con carga, resultado que va en linea con los
resultados mencionados anteriormente. Se ha descrito en la literatura que la actividad
electromiografica de los mdsculos de la espalada aumenta tanto con un aumento del
angulo de flexién como con un aumento de la carga externa en un angulo fijo (Anderson
y cols., 1977a, b; Morris y cols., 1961; Schultz y cols., 1982). El erector espinal lumbar
durante la flexion y la contraccion excéntrica tiene la funcién de ralentizar la flexion del
tronco y controlar el movimiento (Cailliet, 2006): si aumentamos la carga externa su
actividad se incrementaria para controlar mejor el movimiento de flexion hacia delante.

Varios autores han demostrado un retraso en la aparicion del silencio mioeléctrico
cuando se afiade una carga externa durante el movimiento de flexion-extension (Kipper
y Parker, 1984; Gupta, 2001; Howarth y Mastragostino, 2013). Concretamente en el
estudio de Kipper y Parker (1984), los autores mostraron que el FFR ocurriéo mas tarde
en el ciclo de flexion cuando se afiadio peso adicional y sugirieron que los ligamentos
toman mas tiempo para tomar el control de los musculos. En un estudio mas reciente
Howarth y Mastragostino (2013), investigaron la influencia de una carga afiadida a la
parte superior del cuerpo sobre la cinética y la cinematica de la columna lumbar al
inicio del silencio mioeléctrico. Los investigadores analizaron la actividad
electromiografica del erector espinal en tres condiciones de carga diferentes: flexion
hacia adelante con 0%, 15% y 30% de la masa estimada de la parte superior del cuerpo
agregada a los hombros. Los autores comunicaron resultados similares a los anteriores y
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mostraron un aumento significativo en el angulo del inicio del silencio mioeléctrico en
las dos situaciones de carga respecto a la condicion sin carga. Este retraso de la
aparicion del silencio mioeléctrico observado en los sujetos con carga externa podria
deberse al incremento del momento flexor. Se ha sugerido que el silencio mioeléctrico
o el fendmeno de flexion-relajacion en la columna lumbar ocurre cuando la carga se
transfiere desde la musculatura extensora de la columna vertebral a sus estructuras
pasivas (Fick, 1911; Mc Gill y Kippers, 1994; Solomonow Yy cols., 2003). La adicion de
carga supone un incremento del momento flexor que hace que el erector espinal lumbar
tenga que permanecer activo durante un rango de movimiento mas amplio hasta que el
momento extensor generado por los elementos vertebrales posteriores a través de la
tension pasiva adquirida durante el movimiento se incremente proporcionalmente para
alcanzar el equilibrio y asi poder tomar el control de la estabilidad raquidea dando lugar
a la relajacion de la musculatura erectora de la columna lumbar (Colloca y Hinrichs,
2005). En nuestro caso, el andlisis de los registros cruzados de la EMG vy el
electrogoniometro han mostrado que los sujetos con carga tenian mayor flexién lumbar
al inicio del silencio mioeléctrico, es decir, el silencio mioeléctrico aparece en un mayor
angulo de flexion lumbar, aunque las diferencias no llegaron a alcanzar significacion
estadistica, tal vez por tratarse de cargas relativamente bajas.

El andlisis de la EMG durante la flexibn maxima demuestra que el porcentaje de la
actividad electromiogréafica del erector espinal es significativamente menor en los
sujetos con carga en comparacion con los sujetos sin carga, asi como el porcentaje de
actividad electromiografica del erector lumbar durante el silencio mioeléctrico que
también es significativamente menor en los sujetos con carga respecto a los sujetos sin
carga. En otras palabras el erector espinal lumbar de los sujetos con carga se relaja mas
y se activa menos en la flexion maxima. Estos hallazgos concuerdan con los clasicos de
Floyd y Silver (1955) que encontraron gque los erectores espinales permanecen inactivos
en las etapas iniciales de levantamiento de un peso pesado, pero disputan los hallazgos
de Schultz y cols. (1985) que informaron que los musculos erectores espinales se
activarian en plena flexion para compensar cualquier incremento de la carga superior a
aquella causada por la masa de la parte superior del cuerpo. Otro estudio mas reciente
sobre como afectan las grandes cargas al fendmeno de flexion relajacion durante la
flexion extension del tronco también ha encontrado resultados contrapuestos a los
nuestros, informando que cuando la carga es significativamente alta, los musculos
erectores espinales se activan incluso en las posturas totalmente flexionadas para
proteger los tejidos pasivos (Yanjun Ma y Xinhai Shan, 2017). En cambio Sarti y cols.,
(2001) mostraron que una carga ligera (<10Kg) no tiene efecto sobre el fendmeno de
flexion relajacion. Las diferencias entre los estudios pueden deberse a la variacion del
peso de la carga utilizada en cada estudio y/o a las variaciones en la posicion de los
brazos durante el movimiento de elevacion y de inclinacion hacia delante, ya que estos
factores pueden influir en el momento flexor ejercido sobre la columna vertebral.
Cuando la columna lumbar se aproxima a la maxima flexion, pequefias variaciones en el
grado de flexion producen grandes cambios en el momento flexor (Dolan y Adams,
1993 a). En nuestro estudio suponemos que la disminucion de la actividad mioeléctrica
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del erector espinal lumbar en la flexion méaxima es consecuencia del aumento del
momento flexor en la flexion maxima por la carga afiadida. En esta situacion los tejidos
se someten a un mayor estrés y se estiran mas que en la condicion normal y la tensién
del tejido conectivo puede remplazar completamente la contraccion muscular. Es
posible que al mismo tiempo pueda haber un reclutamiento de masculos profundos, que
no han sido registrados en este estudio. En consecuencia la actividad del erector espinal
lumbar disminuye.

El patrén de electromiografia del erector espinal lumbar mostrd que la ratio de
relajacion del erector espinal derecho e izquierdo es significativamente menor en los
sujetos con carga, es decir, el erector espinal lumbar se relaja mas en los sujetos con
carga que en los deméas. La ratio de relajacion se calcula como la actividad
electromiografica al final de la flexion dividida por la actividad electromiogréfica a
mitad de la flexion. Como acabamos de discutir, en nuestro estudio hemos observado
que los sujetos con carga durante la flexion maxima y en el silencio mioeléctrico el
erector espinal lumbar derecho e izquierdo tiene menos actividad electromiografica.
También hemos observado que el erector espinal lumbar derecho e izquierdo tienen
mayor actividad mioeléctrica durante la flexion en los sujetos con carga. Todo ello
reduce el numerador y aumenta el denominador de la ratio de relajacion por lo que ésta
resulta menor que 1 y es menor en los sujetos con carga respecto a los demas grupos.

El anélisis de la EMG durante la extensién demuestra que la actividad electromiografica
del erector espinal lumbar derecho e izquierdo es significativamente mayor en los
sujetos con carga respecto a todos los demas. Se ha establecido que la actividad
electromiografica aumenta con el aumento de la carga externa (Anderson y cols., 1977a,
b; Morris y cols., 1961; Schultz y cols., 1982). La actividad electromiografica de los
musculos de la espalda esta anatomicamente relacionada con la fuerza en los musculos
(Anderson y cols., 1977 a; Basmajian y DelLuca, 1985; Pope y cols., 1991). Resulta
bastante obvio que el incremento de la actividad mioeléctrica del erector espinal podria
ayudar a reducir la carga espinal durante la extension del tronco. De la misma manera
que el erector espinal genera mas fuerza activa para sostener la carga en bipedestacion,
lo hace para levantar la carga después de una flexion.

El efecto de la velocidad

En el presente estudio hemos observado que la actividad electromiografica excéntrica
del erector espinal lumbar se ve afectada por la velocidad de realizacion de la tarea de
flexion extension. La actividad electromiografica excéntrica en los sujetos durante la
maniobra de flexion extension rapida es significativamente menor que en los sujetos de
la serie lenta y en los sujetos con carga. Durante la flexion del tronco desde
bipedestacion, la principal fuerza agonista del movimiento es el peso del tronco, dado
gue el movimiento se hace a favor de la gravedad. La contraccion excéntrica de los
extensores de la columna tiene como fin controlar y frenar este movimiento.
Entendemos que nuestros resultados se deben a que durante una flexion de tronco répida
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se deja caer el cuerpo sin necesidad de una contraccion excéntrica importante: para
incrementar la velocidad de la flexion, el erector espinal disminuiria su actividad para
no frenar la bajada. Se ha sugerido que la variacion en la velocidad de movimiento
durante los movimientos de flexion extension del tronco puede influir en el fenédmeno
de flexion relajacion y/o en los datos cinesiologicos (Sarti y cols., 2001; Farfan, 1975;
Mc Gill y Kippers, 1994). En nuestro estudio no se ha observado ningun efecto en la
aparicion del silencio mioeléctrico del erector espinal lumbar al incrementar la
velocidad de ejecucion del movimiento de flexion extension. Nuestros resultados
coinciden con los resultados de Steventon y Ng, (1995) quienes tampoco pudieron
demostrar la asociacion de la velocidad de flexion del tronco con cambios en el control
neuromotor del erector espinal. En cambio Sarti y cols (2001) si encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo relativo entre la flexion y la extension del
tronco y en la aparicion del silencio mioeléctrico cuando se incrementa la velocidad de
movimiento, y mostraron que el incremento de la velocidad de movimiento aumentd
significativamente el tiempo relativo de flexién lumbar y redujo significativamente el
tiempo relativo de extensién lumbar, ademas de retrasar significativamente la aparicién
del silencio mioeléctrico en el rango de flexion. Las diferencias entre los estudios
pueden deberse a variaciones metodoldgicas, tanto en las velocidades de movimiento
comparadas (flexion en un segundo, dos segundos...) como en los métodos de medicidn
de los patrones de movimiento, que utilizan goniometros muy distintos. Las muestras de
los distintos estudios comentados adolecen también de una alta heterogeneidad.

El efecto del &ngulo de rodilla

El estudio de la influencia del angulo de la rodilla en la respuesta de flexion relajacion
del erector espinal es uno de los aspectos mas novedosos del presente estudio. Si
observamos los resultados de la tabla 2, el efecto del angulo de la rodilla en la respuesta
de flexion relajacion es evidente en la postura de flexién completa. El porcentaje de
flexion lumbar al inicio del silencio mioeléctrico fue significativamente menor en los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° que en los sujetos de pie (piernas
rectas, rodillas a 0° de flexion), es decir, el silencio mioeléctrico en los sujetos sentados
con la rodilla en un angulo de 45° empieza antes. Callaghan y Dunk (2002) no
estudiaron la flexion relajacion en una postura de flexion completa desde una posicién
sentada, pero estudiaron la activacion de la musculatura extensora en una postura
sentada con flexion relajada (posicion encorvada, decaida). Sus resultados pusieron de
manifiesto que el erector espinal toracico se relajaba en esta posicién en angulos de
flexion menores que cuando se estudiaba su flexion-relajacion desde postura erecta. La
teoria mas aceptada de porque se produce el fendmeno de flexion relajacion en el rango
méaximo de flexién implica que los tejidos pasivos (ligamentos, fascia, capsulas) se
estiran hasta un punto en el que pueden soportar el momento flexor impuesto aplicado
sobre el raquis lumbar (Kipper y Parker, 1984; Schultz y cols., 1985; Toussaint y cols.,
1995). El fendmeno de flexidn relajacion se produce en la flexion sentada en un angulo
de flexion lumbar que es menor que en la posicion de flexion relajacion de pie. Esto
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parece respaldar la teoria mecénica de que la flexion relajacion es una respuesta de los
tejidos pasivos que pueden soportar el momento flexor aplicado al tronco: dado que el
grado de flexion lumbar desde postura sedente es menor que desde postura erecta, este
momento flexor seria menor en la flexion sentada y por lo tanto los tejidos pasivos
serian capaces de soportar este momento en un angulo de flexién lumbar mas pequefio,
y por consiguiente se produce antes el silencio mioeléctrico del erector espinal. Sin
embargo no se observé ninguna diferencia en el porcentaje de flexion lumbar al final del
silencio mioeléctrico del erector espinal. En este caso se trata de una activacién
conceéntrica con un componente voluntario muy importante, que no depende tanto de las
activaciones reflejas provocadas por la tension de las estructuras pasivas.

También se ha observado que los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 90° de
flexion tienen mayor grado flexion de cadera al inicio del silencio mioeléctrico respecto
a los sujetos de los ejercicios desde bipedestacién, tanto el ejercicio lento como el
ejercicio con carga. Este mayor angulo de flexion de cadera podria deberse a que la
flexion de cadera comienza antes en los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de
90° que en los sujetos del ejercicio de flexion extension lenta y del ejercicio con carga
durante el ciclo de flexion, tal vez a causa del estado de activacion de los isquiotibiales
y los gluteos. Los estudios electromiograficas han demostrado que durante la flexion del
tronco los musculos espinales son los primeros en contraerse seguidos de los glateos y
por ultimo los isquiotibiales al final de la flexion. Al final de la flexion, el raquis se
estabiliza Unicamente por la accién pasiva de los ligamentos raquideos que toman como
punto de referencia la pelvis, cuya anteversion retienen los isquiotibiales (Kapandiji,
2010). Cuando hay una contraccion de los muasculos abdominales para comenzar la
flexion, los musculos de la pelvis que mantienen la estadtica se contraen
isométricamente, por lo cual la pelvis se permanece neutra por la contraccidn isométrica
de los isquiotibiales y glateos (Cailliet, 2006). Esta contraccion podria ser menor en los
sujetos sentados que en los sujetos de pie ya que en la posicidn sentada no se necesita
mucha fuerza para controlar la pelvis, por todo lo cual la flexién de cadera serd menos
limitada. Esto podria explicar nuestro resultado. Esta diferencia no es significativa
cuando se compara los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 90° y los sujetos
de flexion extension rapida, tal vez debido a que en una flexion rapida del tronco se deja
caer el cuerpo y no se necesita una contraccion importante de los isquiotibiales y de
gluteos para controlar la pelvis, lo que podria adelantar el inicio de su anteversion. En la
misma linea, también hemos observado que en el ejercicio con carga los sujetos tienen
menos flexién de cadera al inicio del silencio mioeléctrico que en el ejercicio de
flexion-extensién rapida. Cuando se afiade la carga, el angulo de flexion de cadera en el
inicio del silencio mioeléctrico podria estar disminuido porque la contraccion de los
isquiotibiales y gluteos necesaria para controlar la pelvis es mayor y por consiguiente el
movimiento de la pelvis estaria mas limitado en la flexion.

Al final del silencio mioeléctrico se ha observado que los sujetos sentados con la rodilla
en un angulo de 90°, tienen mas grados de flexion de cadera respecto a los sentados con
la rodilla en un angulo de 45°, lo que podria indicar que la extension de cadera y por lo
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tanto la actividad concéntrica del erector espinal comienza antes en los sujetos sentados
con la rodilla en un angulo de 45° respecto a los sujetos sentados con la rodilla en un
angulo de 90°. Es decir, el silencio mioeléctrico finaliza antes en los sujetos sentados
con la rodilla en un angulo de 45°. Sin embargo en la region lumbar esta variable no fue
estadisticamente significativa. Es dificil extraer conclusiones sobre esta variable. En el
ritmo lumbopélvico la fase de extension se hace de forma secuencial: comienza con una
extension de cadera y posteriormente continua con la extension del raquis (Cailliet,
1982). Durante la fase de extension, el inicio de la activacion concéntrica de los
extensores tiene, como ya hemos comentado anteriormente, un importante componente
voluntario. Es decir, no tiene un origen reflejo relacionado con la tensién en las
estructuras pasivas como en el caso de la activacion excéntrica y por lo tanto la
activacion conceéntrica no depende tanto del grado de flexion lumbar y de la tension de
las estructuras pasivas posteriores. Este hecho podria justificar la heterogeneidad de los
resultados entre los angulos de flexion lumbar y de cadera al final del silencio
mioeléctrico del erector espinal.

En cuanto a la media de actividad electromiografica en el rango maximo de flexion, se
ha observado que los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° tienen mas
actividad electromiografica del erector espinal en flexion maxima que los sujetos de pie
con las rodillas extendidas. También la actividad electromiogréfica durante el silencio
mioeléctrico fue significativamente mayor en los sujetos sentados con la rodilla en un
angulo de 45°. No hemos podido comparar estos resultados al no haber encontrado
trabajos anteriores que analicen estas variables en posturas sentadas. La justificacion de
estos resultados podria ser la siguiente: como ya hemos explicado anteriormente,
durante la flexion del raquis lumbar el erector espinal reduce su actividad mientras la
tension en los tejidos pasivos aumenta con el aumento de la flexién lumbar para
contrarrestar el peso de la parte superior del cuerpo. Los sujetos sentados con la rodilla
en un angulo de 45° flexionan mucho menos la columna lumbar comparéndolos con los
sujetos de pie, en torno al 50% menos de flexion en el rango méaximo (tabla 2). Es por
eso que probablemente no alcancen los grados de flexion lumbar necesarios para que la
tension en los tejidos pasivos sea suficiente para soportar completamente el momento
flexor generado en el raquis lumbar, lo que produce una mayor activacion del erector
espinal para contrarrestar dicho momento flexor.

El patron de electromiografia del erector espinal lumbar mostré que la ratio de
relajacion del erector lumbar derecho e izquierdo es significativamente mayor en los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexidn respecto a los sujetos de
pie con las rodillas extendidas, es decir, los sujetos sentados con la rodilla en un angulo
de 45° de flexidn relajan menos el erector espinal en la flexién completa. Tampoco ha
sido posible encontrar trabajos anteriores que incluyen esta variable. Como hemos
comentado anteriormente, nuestros resultados muestran que la flexién méxima lumbar
es significativamente menor en los sujetos sentados, y que la media de actividad
electromiografica en el rango méximo de movimiento es significativamente mayor en
los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45°. Por todo ello podemos suponer
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que los sujetos sentados con 45° de flexion de rodilla flexionan menos la columna
lumbar y no llegan a relajar el erector espinal por completo.

Estos resultados indican que el efecto del angulo de la rodilla es particularmente
importante cuando el individuo se acerca al final de su rango de movimiento, donde los
ligeros cambios en la rotacién de la pelvis pueden tener un impacto significativo en la
contribucion pasiva al momento extensor.

Patrén de actividad electromiografica del biceps femoral

En cuanto a la activacién muscular del biceps femoral, los resultados mostraron un
aumento significativo de la actividad muscular en la posicion de partida y de la
actividad maxima en el grupo de los ejercicios con carga respecto a los grupos de los
gjercicios sin carga, es decir, el biceps femoral se activa mas en los ejercicios con carga.
También se ha observado que la intensidad de la contraccion méaxima del biceps femoral
durante la realizacion de los ejercicios fue significativamente menor en los ejercicios
desde posicion sedente respecto a los ejercicios de pie, es decir, el biceps femoral se
activa menos durante la flexion extension en posicion sentada.

Estos resultados podrian estar relacionados con la variaciéon de la ubicacion del centro
de gravedad del cuerpo y la influencia de ésta en la variacion del porcentaje de carga del
peso total del cuerpo que recibe la columna vertebral. El porcentaje de carga del peso
total del cuerpo que recibe la columna vertebral depende de la posicién del tronco
respecto al centro de gravedad (Kippers y Parker, 1985; Klausen y Rasmussen, 1968).
El centro de gravedad también se ve influenciado por la manera como se distribuye el
peso del cuerpo, y su posicion se ve sometida a una gran variabilidad por cargas
externas que se aplican a las diferentes partes del cuerpo en bipedestacién, de modo que
la carga externa afiadida hard mover el centro de gravedad hacia su mismo lugar y el
tamario de la respuesta EMG a esta carga depende tanto del peso del objeto como de la
posicion de su centro de masa en relacion con la union lumbosacra (Kippers y Parker,
1985). EIl desplazamiento del centro de gravedad hacia delante aumenta el brazo del
momento flexor, lo que produce una mayor activacién de la musculatura extensora
(Kippers y Parker, 1985). Por otro lado, debido al hecho de estar en bipedestacion
durante el movimiento de flexion-extension de tronco el centro de gravedad podria caer
fuera de la base de sustentacion y en esta situacion se necesita mucha fuerza para
mantener el equilibrio. En esto la mayor activacion de una musculatura tan potente
como la isquiotibial juega un papel muy importante. En el ejercicio con carga los
musculos isquiotibiales se activarian mas para compensar el efecto creciente de la
gravedad sobre la masa corporal de la parte superior del cuerpo y estabilizar la pelvis
para permitir la flexo-extension de tronco. En este sentido, perece razonable pensar que
en los sujetos del ejercicio en bipedestacion en general y los sujetos del ejercicio con
carga en particular, el musculo biceps femoral estaria aumentado su actividad para
aportar mas estabilidad a la region lumbopélvica, ante el aumento del brazo del
momento flexor.
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En cambio en la postura de sedestacion los sujetos estan apoyados sobre un asiento
plano. La pelvis se encuentra estable y fija, y los sujetos estan en equilibrio, ya que la
linea vertical que pasa por el centro de gravedad se mantiene dentro de los limites de la
base de sustentacion durante el movimiento de flexion de tronco hacia delante. Esto
podria justificar la menor activacion observada en el biceps femoral en este ejercicio,
tanto en la posicion de partida como en la activacién maxima.

En nuestro estudio se ha observado que la media de activacion del biceps femoral
durante la flexién y la contraccion excéntrica fue significativamente menor en los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion que el resto de los sujetos.
Esto mismo se ha observado durante la extension y la contraccion concéntrica; esta
diferencia también fue significativa entre las dos posturas sedentes (con la rodilla en un
angulo de 45°y con la rodilla en un angulo de 90). Este resultado nos conduce a pensar
que esta menor activacion del biceps femoral de los sujetos sentados con la rodilla en un
angulo de 45° de flexion podria estar relacionada con la tension pasiva debida al grado
de estiramiento del biceps femoral de los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de
45° de flexion.

No tenemos constancia hasta el momento de la existencia de ningun estudio que analice
la actividad EMG del biceps femoral en posiciones sedentes y durante los movimientos
de flexion extension desde una posicion sedente. A pesar de esto, podriamos explicar
nuestros resultados de la siguiente manera. La activacién neuromuscular de los
musculos de la region pélvica juega un papel clave en la estabilidad lumbopélvica y en
la coordinacién de los movimientos espinales, pélvicos y de los miembros inferiores
(Lamoth y cols 2006; Vogt y cols, 2003). EI musculo biceps femoral es uno de los
masculos isquiotibiales que desempefia un papel importante en la estabilidad de la
pelvis. En la posicion de flexion de rodilla a 45° la musculatura isquiotibial presenta un
grado de estiramiento importante debido tanto a la posicion flexionada de la cadera
como al importante grado de extension que presenta la rodilla. Esto causa una
importante tension pasiva en los isquiotibiales, que podria estar haciendo innecesario un
gran aporte de tension activa extra para estabilizar la pelvis. Quiza por ello el biceps
femoral se activa menos durante la flexo-extension desde esta postura.

Por otro lado la ratio de flexo-extension del biceps femoral fue significativamente
menor en los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion que en resto
de los sujetos. Esto podria estar indicando que la actividad muscular baja mas durante la
flexion que durante la extension en los sujetos sentados con la rodilla a 45° de flexion.
Esto resulta evidente si observamos los resultados de la tabla 4, en los que se aprecia
que la magnitud de las diferencias en la actividad del biceps femoral en la fase de
flexion es mucho mayor que la magnitud de dichas diferencias en la fase de extension,
aunque en el ejercicio de sedestacion con la rodilla en un angulo de 45° de flexion se ve
que la actividad del biceps femoral baja en ambas fases del movimiento.

Este resultado esta respaldado por hallazgos anteriores que sugieren que el movimiento
de la columna lumbar y la pelvis es diferente en flexion y en extension. En un estudio
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llevado a cabo por Nelson y cols. (1995) los autores informaron que durante la flexion
del tronco el movimiento es similar entre estas regiones, pero durante la extension la
pelvis comienza el movimiento antes que la columna lumbar, lo que sugiere una mayor
carga de los isquiotibiales durante la extension. Este hecho ha conducido algunos
investigadores a analizar la relacion entre el movimiento relativo y la actividad
muscular de los musculos extensores de la cadera y de la columna lumbar, observandose
que, durante la fase inicial de la flexién de tronco, los musculos extensores de la espalda
y la cadera (erector espinal y biceps femoral) se activaron simultineamente y el
masculo glateo mayor se activd mas tarde. Al comienzo de la extension observan una
activacion muscular secuencial, con el biceps femoral activado primero, seguido por la
activacion del glateo mayor y luego la activacion del erector espinal (Leinonen y cols.,
2000). Durante la flexion, como hemos comentado anteriormente, el movimiento del
tronco es causado por su peso a favor de la gravedad, y el papel de los masculos se
limita a una contraccion excéntrica de control menos intensa y mas simultanea de los
extensores de la espalda y la cadera. Por este motivo, en flexion la carga se reparte de
forma mas equitativa entre estos dos grupos musculares, con lo cual el biceps femoral se
activaria menos respecto a la extensién. En cambio durante la extension la activacién
muscular es de forma secuencial y el biceps femoral se activa primero, lo que implica
una mayor activacion global del masculo en esta fase. De hecho se ha observado que los
musculos isquiotibiales soportan mas carga relativa que los mdsculos erectores
lumbares durante las fases iniciales de extension desde la posicion completamente
flexionada (Paquet y cols., 1994).

Sin embargo, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los
ejercicios en la media de activacion del biceps femoral durante la flexion maxima, ni en
el silencio mioeléctrico. El silencio mioeléctrico del biceps femoral es mas corto que el
del erector espinal (Sihvonen, 1997), y mucho mas irregular, debido tal vez a las
diferencias interpersonales en la distensibilidad isquiotibial (Sanchez-Zuriaga y cols.,
2016). Mas alla de estos trabajos, la literatura no ha estudiado demasiado los patrones
de activacion de la musculatura isquiotibial, No hemos encontrado, por ejemplo, ningun
estudio que analice el comportamiento del biceps femoral durante la flexion-extension
del tronco desde una posicion sedente. La evidencia sobre el patron de activacion
muscular del biceps femoral es escasa y se centra fundamentalmente en pacientes con
dolor lumbar. Algunos autores han evidenciado un aumento de la actividad muscular de
los isquiotibiales durante la fase de flexion completa en un grupo de sujetos con dolor
relacionado con el trabajo sentado frente al ordenador en comparacion con un grupo de
sujetos sin dolor lumbar (Min-Hee y Won-Gyu, 2013), pero este estudio a diferencia del
nuestro compara los sujetos con dolor con los sujetos asintomaticos, por lo tanto no
podemos establecer las comparaciones oportunas con nuestros resultados.

En lo que respecta al fendbmeno de flexion relajacion del biceps femoral, cabe destacar
que este estuvo presente en la gran mayoria de los sujetos del estudio. Y aunque no se
observaron diferencias en los valores de activacion muscular, si que se observaron
alteraciones en los parametros de inicio del silencio mioeléctrico. Concretamente, los
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resultados mostraron que el porcentaje de flexion lumbar y pélvica al inicio del silencio
mioeléctrico del biceps femoral fue significativamente menor en los sujetos sentados
con la rodilla a 45° de flexion respecto a los sujetos de pie, es decir, el silencio
mioeléctrico del biceps femoral empieza antes cuando la flexion se produce desde
sedestacion con las rodillas a 45 grados de flexion. Sin embargo no se observé ninguna
diferencia en el porcentaje de flexion lumbar ni de cadera al final del silencio
mioeléctrico. El alargamiento del silencio mioeléctrico implica que los musculos
isquiotibiales permanecen activos durante menos tiempo en la fase de flexién. Cuando
la flexion de cadera es casi completa se produce el fenémeno de flexion relajacion en
los isquiotibiales y después de este punto la Gltima parte de la flexion total de tronco y
de la flexion total pélvica ocurren sin actividad en la musculatura de espalda y refuerzo
isquiotibial respectivamente (Sihvonen., 1997). La explicacion de esta relajacion precoz
del musculo podria estar en un factor que hemos comentado anteriormente, que es que
en la posicion de flexion de rodilla a 45° la musculatura isquiotibial presenta un alto
grado de estiramiento por la flexion de la cadera y el importante grado de extension de
rodilla. ElI aumento de tension pasiva en los isquiotibiales que esto implica podria
explicar que con un menor rango de flexion extra se alcance el grado de estiramiento
necesario para que la tension pasiva del musculo haga innecesaria la contraccién
muscular para estabilizar la pelvis, y se alcance asi el inicio del silencio mioeléctrico
con un menor grado de flexion lumbopélvica.

Aungue no hemos observado diferencias en los porcentajes de activacién muscular
durante la flexion méxima o el silencio mioeléctrico, si hemos encontrado un
incremento de la ratio de relajacion del biceps femoral en el grupo del ejercicio de los
sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion, es decir, este grupo relaja menos
el biceps femoral. Es importante recordar que nuestros resultados muestran que los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion también relajan menos el
erector espinal. Como ya hemos desarrollado anteriormente, en esta postura el biceps
femoral estd mas elongado y en tension. El papel estabilizador lumbopélvico de los
masculos isquiotibiales es importante, debido a sus inserciones anatémicas y sus
interconexiones con el ligamento sacrotuberoso y las porciones largas del ligamento
sacroiliaco dorsal, que tienen a su vez una estrecha relacion anatomica con el erector
espinal y la capa posterior de la fascia toracolumbar. A través de esta cadena de
interconexiones se forma un vinculo importante entre el miembro inferior, la pelvis y la
columna vertebral (Vleeming y cols., 1996). La tension del ligamento sacrotuberoso
inducida por el tendon del biceps femoral conduce a un aumento de tension en el
ligamento sacroiliaco dorsal debido a sus interconexiones ligamentosas. Y dado que la
parte caudal del musculo erector espinal estd conectada al sacro a través de las
porciones largas del ligamento sacroiliaco dorsal (Macintosh y cols., 1991), se puede
suponer una relacion compleja comparable a la del biceps femoral y el ligamento
sacrotuberoso entre el ligamiento sacroiliaco dorsal y el erector espinal. El tenddn
proximal del biceps femoral se origina en la tuberosidad isquiatica, y esta conectado con
el ligamento sacrotuberoso. Durante la flexion, la tuberosidad isquiatica experimenta
una torsién inferior como resultado del aumento de la tension en el musculo biceps
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femoral, lo que provoca un aumento de la tension en el ligamento sacrotuberoso
(Vleeming y cols., 1996). Y en posicion sedente a 45 grados de flexion de rodilla esta
tension es maxima, lo que limita el rango de flexion y el grado de estiramiento tanto de
los musculos lumbares como pélvicos. Este menor rango de flexién y su consecuente
menor grado de estiramiento podrian provocar que, al igual que argumentabamos para
el erector espinal, la pelvis rotando en la articulacion coxofemoral probablemente no
alcance los grados de flexion necesarios para que la tension en los tejidos pasivos sea
suficiente para soportar completamente el momento flexor generado en la unidad
lumbopélvica. Esto podria producir una menor relajacion de los isquiotibiales para
contrarrestar dicho momento flexor.

Patron de actividad electromiografica del gluteo mayor.

En lo que respecta a las variables que describen el patrén de activacion muscular del
gluteo mayor durante la flexion-extensidn de tronco, nuestros resultados indican que el
patrén de activacion muscular del glateo mayor cambia segun la postura y el estimulo
aplicado.

Los ejercicios en bipedestacion mostraron una mayor activacion electromiografica en la
posicion de partida respecto a los ejercicios en sedestacion. También se observo que la
intensidad de activacién electromiografica méaxima del gliteo mayor es
significativamente mayor en los ejercicios en bipedestacion respecto a los ejercicios en
sedestacion, es decir, los sujetos de pie activan més el gluteo mayor en la posicion de
partida y durante la flexion-extension de tronco. La explicacion mas plausible de las
diferencias en los patrones de reclutamiento muscular entre los sujetos de pie y los
sentados es que en los sujetos de pie el gliteo mayor esta sometido a una carga mayor y
el momento flexor que debe soportar es mayor que en los sujetos sentados debido a la
ubicacion anterior del centro de gravedad respecto al raquis lumbar. Segun Kippers y
Parker, el tamafio de la respuesta EMG a una carga depende tanto del peso del objeto
como de la posicion de su centro de masa en relacién con la union lumbosacra (Kippers
y Parker, 1985). Ademas en los sujetos sentados la pelvis esta estable y fija y tiene
menos necesidad de la estabilidad dindmica proporcionada por el musculo gluteo
mayor. En este sentido, parece razonable pensar que el gliteo mayor, el musculo més
fuerte y potente de los extensores y estabilizadores de cadera, estaria aumentando su
actividad y actuando como un estabilizador activo de la pelvis ante el aumento del
momento flexor.

También se observo que la intensidad de activacion electromiografica méxima del
gluteo mayor derecho e izquierdo es significativamente mayor en los sujetos del
ejercicio con carga respecto a los sujetos del ejercicio de flexion-extension lenta. Hemos
comentado anteriormente resultados similares en el biceps femoral: podemos estar
viendo una mayor activacion de los extensores de cadera en el ejercicio con carga,
quizas para compensar la carga extra anterior, lo que demuestra el importante papel que
juega el musculo glateo mayor en la estabilidad lumbopélvica en condiciones de carga.
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Durante la fase de extension, nuestros resultados demostraron que los ejercicios en
sedestacion mostraron un menor porcentaje medio de activacion del gluteo mayor
durante la extension en comparacion con los ejercicios en bipedestacion. También se
observo que la media de activacion del gliteo mayor durante la contraccion concéntrica
fue significativamente menor en los ejercicios sentados con la rodilla en un angulo de
90° de flexion en comparacion con los ejercicios en bipedestacion. Estas diferencias en
la activacion muscular del gluteo mayor durante la extension y la contraccion
concéntrica podrian deberse a la variacion de la ubicacion del centro de gravedad del
cuerpo ya que en la extensién desde una posicion de bipedestacion el centro de
gravedad se desplaza méas hacia delante aumentando de esta forma el brazo del
momento flexor aplicado sobre la pelvis, o que produce mayor activacion muscular de
los principales extensores para mantener la estabilidad (Cailliet, 1988).

A diferencia de la fase de extension, en la fase de flexién no se observd ninguna
diferencia significativa en la media de activacion del glateo mayor y tampoco se
observaron diferencias significativas en la media de activacion excéntrica del glateo
mayor. El hecho de no haber observado diferencias en estos dos variables durante la
flexion podria ser debido a la mayor variabilidad de la co-activacién muscular de los
extensores del tronco en el movimiento de flexion de tronco. En la flexion del tronco,
los extensores del tronco ejercen una fuerza excéntrica al tiempo que se alarga el
musculo, mientras en la extension del tronco, los extensores del tronco experimentan un
esfuerzo concéntrico donde los musculos se acortan (Jontes, 1995). En esta
musculatura, se observa una variabilidad del rendimiento significativamente mayor en
la flexion del tronco que en el movimiento de extension (Christou y Carlton, 2002).
Probablemente esta mayor variabilidad en el nivel de co-activacion muscular de los
extensores del tronco durante la flexion del tronco enmascara cualquier diferencia que
pueda aparecer en el patron de actividad del glateo mayor, lo que puede hacer que las
diferencias entre los grupos que fueron observados durante la extension no sean visibles
aqui.

En cuanto a las variables relacionadas con el fendmeno de flexion relajacion del gluteo
mayor, se ha observado que la media de actividad electromiografica del gliteo mayor en
el rango maximo fue significativamente mayor en los sujetos sentados, asi como se ha
observado que la media de actividad electromiogréfica del gliteo mayor durante el
silencio fue significativamente mayor en los sujetos sentados con la rodilla en un angulo
de 45° de flexion, respecto a los sujetos de los ejercicios de bipedestacion. Esto mismo
ha sido observado en los resultados del erector espinal y del biceps femoral. Existen
interconexiones anatémicas entre estos tres musculos, entre el gluteo mayor y el erector
espinal proximalmente y entre el gliteo mayor y el biceps femoral distalmente. El
musculo glateo mayor es un musculo extensor de la cadera que esta conectado con los
musculos paraespinales lumbares a través de la fascia toracolumbar, y con el musculo
biceps femoral a través del ligamento sacrotuberoso. Esto permite que la carga se
transfiera desde la columna lumbar a las extremidades inferiores (Leinonen y cols.,
2000). El ligamento sacrotuberoso se considera una estructura importante en la cadena
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cinematica entre la pelvis y la columna lumbar y como hemos comentado anteriormente
tiene una estrecha relacion anatémica con el erector de la columna lumbar y la capa
posterior de la fascia toracolumbar a través de los fasciculos largos del ligamento
sacroiliaco dorsal (Vleeming y cols., 1996). Por lo tanto los musculos unidos a este
ligamento como el erector espinal, el gluteo mayor y el biceps femoral pueden influir
uno sobre el otro y ser afectados por los mismos estimulos. Esto sugiere que la
explicacion para la falta de relajacion del glateo mayor en la flexion maxima desde
postura sedente podria ser la misma que para los extensores lumbares e isquitibiales: la
falta de elongacion del musculo, debida a la posicidn ya estirada previamente del mismo
a causa de la flexion de cadera. Sin embargo no se observaron diferencias significativas
en los porcentajes de flexion lumbar y pélvica ni al inicio ni al final del silencio
mioeléctrico. Esto podria deberse a la falta de muestra, ya que la mayoria de los sujetos
no presentaron silencio mioeléctrico en el glateo mayor.

En cuanto a la ratio de relajacion los resultados mostraron, al igual que los resultados
del biceps femoral y el erector espinal que los sujetos sentados con la rodilla en un
angulo de 45° de flexion tienen la ratio de relajacion significativamente mayor respecto
a los tres grupos de los ejercicios en bipedestacion. Es decir que los sujetos sentados
con la rodilla en un angulo de 45° de flexion relajan menos el gliteo mayor en el rango
maximo de movimiento. Puesto que la ratio de relajacion tanto del erector espinal como
del biceps femoral fueron mayores y que estos musculos mostraron la tendencia de
mantener una mayor actividad en el rango maximo de movimiento y dado la existencia
de las interconexiones anatdmicas que pueden transmitir la tensién muscular a través de
los ligamentos sacrotuberoso y sacroiliaco dorsal largo, tal y como ha sido comentado
anteriormente y sabiendo que los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de
flexion mostraron una mayor actividad electromiografica del glateo mayor en el rango
méaximo de movimiento, todo ello podria justificar el aumento de esta ratio.

Patron de actividad electromiografica de la musculatura abdominal.

Respecto al patron de activacion de la musculatura abdominal durante la flexién-
extension de tronco, nuestros resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los sujetos con carga y los sujetos sentados, con una mayor actividad
del recto del abdomen en los sujetos con carga durante la fase de extension.

El papel especifico del recto del abdomen durante la flexo-extension del tronco ha sido
muy discutido y no esta del todo aclarado. Se acepta que uno de los efectos de la co-
activacion de la musculatura abdominal es la estabilizacion de la columna lumbar
(Gardner-Morse y Stokes, 1998; Kavcic y cols., 2004). La mayor activacion observada
podriamos explicarla por el propio ritmo lumbopélvico durante la fase de la extension,
la cual comienza con una extension pélvica primero y posteriormente continta con la
extension del raquis lumbar (Cailliet, 1992). En este sentido, los muasculos extensores de
cadera inician la extension de cadera con una contraccion dinamica concéntrica, a la vez
que el musculo recto del abdomen hard una contraccién dindmica excéntrica
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contribuyendo a la retroversion pélvica y al control del movimiento de la extensidn
pélvica y posteriormente con la ayuda de los muasculos de cadera contribuye a equilibrar
la estabilidad y a la fijacion de la pelvis mientras la columna vertebral permanece
extendiendo; con un punto fijo en la pelvis los muasculos del tronco producen el
levantamiento del tronco con una contraccion dindmica concéntrica a la vez que los
musculos abdominales y extensores de cadera fijan la pelvis. En el caso de los sujetos
sentados, la pelvis estd apoyada sobre un plano estable y esta fija y no se necesita
mucha fuerza muscular para estabilizarla. En cambio en la postura de bipedestacién con
carga la pelvis necesita un esfuerzo muscular mayor para conseguir su estabilidad.
Ademas debido al incremento del momento flexor en bipedestacién con carga el
musculo recto del abdomen debe generar més fuerza para realizar la retroversion de la
pelvis. Asimismo hay que tener en cuenta que el incremento de la presion intra-
abdominal también aumenta la estabilidad de la columna vertebral y reduce la carga
espinal (Cholewicki y cols., 1999; Stokes y cols., 2011), lo cual representa una razén
mas para que el recto del abdomen incremente su actividad cunado se afiade una carga
externa. Todo ello podria justificar el incremento de la actividad del recto del abdomen
en los sujetos con carga durante la extension.

Los sujetos con carga también mostraron una activacién significativamente mayor del
oblicuo externo durante la fase de extension respecto a los sujetos sentados con la
rodilla en un angulo de 45° de flexion. Estudios previos (Gardner-Morse y Stokes, 1998;
Cholewicki y cols., 1999; Kavcic y cols., 2004) han demostrado que la estabilidad
espinal generalmente aumenta con la activacion de la musculatura de la pared
abdominal y cualquier tension en estos muasculos esta necesariamente asociada con un
aumento de la presion intra-abdominal, lo que explica por qué la presion intra-
abdominal se eleva en la mayoria de los esfuerzos fisioldgicos. En el presente estudio
los oblicuos externos de los sujetos con carga se contraen mas durante la extension con
carga, quiza para incrementar la presion intra-abdominal y para mantener el tronco
estable en el plano sagital ante el aumento de la carga. En general estos hallazgos
podrian estar reflejando el papel estabilizador de la region lumbopélvica que pueden
jugar el musculo recto del abdomen y el musculo oblicuo externo ante el aumento de la
carga.

Como consecuencia del resultado anterior, la ratio de flexo-extension del recto anterior
del abdomen fue significativamente menor en los sujetos con carga respecto a los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 90°. Lo cual implica que la actividad en
flexion es menor que la actividad en extension en los sujetos con carga.

Se ha observado que los sujetos del ejercicio de flexidn-extension rapida mostraron una
actividad significativamente mayor tanto del musculo recto del abdomen como del
musculo oblicuo externo durante la flexion maxima. Estos hallazgos estan en
concordancia con los hallazgos descritos en el libro de Bogduk (1997) en el gque se ha
descrito una activacion abdominal importante que coincide con la fase de silencio
mioeléctrico de los extensores pélvicos y lumbares. Los autores han atribuido este
incremento de actividad a un intento de forzar un Gltimo impulso de flexién maxima del
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tronco de manera voluntaria y al control de la lateralizacion del cuerpo para mantener el
movimiento de flexo-extensién en el plano sagital. Sdnchez Zuriaga y cols, (2009)
hipotetizaron que para que un sujeto pueda alcanzar la flexion maxima del tronco es
necesario que en los ultimos grados se active el recto del abdomen. En este sentido, la
musculatura abdominal de los sujetos del ejercicio de flexion-extension rapida podria
estar incrementando su actividad para acelerar la flexion y estabilizar el tronco en el
plano sagital ante la mayor velocidad del movimiento.

Por otra parte, los analisis de los registros cruzados de la EMG vy el electro-goniometro
han mostrado que los sujetos del ejercicio de flexidn-extension rapida tenian menor
grado de flexion lumbar y de cadera al inicio del pico de activacion del recto del
abdomen. En el patron de EMG del oblicuo externo se observo algo parecido; los
sujetos del ejercicio de flexidén-extension rapida tenian menor grado de flexion lumbar
al inicio del pico de activacion del oblicuo externo. Es decir, el musculo recto del
abdomen y el musculo oblicuo externo empiezan a activarse antes y durante mas tiempo
en el ciclo de flexién en los sujetos de la serie flexion-extension rapida. Este hecho
parece estar relacionado con el incremento de la velocidad de ejecucion de la terea de
flexion-extension. Durante la flexién rapida de tronco el erector espinal que frena el
movimiento disminuye su actividad mientras el recto del abdomen incrementa su
actividad, quizés para acelerar la flexiébn y hacer el movimiento mas rapido
suplementando a la gravedad, que es la que mueve la flexion de tronco desde posicién
erecta.

Los patrones de activacion del recto del abdomen y el oblicuo externo son muy
similares durante la flexion de tronco en los sujetos. Este patrén de reclutamiento puede
sugerir que la funcion de la musculatura abdominal es acelerar el movimiento durante la
flexion de tronco cuando se activan los musculos el recto del abdomen y el oblicuo
externo al mismo tiempo.

También se observo que el porcentaje de flexion lumbar al final del pico de activacion
del recto del abdomen en los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 90° de
flexion es significativamente mayor respecto al resto de los grupos. Asi como se ha
observado que el porcentaje de flexion de cadera al final del pico de activacion del recto
del abdomen es significativamente mayor que en los tres ejercicios en bipedestacion. Es
decir, el recto del abdomen termina su activacion antes, cuando aun no ha extendido
tanto la columna. En el patron de EMG del oblicuo externo se observo algo parecido; el
porcentaje de flexion de cadera al final del pico de activacion del oblicuo externo en los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 90° de flexion es significativamente
mayor respecto a los sujetos en bipedestacion. Es decir, el oblicuo externo termina su
activacion antes, cuando aun no ha extendido tanto la columna. Estos hechos podrian
estar relacionados con la tension en la estructuras isquiotibiales y el nivel de activacién
de los musculos isquiotibiales. En la postura sedente con la rodilla en un angulo recto,
los isquiotibiales se activan menos para controlar y estabilizar la pelvis durante el
movimiento de flexo-extension ya que la pelvis en ese caso se encuentra mas estable,
ademéas en esta postura la distancia entre las inserciones distal y proximal de la
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musculatura isquiotibial esta acortada, por lo cual hay menos tension en los
isquiotibiales, lo que permite mayor rango de flexion sin necesidad de un empuje final
por parte de la musculatura abdominal para alcanzar la flexién méxima del tronco. Esto
podria justificar el acortamiento del tiempo de activacion del recto del abdomen y del
oblicuo externo.

APLICABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Los resultados del presente estudio suponen la primera descripcion comprehensiva de
todas las caracteristicas biomecanicas de la flexo-extension del tronco en sus diferentes
versiones, sobre sujetos sanos. Como se ha visto reflejado a lo largo del trabajo, se
encuentran en la literatura cientifica diversos trabajos sobre la flexo-extension del
tronco desde bipedestacion, y algunos de ellos han tratado sobre la influencia de la
velocidad o la carga en sus caracteristicas biomecanicas. Pero hay muy pocos estudios
sobre la flexo-extension de tronco desde sedestacion, y ninguno que varie el angulo de
flexion de la rodilla para comprobar el efecto del cambio de tension de las estructuras
isquiotibiales. Y hasta el momento ningin estudio habia descrito la influencia de
factores como la velocidad, la carga o la sedestacion en los patrones de activacion de los
masculos del tronco mas alla del erector espinal. Asi, este es el primer estudio que
describe los patrones de activacion de la musculatura isquiotibial, glutea y abdominal en
esta serie de maniobras, comparadas todas ellas en un mismo grupo de sujetos.

Resulta chocante que la mayoria de estudios citados en este trabajo sean relativamente
antiguos, cuando las alteraciones de los patrones de movimiento y activacion muscular
de la espalda y los miembros inferiores se han demostrado Utiles para caracterizar a los
pacientes que padecen dolor lumbar. En este sentido, numerosos estudios han analizado
el papel de la musculatura del tronco en pacientes con lumbalgia en la poblacién
general, especialmente durante el movimiento de flexo-extension de tronco, por su
estrecha relacion con la aparicion de este tipo de dolor. La ausencia de relajacion del
erector espinal durante la flexo-extension de tronco se relaciona con la presencia de
dolor lumbar (Colloca y Hinrichs, 2005). El dolor lumbar no sélo altera aqui los
patrones de activacion de la musculatura extensora, sino también los patrones de
movimiento de la pelvis y las diferentes regiones de la columna (McGregor y cols.,
1997).

Las alteraciones biomecénicas durante la flexo-extension de tronco se han usado como
biomarcadores de pacientes con dolor, con finalidad diagnostica (Colloca y Hinrichs,
2005). De hecho existen aplicaciones comerciales utilizadas por las mutuas de
enfermedades profesionales que ya utilizan versiones muy simplificadas del analisis de
curvas de movimiento y de electromiografia de la musculatura extensora durante la
flexo-extension de tronco para guiar sus criterios en cuanto a las valoraciones de sus
pacientes con dolor lumbar, como la aplicacion FRP-lumbar comercializada por el
Instituto de Biomecanica de Valencia (Montero y cols., 2017). Y no solo para el
diagndstico: estas variables han sido propuestas como un punto de partida esencial en la
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planificacion e individualizacion de los tratamientos de pacientes con dolor lumbar.
Sobre todo aquellos basados en el ejercicio, y particularmente en ejercicios de control
motor (Van Dieén y cols., 2019).

En resumen, el presente trabajo pretende ofrecer un nuevo arsenal de variables para
profundizar y enriquecer la caracterizacion de la biomecénica clinica de la region
lumbopélvica. Futuras investigaciones habran de determinar su aplicabilidad en
poblaciones con dolor lumbar.
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8. CONCLUSIONES

Tras el analisis de nuestros resultados y la comparacion de las caracteristicas de los
patrones de actividad EMG y movimiento lumbo-pélvico entre las distintas tareas y
condiciones de ejecucién, podemos desarrollar varias conclusiones, que estan en
estrecha relacion con la hipétesis de la tesis. Los resultados apoyan la hipétesis de este
estudio: los patrones de movimiento de la columna lumbar y la cadera y de actividad
electromiografica de la musculatura del tronco durante movimientos habituales de la
vida diaria como la flexo-extension de tronco son diferentes entre distintas condiciones
de ejecucion de las tareas. Estos patrones pueden ser caracterizados mediante pruebas
no invasivas, y utilizados para distinguir entre los distintos grupos de estudio y
diferenciarlos de los patrones alterados que pudieran presentar las distintas patologias.

1. Se ha podido caracterizar simultaneamente los patrones de movimiento de la
columna lumbar y la pelvis y la actividad neuromuscular de los diferentes masculos
implicados en el movimiento de flexo-extensidn de tronco, en sujetos sanos durante las
distintas condiciones de ejecucién de las tareas. Mediante estos patrones hemos
distinguido entre los distintos grupos de estudio.

2. Los ejercicios desde posicion sedente muestran méas grados de flexion lumbar y
menos anteversion pélvica gque los sujetos en bipedestacion. El angulo de flexion de la
rodilla en los sujetos sentados no produce cambios estadisticamente significativos en la
posicion del raquis lumbar, en cambio, el hecho de tener las rodillas a 45° de flexion
influye significativamente en el rango articular de cadera y produce menos flexion de
cadera, es decir, mas retroversion pelvica.

3. Los ejercicios desde posicion sedente muestran una disminucion significativa del
rango maximo de flexion lumbar y de cadera respecto de los ejercicios desde
bipedestacion.

4, El ejercicio con carga muestra una disminucion del tiempo que el raquis lumbar
y la cadera mantienen una flexion mayor del 90% de su valores maximos, es decir, los
sujetos del ejercicio con carga pasan menos tiempo en flexién lumbar méaxima y en
flexion maxima de cadera. Por lo tanto, estos resultados indican que los patrones de
movimiento lumbopélvico muestran adaptaciones, posiblemente protectoras, ante el
aumento de la carga externa.
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5. El ejercicio con carga muestran un incremento en la activacion del erector
espinal en la posicién erecta, durante la flexion y la extension. Lo que indica que
cuando se afiade una carga externa el erector espinal muestra adaptaciones en la estatica
y en la dinamica. La mayor activacion del erector espinal en estas tres posiciones
cuando se aflade una carga externa confirma su gran importancia para la estabilidad de
la columna, ademas de su participacion en la extension del tronco.

6. El ejercicio con carga muestra un incremento en la activacion del biceps femoral
en la posicidn erecta y durante la flexo-extensién de tronco, y un incremento en la
activacion del gliteo mayor durante la flexo-extension de tronco. Por tanto, la
musculatura extensora de la pelvis también muestra adaptaciones en la estatica y en la
dindmica cuando se afiade una carga exterior.

7. El ejercicio con carga muestran mayor flexion lumbar al inicio del silencio
mioeléctrico, es decir, el silencio mioeléctrico aparece en un mayor angulo de flexion
lumbar. Lo cual indica que el erector espinal en flexién se activa durante mas tiempo
cuando se afiade una carga externa.

8. El ejercicio con carga muestran menor activacion del erector espinal durante la
flexion méaxima, asi como una menor activacion del erector espinal durante el silencio
mioeléctrico. Esto se ha corroborado con la ratio de relajacién, siendo ésta menor en los
sujetos de carga.

Q. El patrén de activacion electromiografica del erector espinal se ve afectado por
la velocidad de realizacion de la tarea de flexo-extension. En el ejercicio de flexion
extension rapida existe una activacion menor del erector espinal durante la flexion. Sin
embargo no se ha observado ningun efecto en la aparicion del silencio mioeléctrico del
erector espinal lumbar al incrementar la velocidad.

10.  Los resultados de nuestro estudio indican que el efecto del angulo de la rodilla es
particularmente importante cuando el individuo se acerca al final de su rango de
movimiento:

. Los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexién muestran una
mayor activacion del erector espinal durante la flexion maxima y durante el silencio
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mioeléctrico, asi como una mayor ratio de relajacion del erector espinal. Es decir, los
sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion relajan menos el erector
espinal en la flexion completa.

. Los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexién también
muestran una mayor ratio de relajacion del biceps femoral. Es decir, el musculo biceps
femoral se relaja menos en flexion completa.

. Los sujetos sentados muestran una mayor activacion del gliteo mayor en el
rango maximo de movimiento, asi como los sujetos sentados con la rodilla en un angulo
de 45° muestran una mayor activacion del gluteo mayor durante el silencio mioeléctrico
y una mayor ratio de relajacion del gluteo mayor. Es decir, los sujetos sentados con la
rodilla en un angulo de 45° de flexion relajan menos el gluteo mayor.

. Los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexién muestran una
menor flexion lumbar al inicio del silencio mioeléctrico del erector espinal, es decir, el
silencio mioeléctrico aparece en un menor angulo de flexion lumbar. Sin embargo no se
ha observado ningun efecto al final del silencio mioeléctrico.

. Los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 45° de flexion también
muestran una menor flexion lumbar al inicio del silencio mioeléctrico del biceps
femoral, es decir, el silencio mioeléctrico del biceps femoral aparece en un menor
angulo de flexion lumbar. Sin embargo no se ha observado ningln efecto al final del
silencio mioeléctrico.

11.  Los sujetos sentados muestran una menor activacion del biceps femoral durante
la flexo-extension de tronco.

12.  Los sujetos en posicion erecta muestran una mayor activacion del gluteo mayor,
asi como una mayor activacion del glateo mayor durante la extension respecto a los
sujetos sentados.

13. El ejercicio con carga muestra una mayor activacion de la musculatura
abdominal durante la fase de extension respecto a los ejercicios desde posicion sedente.
El recto del abdomen y el oblicuo externo tienen una mayor actividad electromiogréfica
durante la extension.

14. El ejercicio de flexidn-extension rapida muestra una mayor activacion de la
musculatura abdominal durante la flexién maxima, tanto en el recto del abdomen como
en el oblicuo externo.
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15. El ejercicio de flexion-extension rapida muestra un menor grado de flexion
lumbar y de cadera al inicio del pico de activacién del recto del abdomen y del oblicuo
externo, lo cual indica que el recto del abdomen y el oblicuo externo empiezan a
activarse antes y durante mas tiempo en el ciclo de flexion.

16. Los sujetos sentados con la rodilla en un angulo de 90° muestran una flexion
lumbar y de cadera mayor al final del pico de activacion del recto del abdomen y del
oblicuo externo, lo que indica que el recto del abdomen y el oblicuo externo terminan su
activacion antes, cuando aun no ha extendido tanto la columna.
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